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> ARTICLE // Article

EXISTE-T-IL EN FRANCE DES INEGALITES SOCIALES D’ACCES DES ENFANTS
A LA VACCINATION ? EXEMPLES DE LA VACCINATION CONTRE LES INFECTIONS
A PNEUMOCOQUE ET PAR LE BCG

//'1S ACCESS TO CHILD IMMUNIZATION IN FRANCE SUBJECT TO SOCIAL INEQUALITIES? EXEMPLES
OF ANTIPNEUMOCOCCAL VACCINATION AND BCG

Jean-Paul Guthmann' (jpguthmann@invs.sante.fr), Pierre Chauvin?, Yann Le Strat', Marion Soler?, Laure Fonteneau’,
Daniel Lévy-Bruhl'

TInstitut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France ’
2Inserm, Sorbonne Universites UPMC, UMRS_1136, Equipe de recherche en épidémiologie sociale (Eres), Paris, France

Soumis le 18.02.2014 // Date of submission: 02.18.2014

Résumé // Abstract

Introduction-objectifs — En France, les inégalités sociales en matiére de vaccination de I'enfant n’ont été que
rarement étudiées. Nous avons mené une enquéte ayant pour objectifs de rechercher s’il existait certains déter-
minants socioéconomiques de la vaccination infantile par les vaccins BCG et pneumococciques conjugués.

Méthode - Il s’agit d’'une enquéte transversale chez les enfants agés de 0 a 5 ans demeurant a Paris et dans
I’'agglomération parisienne, sélectionnés par sondage aléatoire a trois degrés stratifié. Les informations ont
été recueillies par questionnaire en face-a-face. Les couvertures vaccinales (CV) pour le BCG et le pneumo-
coque conjugué heptavalent (PCV7) confirmées par un document ont été estimées. Des régressions de Poisson
ont permis d’analyser I'association entre couvertures vaccinales et certains facteurs socioéconomiques et
démographiques.

Résultats - La CV pour le BCG était de 82,7%. Les CV pour le PCV7 étaient de 93,7% (n=203) pour une dose,
et de 76,7% pour la primovaccination compléete (n=179). Chez les enfants des familles aux revenus les plus
faibles, les CV pour le BCG étaient élevées et proches de 100%, quelle que soit I'origine des parents. Chez les
enfants de familles aux revenus plus élevés, la CV pour le BCG était supérieure, chez les enfants nés de familles
originaires d’un pays de forte endémie tuberculeuse (98,2%), a celle des autres enfants (76,2%) (p=0,004). La CV
pour le PCV7 « une dose » des enfants des familles ayant les revenus les plus faibles était inférieure a celle des
familles aux revenus plus élevés (83,2% vs. 97,3%, p=0,033). Un résultat similaire (bien que non significatif) était
observé pour la primovaccination compléte (65,5% vs. 87,6%, p=0,09). La CV compléte était moins élevée chez
les enfants ayant une couverture maladie de base (70,2%) que chez les enfants ayant une assurance complémen-
taire par la CMUc/’AME (81,4%) ou privee/mutualiste (76,1%), mais ces différences n’étaient pas significatives.

Conclusions - Les enfants de niveau socioéconomique faible ainsi que ceux originaires d’'un pays de forte
endémie tuberculeuse, quel que soit le niveau socioéconomique de la famille, sont correctement vaccinés par
le BCG. Lassociation d’'une CV basse pour le PCV7 avec un faible niveau de revenus suggere I'existence d’obs-
tacles financiers dans les familles les plus modestes, mais I’'absence d’association significative avec le type de
couverture maladie pourrait aussi indiquer I'existence de freins autres que purement financiers, davantage liés
a l'adhésion ou a I'acceés a la vaccination des populations défavorisées.

Introduction - Social inequalities regarding child vaccinations are poorly documented in France. We conducted a
survey aiming at investigating possible socioeconomic determinants of BCG and antipneumococcal vaccinations.

Methods - We conducted a cross-sectional survey including children aged 0-5 years living in Paris and its
immediate suburbs, selected by a stratified three stages random sampling design. Information was collected
by a face-to-face interview. BCG and pneumococcal vaccination coverage, confirmed by a document, were
measured. Poisson regression was used to analyse the association between vaccination coverage and several
socioeconomic and demographic factors.

Results = BCG vaccination coverage was 82.7%. PCV7 vaccination coverage was 93.7% for one dose and
76.7% for the full primary vaccination series. BCG vaccination coverage of children from families with the lowest
incomes was close to 100% regardless of family origin. In families with higher incomes, BCG vaccination cove-
rage was significantly higher among children born in families from a tuberculosis highly endemic country (98.2%)
compared with other children (76.2%) (p=0.004). The first dose PCV7 vaccination coverage in children from
families with lower incomes was lower than that of children from families of higher incomes (83.2% vs. 97.3%,
p=0.033). A similar result was also observed for the full PCV7 primary vaccination series, although this result
was not statistically significant (65.5% vs. 87.6%, p=0.09). Full PCV7 coverage was lower in children with basic
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health insurance (70.2%) than in children with additional health insurance either through social assistance (81.4%)
or through a private insurance (76.1%), but these differences were not significant.

Conclusion - Children of low socioeconomic background as well as those with a family history of immigration,
regardless of family socioeconomic level, are properly vaccinated with BCG. The association of a low PCV7
vaccination coverage with low family income suggests the existence of financial barriers to pneumococcal
vaccination in the poorest families. However, the lack of statistical association with the type of health insurance
could also indicate the existence of obstacles to vaccination other than purely financial issues, and more related
to adherence or access to vaccination of low-income families.

Mots-clés : Couverture vaccinale, BCG, Vaccin pneumococcique conjugué, Déterminants socioéconomiques, France
// Keywords: Vaccination coverage, BCG, Pneumococcal conjugate vaccine, Socioeconomic determinants, France

Introduction

En France, les inégalités sociales en matiére de vacci-
nation de I'enfant n’ont été que rarement étudiées '3,
et il n’existe que peu de données disponibles permet-
tant de les explorer. Cette question a son intérét car,
bien que les couvertures vaccinales (CV) du jeune
enfant soient généralement élevées*, des facteurs
individuels liés au mode de vie, a 'acces ou a I'offre
de soins ou encore au niveau économique de la
famille pourraient expliquer des variations de CV
dans différents sous-groupes de la population, dans
un contexte d’accroissement des inégalités sociales
d’acces aux soins de santé en France *®. L'évaluation
de la CV, son suivi au cours du temps et I'identifica-
tion de groupes moins bien vaccinés font partie des
missions de I'Institut de veille sanitaire (InVS). Les
données ainsi produites sont transmises au ministere
chargé de la Santé et servent a adapter la politique
vaccinale en ciblant éventuellement certains groupes
et/ou en donnant la priorité a une vaccination donnée.
C’est pour ces raisons que I'InVS s’est associé a
I'lnserm pour mener une enquéte en fle-de-France
(enquéte VACSIRS), avec pour objectifs de rechercher
s’il existait certains déterminants socioéconomiques
de la vaccination infantile par les vaccins BCG et
pneumococciques conjugués, chacune de ces deux
vaccinations s’inscrivant dans des contextes et des
problématiques différents et spécifiques.

Depuis la suspension de I'obligation vaccinale
pour le BCG en juillet 20077, I'lle-de-France est la
seule région de France métropolitaine ou elle reste
recommandée chez tous les enfants. Les estimations
effectuées a partir des certificats de santé y montrent
des CV départementales d’environ 70-80% a I’age
de 9 mois?®, mais il n’existe pas d’estimations a une
échelle géographique plus fine et encore moins dans
des groupes spécifiques ou le risque de tuberculose
est plus important. Il s’agit en particulier des enfants
qui, au-dela de leur résidence en fle-de-France,
présentent également d’autres facteurs de risque,
tels que d’étre originaires — ou d’avoir des parents
originaires — d’un pays a forte endémie tuberculeuse
ou de vivre dans des conditions socioéconomiques
défavorisées. Notre premier objectif était de recher-
cher une éventuelle hétérogénéité de CV par le
vaccin BCG en lle-de-France qui serait liée & I'origine
géographique de I'enfant ou de ses parents, ou au
niveau économique de sa famille.

Le vaccin pneumococcique conjugué heptavalent
(Prevenar® ou PCV7) est, quant a lui, recommandé
depuis mai 2006 chez tous les enfants 4gés de moins
de 2 ans. Les CV insuffisantes (81% pour la primo-
vaccination a I’age de 1 an chez les enfants nés en
2007 %) pour cette vaccination au co(t élevé (environ
180 € pour trois doses) pouvaient faire craindre
une moins bonne vaccination dans des catégories
socioéconomiquement défavorisées et une moindre
accessibilité des familles les plus pauvres. Ainsi, le
deuxieme objectif de notre enquéte était de savoir si
le colt du vaccin PCV7 constituait un possible frein a
cette vaccination et s'il existait un lien éventuel entre
le statut vaccinal des enfants et la situation socio-
économique de leur famille.

Les résultats détaillés de cette enquéte, menée
au cours de I'hiver 2009-2010 dans le cadre de la
cohorte SIRS (Santé, inégalités et ruptures sociales)
de I'lnserm, ont déja fait I'objet de publications®'".

Matériel et méthodes

La méthodologie d’enquéte de la cohorte SIRS a déja
été décrite plus en détail°'2. Rappelons ici que cette
cohorte a été constituée par I'lnserm pour I'étude des
inégalités sociales et territoriales de santé. Elle repose
sur un échantillon aléatoire de la population majeure
et francophone vivant a Paris et dans la premiere
couronne de départements (Hauts-de-Seine, Seine-
Saint-Denis, Val-de-Marne). A Iinclusion en 2005,
3 000 adultes ont été sélectionnés par un sondage
aléatoire a trois degrés stratifié, selon une méthodo-
logie déja publiée?. Lors de I'enquéte en 2009-2010,
47% des ménages sélectionnés et interrogés en 2005
ont pu étre réinterrogés et les autres ont été remplacés
en utilisant la méme procédure aléatoire qu’en 2005.

Au sein de chaque ménage, tous les enfants agés
au maximum de 5 ans ont été inclus et les données
démographiques et socioéconomiques concernant
I’ladulte interrogé, le ménage et le ou les enfant(s)
inclus ont été recueillies par 'administration d’un
questionnaire en face-a-face (tableau 1). Le revenu
mensuel net du ménage (avant impéts), qui consti-
tuait 'une des variables explicatives recueillies, était
déterminé en proposant, pour chaque membre du
ménage, 17 sources de revenus possibles une a
une (revenu du travail, allocations, pensions, aides
financiéres, placements, etc.) et en faisant confirmer
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Tableau 1

Variables explicatives utilisées dans I’étude des déterminants des couvertures vaccinales BCG et PCV7. Enquéte VACSIRS,

2009-2010, France

Parent originaire d’un pays de forte endémie tuberculeuse (oui/non)

Il s’agit d’un parent (oui/non)

Sexe (masculin/féminin)

Age a la naissance du premier enfant (< ou > a la médiane de I'échantillon)
Nationalité (francaise/autre)

Si nationalité francaise, de naissance ou par acquisition

Majorité de I'enfance passée jusqu’a 16 ans (en France ou a I'étranger)
Nombre d’années vécues en France métropolitaine (0-5, 6-10, 11-15, >15)
Niveau d’études (jamais été a I'école primaire, secondaire, supérieur)

Département de résidence (75, 92, 93, 94)
Zone urbaine sensible (oui/non)
Nombre d’enfants de moins de 5 ans dans la famille (1, 2, >2)

Type de ménage (ménage mono ou pluri-nucléaire, famille monoparentale)
Couverture maladie (assurance privée ou mutuelle, AME-CMUc, couverture de base uniquement)

Revenu du ménage (en 4 quartiles)

Situation professionnelle du chef de famille (exerce un emploi, n’exerce pas un emploi)

Ancienneté dans la cohorte SIRS (déja dans la cohorte, nouveau dans la cohorte)

Age en années (<1, 2, 3, 4, 5)

Sexe (masculin/féminin)

Rang de I'enfant dans la fratrie (1%, 2°-5°)
Carnet de santé produit (oui/non)

AME : Aide médicale d’Etat ; CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire.

le total obtenu (82% des répondants). A défaut,
si les personnes interrogées ne souhaitaient pas
donner le détail exact, elles pouvaient indiquer I'une
des 13 tranches de revenus totaux proposées dans
un second temps (c’est le cas de 9% des répon-
dants). Les revenus des non-répondants (9%) ont
été imputés par un modele prenant en compte leur
age, leur PCS (profession et catégorie socioprofes-
sionnelle), leur origine, leur niveau d’études et le fait
de bénéficier, ou non, de minima sociaux. Les bornes
des quartiles de revenus sont différentes pour le BCG
et le pneumocoque car les analyses pour chacun de
ces deux vaccins concernent deux sous-populations
différentes. Les effectifs variant dans chaque analyse,
les quartiles changent sensiblement dans chaque
sous-population.

La CV confirmée a été définie comme le nombre d’en-
fants ayant une vaccination notée sur le carnet de
santé rapportée au nombre d’enfants qui présentaient
un carnet de santé. La CV pour le BCG a été mesurée
chez les 425 enfants nés apres le retrait du marché
de la forme multipuncture du vaccin (Monovax®) en
janvier 2006, car c’est a partir de cette date qu’est
observée une baisse de la CV en lle-de-France pour ce
vaccin ®. La CV pour le PCV7 a été mesurée chez les
391 enfants qui avaient pu bénéficier de cette vaccina-
tion aprés sa recommandation a tous les enfants agés
de moins de 2 ans en mai 2006. Pour ce vaccin, nous
avons mesuré la CV pour une dose et pour la primo-
vaccination compléte, cette derniére étant de deux
ou trois doses selon la date de naissance de I'enfant

en raison du changement de calendrier vaccinal en
octobre 2008. Un poids de sondage redressé par
post-stratification sur I’age, le sexe et le département
a été attribué a chaque enfant et intégré dans I'analyse
avec la variable de stratification.

Dans la recherche des déterminants de vaccination,
qui a utilisé le logiciel Stata 11® (Statacorp, College
Station, Texas, Etats-Unis), les variables a expliquer
étaient les CV confirmées pour le BCG, le PCV7 « une
dose » et le PCV7 «primovaccination compléte ». Des
régressions de Poisson avec variance robuste ont
été utilisées pour comparer la CV confirmée chez les
exposés et les non-exposés a un facteur donné ™.
Les résultats ont été exprimés sous forme de ratios
de couvertures vaccinales (RCV) avec leur intervalle
de confiance a 95% (IC95%). Les variables explica-
tives associées au seuil de p=0,20 en analyse univa-
riée ont été introduites dans un modele multivarié et
sélectionnées de fagon pas-a-pas descendante (au
seuil p<0,05). La variable « couverture maladie »,
considérée comme particulierement importante dans
I'analyse, a été forcée dans le modéle final.

Résultats

Vaccination par le BCG

La CV pour le BCG était de 82,7% (IC95%:[70,9-
90,4]). Lanalyse univariée a montré que 10 variables
étaient associées a cette couverture au seuil de
p=0,20. Dans le modéle multivarié final, 3 variables
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restaient associées significativement a la CV pour
le BCG (tableau 2). Elle était plus élevée chez les
enfants de parents originaires d’'un pays de forte
endémie tuberculeuse, de familles monoparentales
et de ménages aux revenus les plus faibles (1°" quar-
tile de revenus mensuels, <883 €/unité de consom-
mation (UC)). Cependant, en raison d’une interaction
significative (p=0,007) entre le revenu du ménage
et I'origine du parent, deux modeéles sont présentés
dans le tableau 2. Dans les ménages ayant un revenu
mensuel supérieur ou égal a 883 €/UC, la CV pour
le BCG était significativement plus élevée chez les
enfants dont les parents étaient originaires d’un pays
de forte endémie tuberculeuse ou appartenant a
une famille monoparentale. Dans les ménages ayant
un revenu mensuel inférieur a 883 €/UC, la CV était
élevée et ne différait pas en fonction des autres
caractéristiqgues des ménages.

Vaccination contre le pneumocoque PCV7

Les CV pour le PCV7 étaient de 93,7% (1C95%:[88,2-
96,7]) pour une dose et de 76,7% (1C95%:[65,0-85,4])
pour la primovaccination compléete. Lanalyse univariée
a montré que 6 variables étaient associées (p=0,20) a
la CV «une dose » et 5 variables a la primovaccination
compléte. Dans le modéle final, la CV« une dose »

Tableau 2

des enfants appartenant a des familles aux revenus
les plus faibles (1°" quartile de revenus, <847 €/UC)
était inférieure a celle des familles aux revenus plus
élevés (83,2% vs. 97,3% pour la comparaison avec les
2¢-3¢ quartiles de revenus (847-1 928 €/UC), p=0,033)
(tableau 3). Un résultat similaire, bien que non signifi-
catif, était observé pour la primovaccination compléte
(65,5% vs. 87,6% pour les mémes comparaisons,
p=0,09). On notait également que I'estimation ponc-
tuelle de la CV était plus basse dans la catégorie la
plus élevée de revenus (69,1% pour la primovacci-
nation compléte) que dans les catégories moyennes,
méme si les différences n’étaient pas significatives. La
CV compléte était moins élevée chez les enfants ayant
une couverture maladie de base (70,2%) que chez les
enfants bénéficiant de la Couverture maladie univer-
selle complémentaire (CMUc) ou de I’Aide médicale
d’Etat (AME) (81,4%) ou ayant une assurance complé-
mentaire privée ou mutualiste (76,1%), mais ces diffé-
rences n’étaient pas statistiquement significatives.

Discussion

Concernant le BCG, notre étude a montré que les
enfants d’lle-de-France nés de parents originaires
d’'un pays de forte endémie tuberculeuse étaient

Modeéles de régression de Poisson montrant les facteurs associés a la couverture vaccinale BCG, le-de-France, 2010

Originaire d’un pays de forte endémie tuberculeuse

Non 99,3 1
Oui 100 1,00 [0,99-1,00]
Type de ménage

Autre 100 1
Famille monoparentale 92,4

0,94 [0,82-1,08]

76,2 1

0,46 98,2 1,27 [1,08-1,50] 0,004
779 1

0,38 100 1,25[1,09-1,45] 0,002

*CV : couverture vaccinale.

** Les chiffres en gras indiquent une association statistiquement significative (p<0,05).

IC95% : intervalle de confiance a 95%.

Tableau 3

Modéles de régression de Poisson montrant les facteurs associés a la couverture vaccinale PCV7 une dose

et primovaccination compléte, ile-de-France, 2010

Revenu /unité de consommation

18" quartile (<847€) 83,2 1
2¢-3¢ quartiles (847€-1 928€) 97,3 1,18
4¢ quartile (>1 928€) 94,1 1,16
Couverture maladie

Base + CMUc/AME 94,5 1
Base + assurance privée 93,2 0,96
Base uniquement 99,0 1,02

[1,01-1,39]
[0,92-1,13]

[0,86-1,06]
[0,92-1,13]

65,5 1
0,033 87,6 1,35 [0,94-1,93] | 0,09
0,10 69,1 1,06 [0,69-1,64] | 084
81,4 1
0,42 76,1 0,97 [0,72-1,30] | 0,84
0,68 70,2 0,87 [0,54-1,41] | 0,59

*CV : couverture vaccinale.

** Le chiffre en gras indique une association statistiquement significative (p<0,05).

IC95% : intervalle de confiance a 95%.
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correctement identifiés par les médecins comme
étant a risque élevé de tuberculose, et qu’ils étaient
mieux vaccinés que les autres enfants. Cependant,
I'appartenance a ce groupe social ne semblait pas
jouer un réle chez les enfants des familles aux plus
faibles revenus dont les CV étaient proches de 100%
quelle que soit leur origine. Ces données sont cohé-
rentes avec les résultats des enquétes précédentes "
dans lesquelles les enfants suivis dans les centres de
protection maternelle et infantile (PMI) (ou les popu-
lations issues de I'immigration sont particulierement
représentées) sont mieux vaccinés que ceux qui sont
suivis en milieu libéral. Une explication plausible serait
que les professionnels de PMI sont plus a I'aise dans
I'utilisation de la technique intradermique que les
praticiens du secteur libéral, en raison d’un nombre
plus élevé d’enfants a vacciner dans ce secteur public.

Notre enquéte a montré que le revenu du ménage
était un déterminant indépendant de la CV pour le
BCG et que, globalement, les enfants de ménages
aux revenus les plus modestes étaient mieux vaccinés
que les enfants des familles aux revenus plus élevés.
Ceci pourrait refléter la perception, par les familles
les plus aisées, d’un faible risque de tuberculose ne
justifiant pas la réalisation du BCG, une opinion peut-
étre partagée par le médecin traitant. Cette situation
témoigne de la difficulté de la mise en ceuvre de la
politique vaccinale de maniére uniforme en lle-de-
France, en particulier dans les milieux économi-
quement plus favorisés, et souligne la nécessité de
renforcer la politique vaccinale a leur égard.

Nous n’avons pas trouvé d’explication claire au fait
que la CV pour le BCG était plus élevée chez les
enfants de familles monoparentales, qui représen-
taient 7% de la population d’étude. Une raison pour-
rait étre que ces familles (dans lesquelles le chef de
famille est une femme dans 85% des cas) sont surre-
présentées dans les quartiers les plus défavorisés de
Paris et de sa banlieue?. Ces enfants sont peut-étre
davantage suivis dans les PMI, tres présentes dans
ces quartiers et ou les enfants sont mieux vaccinés
par le BCG comparativement au secteur privé. Nous
ne pouvons pas confirmer cette hypothese puisque
notre enquéte ne contenait pas d’information sur le
lieu de suivi ou de vaccination des enfants.

Concernant le vaccin pneumococcique, notre
enquéte a montré que, parmi tous les facteurs socioé-
conomiques investigués, seul le revenu du ménage
etait associé a la CV, ceci pouvant suggérer que les
ménages les plus pauvres n’accédent pas a cette
vaccination précisément par manque de moyens. En
effet, alors que les vaccinations les plus anciennes
ont un codt relativement faible (le prix du BCG est
d’environ 10 €), celui de certains vaccins introduits
ces dernieres années dans le calendrier vaccinal est
plus élevé. C’est le cas du PCV7 (aujourd’hui remplacé
par le PCV13), vendu environ 60 €/dose. Comme
toutes les vaccinations recommandées inscrites dans
le calendrier vaccinal de I’enfant, cette vaccination
est prise en charge a 65% par I’Assurance maladie,
le reste a charge étant éventuellement couvert par
une assurance complémentaire santé qui, en dehors

de la CMUc, reléve de financements privés. Une
premiére explication pourrait étre que ces ménages
ne disposent pas d’une complémentaire santé, mais
notre enquéte n’a pas montré d’association significa-
tive entre la CV et le type d’assurance maladie. Une
autre explication pourrait étre I'impossibilité, pour les
familles aux revenus les plus modestes, d’avancer le
prix du vaccin (sa totalité ou le reste a charge, selon
le niveau de couverture maladie) au moment de son
achat en pharmacie, mais cette explication semble
peu plausible dans la mesure ou pratiquement la
totalité des pharmacies d’officine d’lle-de-France
pratiquent le tiers-payant, y compris pour la part
complémentaire. Notre enquéte, n’ayant pas recueilli
d’informations sur le lieu de délivrance du vaccin, ne
permettait pas d’identifier les enfants qui auraient pu
recevoir le vaccin PCV7 en PMI, peut-étre gratuite-
ment. Cependant, ce vaccin n’est pas toujours fourni
gratuitement en PMI, celui-ci faisant parfois I'objet
d’une prescription pour un achat en officine.

Ainsi, I'association entre faible CV pour le PCV7 et
bas niveau de revenus suggeére I'existence d’obs-
tacles financiers dans les familles les plus modestes
mais aussi, possiblement, en raison de I'absence
d’association significative avec le type de couver-
ture maladie, I'existence de freins autres que pure-
ment financiers. Des recherches de type qualitatif
pourraient permettre d’identifier ces autres freins, en
matiére d’information, d’adhésion et/ou d’accés a la
vaccination, eux-mémes en lien avec certains facteurs
socio-culturels de ces familles ou certaines attitudes
particulieres des professionnels de santé qu’elles
consultent.

Conclusion

Notre enquéte a identifié pour la premiere fois en France
des déterminants socioéconomiques de CV chez I'en-
fant. Les enfants appartenant a des familles de niveau
socioéconomique faible ainsi que ceux originaires d’un
pays de forte endémie tuberculeuse, quel que soit le
niveau socioéconomique de la famille, sont correc-
tement vaccinés par le BCG. A notre connaissance,
cette association n’a jamais été décrite en Europe.
Lassociation d’une CV peu élevée pour le PCV7 avec
un faible niveau de revenus suggere I'existence d’obs-
tacles financiers dans les familles les plus modestes,
mais sans doute également des freins autres que
purement financiers et davantage liés a 'adhésion ou a
I’accés a la vaccination des populations défavorisées,
qui devraient aussi étre recherchés. B
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Résumé // Abstract

Les données présentées dans cet article concernent les cas de tuberculose maladie déclarés en France au
cours de I'année 2012.

Le nombre de cas de tuberculose maladie déclarés était de 4 975 en 2012 en France, soit 7,6 cas pour 100 000 habi-
tants. Le nombre de cas est resté stable comparé a 2011 (4 991 cas, soit -0,3%). Les données épidémiologiques
montrent que, malgré une incidence nationale faible et en baisse depuis plusieurs décennies, la tuberculose n’est
pas encore maitrisée partout en France. Comme les années précédentes, les taux de déclaration de la maladie
restent plus élevés en ile-de-France, en Guyane et & Mayotte et dans certains groupes de population, parti-
culierement les personnes nées a I'étranger arrivées récemment en France. Cet élément souligne I'importance
de ne pas relacher la vigilance en matiere de maitrise de la tuberculose, particulierement pour ces populations,
afin de garantir une bonne prise en charge des cas et limiter les résistances aux antituberculeux.

Enfin, entre 2000 et 2012, le taux de déclaration de tuberculose a augmenté en France métropolitaine hors
lle-de-France parmi les moins de 5 ans. Cette situation nécessite donc une attention particuliére, notamment
dans le contexte d’une couverture vaccinale BCG insuffisante, en particulier hors fle-de-France, et doit inciter a
poursuivre les efforts d’information et de sensibilisation des médecins a I'intérét et a la pratique de la vaccination
par le BCG.

This article presents data on tuberculosis (TB) cases reported in France in 2012.

The number of TB cases reported in 2012 in France was 4,975 (7.6 cases per 100,000 inhabitants). The number
of TB cases remained stable compared to 2011 (4,991 cases or -0.3 %). Despite a low national TB incidence
declining for several decades, according to epidemiological data, TB is not under control everywhere in France.
As in previous years, disease notification rates were higher in lle-de-France, French Guyana, Mayotte Island and
in some population groups, particularly in persons born abroad recently arrived in France. This underlines the
importance of continuous vigilance on TB control, especially for those population groups, to ensure adequate
case management and to limit the development of TB resistance.

Between 2000 and 2012, the tuberculosis notification rate has increased outside the lle-de-France region in
children under 5 years of age. This requires special attention, especially in the context of a low level of BCG
immunization, especially outside lle-de-France, and should call for further efforts to inform and sensitize physi-
cians to the interest and to the practice of BCG vaccination.

Mots-clés : Tuberculose, Epidémiologie, Surveillance, France
// Keywords: Tuberculosis, Epidemiology, Surveillance, France

Introduction

Lincidence de la tuberculose a régulierement diminué
en France depuis la fin du XIX® siecle, sauf pendant
les deux périodes de guerre mondiale 2. Cette
baisse, liee dans un premier temps a I'amélioration
des conditions de vie, notamment de logement et de
nutrition, s’est accentuée dans le milieu des années
1950 avec I'apparition des traitements antituberculeux
combinés. Elle s’est poursuivie grace au développe-
ment des mesures de lutte contre la tuberculose avec,
notamment, les dépistages des populations les plus

arisque et la généralisation des enquétes autour des
cas de tuberculose. Avec moins de 10 houveaux cas
de tuberculose maladie déclarés pour 100 000 habi-
tants depuis 2004, la France est considérée, au plan
international, comme un pays a faible incidence de
tuberculose. Cette situation masque cependant des
différences importantes entre zones géographiques
et groupes de population, nécessitant que les
mesures mises en place pour maitriser la tuberculose
s’adaptent a ces disparités.

Les informations permettant d’identifier et de caracté-
riser les populations les plus a risque de tuberculose
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sont en partie fournies par le systeme de la déclara-
tion obligatoire (DO), dont les résultats pour I'année
2012 sont présentés dans cet article.

Méthodes

Source de données

Les données présentées sont issues de la DO, dont
les principes ont été précédemment décrits?, et
concernent les cas de tuberculose maladie déclarés
en 2012 en France. La DO de tuberculose nécessite
au niveau local le recueil d’éléments nominatifs pour
que I'enquéte d’entourage puisse étre initiée. De ce fait,
depuis I'anonymisation de la DO de l'infection a VIH en
20083, l'information sur l'infection par le VIH n’est plus
collectée en France dans le cadre de la DO tuberculose.

Des données sur la résistance aux antituberculeux
(uniquement rifampicine et isoniazide) sont collectées
dans la DO depuis 2003. Cependant, les données de
la DO tuberculose ne sont pas exhaustives et sont de
qualité relative. C’est la raison pour laquelle ce sont les
données du Centre national de référence des myco-
bactéries et de la résistance des mycobactéries aux
antituberculeux (CNR-MyRMA) qui sont utilisées au
niveau national et international (European Centre for
Disease Prevention and Control - ECDC, Organisation
mondiale de la santé — OMS) pour la surveillance de
la résistance aux antituberculeux.

Les données de Mayotte sont intégrées dans les
données France entiere depuis 2011. Elles sont
comprises dans les analyses présentées lorsque
celles-ci portent sur 2011 et 2012 mais sont exclues
des analyses de tendance portant sur les années
antérieures a 2011.

Définition de cas de tuberculose maladie

Les cas de tuberculose maladie a déclarer
comprennent les cas avec des signes cliniques
et/ou radiologiques compatibles avec une tuber-
culose s’accompagnant d’une décision de traitement
antituberculeux standard, que ces cas soient ou non
confirmés par la mise en évidence d’'une mycobactérie
du complexe tuberculosis a la culture.

Les formes pulmonaires comprennent les atteintes
du parenchyme pulmonaire, de l'arbre trachéo-
bronchique et du larynx*.

Données de population

Les données de population utilisées pour calculer
les taux sont les estimations de population annuelles
de I'Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee) de 2012 et celles du recense-
ment de 2009 concernant les lieux de naissance. Les
données sur les personnes sans domicile fixe sont
issues d’une estimation réalisée par I'lnsee en 2011 5.

Analyse

La dénomination « taux de déclaration » est utilisée
au lieu de « taux d’incidence » en raison de la sous-
déclaration des cas.

Les pourcentages sont calculés parmi les cas
pour lesquels I'information est connue, sauf indi-
cation contraire dans le texte. Lanalyse des
données a été effectuée avec le logiciel Epi info®
(version TM 3.3.2, Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Etats-Unis). Les comparaisons
de données ont été effectuées a I'aide du test du Chi2
ou du test de Fisher avec une signification statistique
considérée au seuil de 5%.

Résultats

Nombre de cas déclarés en 2012 et distribution
géographique

En 2012, 4 975 cas de tuberculose maladie ont été
déclarés en France (dont 186 dans les DOM), soit un
taux de déclaration de 7,6 cas pour 100 000 habi-
tants. Le nombre de cas est resté stable comparé a
2011 (4 991 cas, soit -0,3%).

Avec 1 747 cas déclarés en 2012, I'lle-de-France
comptait 35% des cas de tuberculose maladie
déclarés en France. Comme en 2011, I'lle-de-France,
Mayotte et la Guyane étaient les trois zones géogra-
phiques a plus fort taux de déclaration (respective-
ment 14,7/10%, 16,9/10° et 24,2/10%). Dans toutes les
autres régions, le taux de déclaration était inférieur a
10 cas pour 100 000 habitants en 2012.

Caractéristiques sociodémographiques des cas

Les hommes représentaient 59% des cas de tuber-
culose déclarés. Le nombre de cas était plus élevé
chez les hommes que chez les femmes, sauf parmiles
moins de 15 ans. Lage médian des patients était de
42 ans (écart interquartile : 28-63 ans). Les patients
de moins de 5 ans (n=144) représentaient 2,9% des
cas déclarés (tableau).

Le rapport hommes/femmes était de 12 sur 10 pour
les personnes nées en France contre 17 sur 10 pour
celles nées a I'étranger (figure 1). Parmi les cas nés
en France, environ 25% étaient des jeunes adultes
(25-44 ans) et 40% étaient des personnes de plus de
60 ans, alors que pour les cas nés a I'étranger, ces
proportions étaient respectivement de 50% et 20%
(figure 1).

Le taux de déclaration était plus élevé chez les hommes
que chez les femmes (9,3 vs. 6,0/10° ; p<0,001). Par
groupe d’ages, il était plus élevé chez les adultes de
25 a 44 ans (11,1/10%) et chez les personnes de 65 ans
et plus (10,3/10°) (tableau).

Entre 2000 et 2012, en France entiere (sans inclure
Mayotte), le taux de déclaration de tuberculose a
baissé dans tous les groupes d’ages, sauf chez les
enfants de moins de 5 ans (figure 2). Cette stabilisa-
tion du taux de déclaration chez les moins de 5 ans
peut masquer des disparités géographiques. Ainsi,
on note que le taux de déclaration a baissé en lle-de-
France (10,8/10° en 2000 vs. 5,7/10° en 2012) mais
a augmenté en France métropolitaine, hors fle-de-
France (respectivement 1,8/10° vs. 3,1/109).
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Tableau

Nombre de cas déclarés et taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000) par principales caractéristiques,

France entiére, 2012

Total
Sexe (n=4 944)
Hommes
Femmes
Age (n=4 974)
<5 ans
5-14 ans
15-24 ans
25-44 ans
45-64 ans
65 et plus
Pays de naissance (n=4 556)
France
Etranger
Région de déclaration (n=4 975)
Tle-de-France (IDF)
France métropolitaine hors IDF
Département d’outre-mer (DOM)

4975 - 76
2925 59,2 93
2019 40,8 6,0

144 29 36

108 2,2 1,5

554 1,1 6,9
1858 374 1,1
1154 23,2 6,7
1156 23,2 10,3
2018 443 3,5
2538 557 35,3
1747 35,1 14,7
3042 61,2 5.9

186 37 76

* Proportions calculées sur le total des cas pour lesquels I'information est disponible.
** La somme des cas par caractéristique peut différer du total des cas en raison d’informations manquantes.

Figure 1
Nombre de cas déclarés de tuberculose par sexe, groupe d’ages et lieu de naissance, France entiére, 2012
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Sil’on étend I'analyse aux enfants nés apres la baisse
de couverture vaccinale observée dés 2006 (enfants
de moins de 7 ans en 2012), on note une baisse du
nombre de cas en lle-de-France et en Guyane (ou
la recommandation vaccinale s’applique a tous les
enfants), comparé a 2005, lorsque la vaccination
était obligatoire pour tous les enfants. On observe,

Patients nés a I'étranger
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I Femmes

par ailleurs, une augmentation du nombre de cas
hors ile-de-France (ou la recommandation vacci-
nale s’applique aux enfants a risque élevé de tuber-
culose). Cette augmentation hors lle-de-France/
Guyane s’accompagne d’une diminution de la part
des sujets vaccinés par le BCG. Ces modifications
restent compatibles avec ce qui était attendu®.



Figure 2

Taux de déclaration de tuberculose maladie (pour 100 000) par groupe d’ages, France entiére, 2000-2012 (a I’exclusion
de Mayotte)
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Le lieu de naissance était renseigné pour 92% des cas
de tuberculose déclarés en 2012. Les personnes nées
en France représentaient 44% des cas ; celles nées
dans un autre pays d’Europe (y compris de I'Union
européenne) : 11%, en Afrique subsaharienne : 20%,
en Afrique du Nord : 14%, en Asie : 8%, et dans une
autre région : 3%.

Lanalyse de I’évolution du nombre de cas par région
de naissance est faite depuis 2004, car la proportion
de données renseignées sur la région de naissance
est supérieure a 90% depuis cette date (sans Mayotte,
intégrée dans les données nationales depuis 2011).
De 2004 a 2012, le nombre de cas de tuberculose
nés en France a baissé (2 686 contre 2 005) alors que
celui des cas nés a I'étranger est resté relativement
stable (2 526 contre 2 518). Pendant cette période, on
observe une légere baisse du nombre de cas nés en
Afrique du Nord (706 contre 631), une relative stabi-
lité pour les patients nés en Afrique subsaharienne
et en Asie, et une augmentation annuelle réguliere
du nombre de cas nés en Europe (hors France) (288
contre 488). Les cas de tuberculose nés dans un pays
d’Europe centrale ou d’Europe de I'Est représentaient
57% des cas nés en Europe en 2012.

Les taux de déclaration en 2012 étaient de 3,5/10° parmi
les personnes nées en France et de 35,3/10° chez
les personnes nées a I'étranger (tableau). Le taux de
déclaration était de 103,4/10° chez les personnes nées
en Afrique subsaharienne, de 59,3/10° parmi celles

nées en Asie, de 23,8/10° parmi celles nées en Afrique
du Nord. Il était de 18,1/10° parmi les personnes nées
en Europe (sans la France) et de 37,2/10° parmi les
personnes nées dans les autres régions (Amériques
et Océanie).

Parmi les 2 538 cas nés a I’étranger, I'année d’entrée
en France était renseignée pour 1 824 cas (72%).
Trente pour cent (30%) d’entre eux étaient arrivés
depuis moins de deux ans au moment de la déclara-
tion de leur tuberculose, 17,6% entre deux et quatre
ans, 14,6% entre cing et neuf ans et 37,8% étaient
en France depuis 10 ans ou plus. Le taux de décla-
ration chez les personnes nées a I'étranger diminuait
avec I'ancienneté de I'entrée en France. Il était de
216,5/10° chez les personnes arrivées depuis moins
de deux ans et de 12,9/10° chez celles arrivées en
France depuis 10 ans ou plus (figure 3). Le taux de
déclaration le plus important était observé chez les
personnes nées en Afrique et arrivées en France
depuis moins de deux ans au moment du diagnostic
(397/109) (figure 3).

Les personnes qui vivaient en collectivité au moment
de la déclaration de tuberculose étaient au nombre
de 658 (15% des cas avec information renseignée).
Parmi ces 658 cas, 39% vivaient en centre d’héberge-
ment collectif, 14% en établissement pour personnes
agées, 10% en établissement pénitentiaire, 30% dans
une autre structure, et pour 6% le type d’héberge-
ment n’était pas précisé.
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Figure 3

Taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000) par région de naissance et ancienneté d’arrivée en France, patients nés

a P’étranger, France entiére, 2012
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Les personnes sans domicile fixe représentaient 4,6 %
(n=231) des 4 354 cas avec information renseignée,
avec un taux estimé a 173,7/10°.

Les personnes avec une tuberculose déclarée en
2012 et nées a I'étranger vivaient en collectivité ou
étaient sans domicile fixe plus fréquemment que
les personnes nées en France (respectivement
19% vs.11% ; p<0,001 et 8% vs. 3% ; p<0,001).

Caractéristiques cliniques des cas

Les tuberculoses pulmonaires avec ou sans autre
localisation de la maladie représentaient 74% des cas
avec une localisation renseignée (n=4 947), proportion
relativement stable depuis le début des années 2000.

Les localisations respiratoires autres que pulmonaires
(pleurale et ganglionnaire intra-thoracique) concer-
naient 14% des cas, et les formes exclusivement
extra-respiratoires 12% des cas.

Une localisation méningée était notée pour 108 cas
de tuberculose déclarés en 2012 (soit 1,8%), dont
8 cas chez des enfants de moins de 15 ans (2 cas
agés de 9 a 13 ans et 6 cas agés de moins de 5 ans).
Le nombre de cas de tuberculose méningée des
enfants de moins de 5 ans était de moins de 3 cas
annuellement depuis 2007, année du changement de
politique vaccinale par le BCG. Parmi les 6 cas de
tuberculoses méningées déclarés en 2012 chez des
enfants de moins de 5 ans, 2 étaient nés a I'étranger et
avaient été tres probablement infectés dans leur pays

1 5a9ans 1 10anset+

d’origine. Parmi les 4 autres cas, 1 enfant était vacciné
par le BCG et les 3 autres enfants, qui résidaient en
France métropolitaine hors lle-de-France, n’étaient
pas vaccinés bien qu’éligibles a la vaccination BCG.

Parmi les cas pulmonaires pour lesquels I'informa-
tion était connue (n=3 405/3 671), 50% avaient un
examen microscopique direct positif, signe de plus
forte contagiosité. Parmi les 1 975 cas pulmonaires
avec un résultat de microscopie négatif ou inconnu,
939 avait un résultat de culture positif sur préléve-
ment respiratoire. Au total, 71,7% de tous les cas
pulmonaires avaient un résultat de microscopie ou
de culture positif sur prélevement respiratoire.

Les cas de tuberculose avec un résultat de culture
renseigné représentaient 57,4% de I'’ensemble des
cas déclarés (2 858/4 975), dont 82% avaient un
résultat positif.

Parmi les cas de tuberculose avec une information
renseignée (2 991/4 975), la proportion de cas ayant
eu un antécédent de tuberculose traitée par antituber-
culeux était de 12% (372/2 991), similaire aux années
précédentes.

Contexte du diagnostic

Le contexte du diagnostic, collecté depuis 2007, était
renseigné pour 86% des cas. Le diagnostic de tuber-
culose s’était effectué dans le cadre d’un recours
spontané au systéme de soins pour 76% d’entre eux,
lors d’'une enquéte autour d’un cas pour 6%, lors



d’un dépistage pour 4% et dans un autre contexte
pour 14% des cas (exemple : recours aux soins sans
lien avec la tuberculose). Cette répartition est similaire
aux années précédentes.

Discussion

Les données épidémiologiques font état d’une stabili-
sation du taux de déclaration de la tuberculose en 2012.
Méme en tenant compte de I'exhaustivité de la déclara-
tion de la tuberculose, estimée a environ 65%-70% "8,
la France reste un pays de faible incidence.

Entre 2000 et 2012, le taux de déclaration de tuber-
culose a baissé dans tous les groupes d’ages, sauf
chez les enfants de moins de 5 ans chez qui il est resté
relativement stable et avec une hausse en France
métropolitaine hors lle-de-France. Cela nécessite
donc une attention particuliére, notamment dans le
contexte de baisse de la couverture vaccinale BCG
dans les suites du retrait du Monovax® en janvier 2006
et de la suspension de I'obligation de vaccination en
juillet 2007. Les données disponibles depuis 2006 ne
montraient pas d’'impact de ces modifications au-dela
de ce qui était attendu®®. Cependant, I'insuffisance
de la couverture vaccinale (voir encadré p. 358), en
particulier hors fle-de-France, et la part importante
dans cette méme zone, parmi les méningites tubercu-
leuses de I'enfant, de cas survenus chez des enfants
eéligibles a la vaccination BCG mais non vaccinés,
incitent a poursuivre les efforts d’information et de
sensibilisation des médecins a I'intérét et a la pratique
de la vaccination par le BCG.

De 2004 a 2012, le nombre de cas est resté relati-
vement stable chez les personnes nées a I'étranger,
alors qu’il a baissé chez les personnes nées en
France. Les données sur les flux migratoires de 2006
a 2011 n’indiquent pas de changements concernant
les effectifs et la répartition par grande région d’ori-
gine des immigrations a caractére permanent en
France entiére'. D’autres facteurs pourraient expli-
quer que le nombre de cas ne diminue pas dans ces
populations, notamment des difficultés d’acces aux
soins et de prise en charge ainsi que des conditions
de vies plus précaires. La proportion de personnes
résidant en collectivité et de personnes sans domicile
fixe était en effet plus importante chez les personnes
nées a I'étranger que chez celles nées en France. Il
convient donc de favoriser, pour ces populations 2,
un recours aux soins dans des délais brefs afin
d’assurer les conditions permettant une identifica-
tion rapide et une prise en charge de la maladie afin
d’en limiter I'extension, particulierement au sein de
leurs communautés. En effet, et méme s’il faut rester
prudent quant a l'interprétation des études, la trans-
mission de la tuberculose entre immigrés et popu-
lation originaire du pays d’accueil semble limitée et
le nombre de cas qui résultent de ces transmissions
est faible ¥, justifiant de cibler les efforts sur les
populations les plus a risque.

Quant aux taux de tuberculose selon la date d’arrivée
en France, les données montrent que les personnes

nées a I’étranger ont un risque important de déve-
lopper la maladie dans les premiéres années qui
suivent leur arrivée en France et que ce risque est plus
important si ces personnes sont originaires d’Afrique
subsaharienne. En effet, compte tenu des niveaux de
prévalence de la maladie dans ces régions, le risque
d’avoir été exposé au bacille tuberculeux y est plus
grand. Malgré une proportion élevée de données
manquantes, ces résultats sont cohérents avec les
données présentées précédemment? et ce qui est
décrit dans les autres pays a faible incidence.

On note une augmentation du nombre de cas déclarés
de tuberculose chez des personnes nées en Europe
(hors France) dont une partie est originaire d’Europe
centrale et d’Europe de I’Est. Les pays de cette région
présentent des incidences de tuberculose élevées
(supérieures a 50/10°) et sont confrontés a des niveaux
importants de multirésistance aux antituberculeux“.

Le nombre de souches multirésistantes (Multidrug
resistant, MDR, résistante a l'isoniazide et a la
rifampicine) recues au CNR-MyRMA, qui était resté
stable entre 2006 et 2010 (environ 50 souches/an),
a augmenté en 2011 et 2012 (respectivement 69 et
92 souches) . Cette évolution est essentiellement
liée a 'augmentation du nombre de souches issues
de patients nés dans des pays de I'ex-URSS, qui
représentaient 50% des cas de tuberculose MDR
en 2012 et dont I'arrivée en France était trés proba-
blement récente . La situation épidémiologique
internationale et les facteurs de risque de résistance
aux antituberculeux, notamment les antécédents
de tuberculose, sont donc importants a prendre en
compte pour permettre une prise en charge rapide
et adaptée en cas de suspicion de tuberculose MDR.
Malgré cette hausse récente du nombre de cas MDR,
qu’il faut suivre avec la plus grande attention, le taux
de multirésistance en France reste faible (autour de
2% parmi les cas de tuberculose sans antécédents
de tuberculose ).

Les données épidémiologiques récentes montrent
que, malgré une incidence nationale faible et en
baisse depuis plusieurs décennies, la tuberculose
n’est pas encore maitrisée partout en France. Comme
les années précédentes, les taux de déclaration de
la maladie restent plus élevés en fle-de-France, en
Guyane, a Mayotte et dans certains groupes de popu-
lation, particulierement les personnes nées a I'étranger
arrivées récemment en France ou les personnes sans
domicile fixe. Ces données soulignent I'importance
de ne pas relacher la vigilance en matiere de maitrise
de la tuberculose et de poursuivre les efforts entre-
pris depuis plusieurs années pour sensibiliser les
cliniciens a I'intérét de la surveillance de la tuber-
culose afin d’améliorer I'’exhaustivité et la qualité des
données. Lidentification rapide des cas de tuber-
culose maladie, leur prise en charge appropriée et le
dépistage de leur entourage restent les outils princi-
paux de lutte contre la tuberculose '®. Dans un pays ou
incidence diminue, I'expertise risque de se raréfier. |l
convient donc d’étre trés vigilant sur la sensibilisation
et la formation des acteurs de terrain pour garantir
une prise en charge optimale des patients et la mise
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en ceuvre de mesures de santé publique adéquates
sur 'ensemble du territoire. Les recommandations
portant sur les enquétes autour d’'un cas ont été
révisées. Leur nouvelle version, disponible depuis le
25 octobre 2013, pourra contribuer a la poursuite de
I’harmonisation des outils et des pratiques mises en
ceuvre pour maitriser la tuberculose en France . &
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En France, I’évolution de la couverture vaccinale BCG est suivie a partir des ventes de vaccins dans le secteur
privé, des données des certificats de santé de I'enfant du 9¢ et du 24° mois et des données d’enquétes spéci-
fiques. Les estimations sont réalisées séparément pour I'lle-de-France, la Guyane et Mayotte, ou le BCG
est recommandé & tous les enfants, et pour la France métropolitaine hors ile-de-France ou le vaccin n’est
recommandé gu’aux enfants a risque de tuberculose .

En lle-de-France, les ventes de BCG aux pharmacies peuvent étre considérées comme reflétant la couverture
vaccinale des enfants suivis en secteur libéral ou dans des centres de protection maternelle et infantile (PMI)
ne fournissant pas gratuitement le vaccin BCG. Les ventes ont baissé brutalement (autour de 50%) apres la
disparition de la multipuncture en janvier 2006 (et son remplacement par le BCG intradermique). Une amélio-
ration progressive a été observée, puisque les ventes représentaient en 2008 et 2013 respectivement 57% et
72% de celles de 'année 2005 (source : GERS ; exploitation InVS). Ces données sont proches de celles issues
des certificats de santé du 9° mois, fournies par les services départementaux de PMI des Conseils généraux
des départements d’lle-de-France (données brutes non redressées) (tableau ci-dessous). Elles montraient que
83,2% des enfants de 9 mois nés en 2012 avaient été vaccinés par le BCG (89,1% en secteur PMI et 75,8%
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Encadré (suite)

en secteur libéral). Les couvertures sont en Iégére progression par rapport aux années précédentes et I'écart
entre PMI et secteur libéral se réduit chaque année. Enfin, une enquéte réalisée en 20092 a montré que chez
les enfants des familles aux revenus les plus faibles, les couvertures vaccinales étaient élevées et proches de
100%, quelle que soit I'origine des parents. Parmi les enfants de familles aux revenus les plus élevés, la couver-
ture était tres élevée chez ceux nés de familles originaires d’un pays de forte endémie tuberculeuse (98,2 %)
mais plus faible chez les autres enfants (76,2%). Lensemble de ces données est en faveur d’'une couverture
vaccinale élevée en lle-de-France, bien qu’encore insuffisante, avec une amélioration progressive au fil des ans.

Tableau
Couverture vaccinale (CV) BCG a 9 mois en région ile-de-France selon la cohorte de naissance, 2008- 2012
(source Conseils généraux, Services départementaux de PMI, données brutes non redressées)

Tous secteurs 59 136 73,1 53 567 76,2 46 066 78,3 48 433 80,4 40998 83,2
PMI 14177 87,5 25313 88,4 22 617 88,2 22908 88,8 20 048 89,1
Libéral 13 211 64,9 26 655 64,0 21146 67,3 20 385 71,5 18 184 75,8
Ecart PMI/ libéral 22,6 24,4 20,9 17,3 13,3

* Absence de données par secteur (PMI, libéral) dans les départements 77, 78 et 94 en 2008.

** Absence de données pour les départements 95 en 2010 et 77 en 2012. A noter que chaque année une petite fraction de certificats est remplie dans
d’autres secteurs que la PMI et le libéral (6% en 2012).

*** Nombre total de certificats analysés.

A Mayotte, les données les plus récentes, issues d’une enquéte réalisée en 2010, montrent une couverture
vaccinale BCG de 93% chez les enfants de 2 a 5 ans®. Il n’y a pas de données récentes de couverture vacci-
nale BCG pour la Guyane.

En France métropolitaine hors fle-de-France, suite a la disparition de la multipuncture en janvier 2006, les
ventes de vaccins ne représentaient plus, en 2006, que 36% de celles de 2005. Cette baisse s’est accen-
tuée apres la suspension de I'obligation vaccinale en juillet 2007, puis les ventes se sont stabilisées a partir
de 2008 (autour de 15% de celles de 2005). Dans ces régions, en I'absence d’information dans les derniers
certificats de santé recus (9¢ et 24° mois) concernant I'appartenance des enfants a un groupe a risque, les
données vaccinales BCG ne peuvent étre interprétées en termes de couverture vaccinale. Cependant, les
résultats d’enquétes réalisées dans les secteurs privé et public en 2008 et 2009 sont en faveur d’une couver-
ture vaccinale tres insuffisante des enfants a risque (secteur privé : 32-40% ; PMI : 62%) 6. Lexploitation des
nouveaux certificats de santé, intégrant I'information sur I'appartenance a un groupe a risque, permettra de
mieux estimer la couverture vaccinale BCG des enfants a risque dans cette zone géographique.
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Résumé // Abstract

Contexte — Les données sur les tendances de la prévalence de I'asthme chez I'enfant en France sont rares.

Méthodes - Les enquétes nationales de santé en milieu scolaire sont effectuées sur des échantillons d’éleves
tirés au sort, alternativement en grande section de maternelle, cours moyen 2¢ année (CM2) et troisiéme. La
prévalence cumulée de I'asthme et les prévalences des symptdmes d’asthme au cours des 12 derniers mois ont
été estimées a partir des données des enquétes effectuées en classe de CM2 en 2007-2008 et en troisieme en
2008-20009. Elles ont été comparées aux prévalences estimées lors des précédentes enquétes (CM2 en 2004-
2005 et troisieme en 2003-2004).

Résultats - La prévalence cumulée de I'asthme était de 14% en CM2 et de 16% en troisieme. Dans chaque
niveau scolaire, la prévalence des sifflements dans I'année écoulée était de 10%. Par rapport aux précédentes
enquétes, on observait une augmentation de la prévalence cumulée de I'asthme et de la prévalence au cours
de I'année écoulée de certains symptomes d’asthme. En revanche, la proportion d’éleves asthmatiques ayant
eu des symptomes fréquents ou graves dans I'année écoulée était restée stable quel que soit le niveau scolaire.

Conclusion - Les tendances observées devront étre confirmées par les données des enquétes a venir. Les
données disponibles a ce jour ne montrent pas d’amélioration du contréle de I'asthme chez I’enfant.

Context — Few data on trends in asthma prevalence in children are available in France.

Methods - The French national health surveys among schoolchildren are carried out on random samples of
schoolchildren, alternatively in last year of pre-elementary, 5% year of elementary and 4" year of secondary school.
The cumulative prevalence of asthma and the prevalence of asthma-like symptoms in the past 12 months were
estimated using data from the surveys conducted in the 5" year of elementary school in 2007-08 and in the 4 year
of secondary school in 2008-09. Prevalence rates were compared to those estimated by the previous surveys
(5" year of elementary school in 2004-05 and 4 year of secondary school in 2003-04).

Results — The cumulative prevalence of asthma was 14% in 5" year of elementary school and 16% in 4 year of
secondary school. In each school grade, the prevalence of wheezing in the past 12 months was 10%. Compared
to the previous surveys, increases in the cumulative prevalence of asthma and in the past-year prevalence of
some asthma-like symptoms were observed. By contrast, for each school grade, the proportion of asthmatic
schoolchildren who had experienced frequent or severe symptoms in the previous year remained stable.

Conclusion - The observed trends remain to be confirmed by future surveys. The data available so far do not
show an improvement in asthma control in children.

Mots-clés : Asthme, Prévalence, Contréle, Enfants, Enquéte
// Keywords: Asthma, Prevalence, Control, Children, Survey

Introduction élevée, de la prévention possible des exacerbations
et des colts élevés engendrés par cette maladie,

Avec une prévalence cumulée de I'asthme (survenue I'asthme constitue une priorité de santé publique.

d’une crise d’asthme dans la vie) de pres de 9% en

France, I'asthme est la maladie chronique la plus Les données de la phase 3 de I'enquéte internationale

fréquente de I'enfant'3. Du fait de sa prévalence multicentrique ISAAC (International Study of Asthma


mailto:mc.delmas@invs.sante.fr

and Allergies in Childhood) effectuée en 2002-2003
ont montré qu’au cours des années 1990 la préva-
lence des symptoémes d’asthme chez I'enfant était,
d’'une maniére générale, restée stable, voire avait
diminué dans les pays ou la prévalence observée
lors de la phase 1 était élevée, et avait augmenté
dans la plupart des pays ou la prévalence était
faible*. En France, les données sur les tendances de
la prévalence de I'asthme sont rares. Conduite dans
le cadre de I'enquéte ISAAC, une étude portant sur
la région Languedoc-Roussillon a mis en évidence
une augmentation, entre 1995 et 2002, de la préva-
lence cumulée de I'asthme et une diminution de la
prévalence de la toux seche nocturne au cours des
12 derniers mois>®.

Les enquétes nationales de santé en milieu scolaire
sont des enquétes transversales réalisées par les
personnels de I'Education nationale. Par leur répéti-
tion dans le temps, elles permettent de suivre I'évo-
lution de différents indicateurs de santé des enfants
scolarisés en France. Les données sur I'asthme des
enquétes effectuées en cours moyen 2°¢ année (CM2)
durant I'année scolaire 2007-2008 et en classe de troi-
sieme en 2008-2009 ont déja fait I'objet de publica-
tions 22, Lobjectif du présent article est de présenter
plus en détail ces données sur I'asthme et les symp-
tdbmes d’asthme et d’étudier les tendances par rapport
aux précédentes vagues d’enquétes effectuées dans
ces mémes niveaux scolaires.

Méthodes

Les enquétes nationales de santé en milieu
scolaire

Les enquétes nationales de santé en milieu scolaire sont
effectuées alternativement en grande section de mater-
nelle, CM2 et classe de troisieme ; elles sont répétées,
dans chaque niveau scolaire, selon la méme métho-
dologie. La présente analyse porte sur les enquétes
effectuées en CM2 au cours de I'année scolaire 2007-
2008 et en troisieme en 2008-2009. Pour chacune de
ces deux enquétes, les éléves ont été sélectionnés par
un sondage a deux degrés. Le premier degré consistait
en un tirage au sort d’établissements scolaires, stratifié
selon leur appartenance a I'’éducation prioritaire avec
une surreprésentation des établissements classés
en éducation prioritaire, et équilibré en termes d’aca-
démie, de statut de I'établissement (public ou privé)
et de taille d’unité urbaine. Le second degré, effectué
par chaque directeur des établissements sélectionnés,
consistait a tirer au sort 10 éleves du niveau scolaire
concerné (CM2 ou troisieme).

Les données recueillies par le médecin ou I'infirmier
de I’Education nationale comprenaient des données
issues de l'interrogatoire et de I'examen de I'enfant
ainsi que des données provenant de son carnet de
santé. Concernant I'asthme, les données reposaient
sur le seul interrogatoire de I'enfant, comprenant des
questions sur 'asthme et les symptédmes évocateurs
d’asthme extraites du questionnaire standardisé de
I’enquéte ISAAC® et complétées par une question

sur la prise d’un traitement contre les crises de siffle-
ments ou d’asthme au cours de I'année écoulée. Les
éléves de la classe de troisieme étaient de plus inter-
rogés sur les recours aux soins non programmeés pour
asthme dans les 12 derniers mois.

Analyse des données

Pour chacune des enquétes, un redressement de
I’échantillon a été effectué afin de tenir compte des
probabilités inégales d’inclusion des éleves et des
non-réponses totales (non-participation d’un établis-
sement ou d’un éléve). Un poids a été attribué a
chaque éleve enquété, permettant ainsi de produire
des estimations valides pour '’ensemble des enfants
scolarisés en France en CM2 en 2007-2008 et en
troisieme en 2008-2009. Les estimations présentées
(prévalences, moyennes...) sont des estimations
pondérées. En revanche, les effectifs présentés sont
les effectifs des échantillons.

Les prévalences de l'asthme et des symptomes
évocateurs d’asthme ont été estimées : prévalence
cumulée de I'asthme (survenue d’une crise d’asthme
dans la vie), prévalence des symptdmes évocateurs
d’asthme (survenue, au cours des 12 mois précédant
’enquéte, de sifflements dans la poitrine, de siffle-
ments pendant ou aprées un effort ou d’une toux seche
nocturne), prévalence du traitement au cours de
I'année écoulée pour crise de sifflements ou d’asthme.
Ces prévalences ont été comparées a celles estimées
lors des précédentes enquétes effectuées selon les
mémes procédures chez 7 284 éléves de troisieme
en 2003-2004 et 7 104 éléves de CM2 en 2004-2005.

Les proportions d’asthme non contrélé ont été
calculées chez les éléves ayant un asthme actuel,
c’est-a-dire chez les éléves qui ont déclaré avoir déja
eu des crises d’asthme dans leur vie et des siffle-
ments dans les 12 derniers mois ou avoir recu, dans
les 12 derniers mois, un traitement pour des crises
de sifflements ou d’asthme. Un éléve a été considéré
comme ayant un asthme non contrdlé s’il répondait
a au moins un des critéres suivants pour I'année
écoulée : avoir eu au moins 4 crises de sifflements,
avoir été réveillé en moyenne au moins une nuit par
semaine par une crise de sifflements ou avoir eu une
crise grave s’accompagnant de troubles de I'élocution.

Les classes de corpulence (maigreur, corpulence
normale, surpoids, obésité) ont été définies en utili-
sant les seuils, basés sur I'indice de masse corporelle,
de l'International Obesity Task Force’.

Les analyses multivariées ont été conduites a I'aide de
modeles de régression logistique. Le seuil de signifi-
cation retenu était de 5%.

Résultats

Au total, 7 726 éléves de classe de CM2 en 2007-2008
et 7 176 éleves de classe de troisieme en 2008-2009
ont été enquétés. Apres exclusion des questionnaires
incomplets, les données de 7 677 éleves de CM2 et de
7 116 éléves de classe de troisieme ont été analysées.
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Les prévalences de I'asthme et des symptomes évoca-
teurs sont présentées dans le tableau et les évolutions
de prévalence par rapport aux précédentes enquétes
effectuées dans les mémes niveaux scolaires sont
présentées dans la figure 1. Une augmentation signi-
ficative de la prévalence cumulée de I'asthme était
observée dans chaque niveau scolaire (augmenta-
tion absolue de 2,1 points en CM2 et de 2,3 points
en troisieme ; p<0,01 dans chaque niveau scolaire).
Des augmentations significatives de la prévalence
des symptdémes évocateurs d’asthme dans I'année
écoulée étaient également notées : en classe de CM2,
elles concernaient les sifflements(+1,6 point ; p<0,01)

Tableau

et, en classe de troisieme, les sifflements a I'effort
(+1,4 point ; p<0,05) et la toux séche nocturne
(+83,8 points ; p<0,01).

Aprés ajustement sur le sexe, la corpulence et la zone
d’études et d’aménagement du territoire (Zeat), les
résultats restaient inchangés. En classe de CM2, on
notait une association statistiquement significative
entre 'année d’enquéte d’une part et 'asthme cumulé
et les sifflements dans les 12 derniers mois d’autre
part (figure 2). En classe de troisieme, aprés ajuste-
ment, des associations significatives étaient obser-
vées pour I'asthme cumulé, les sifflements a I'effort

Prévalence de ’'asthme et des symptomes évocateurs, enquéte nationale en milieu scolaire 2007-2008 (classe de CM2)

et 2008-2009 (classe de troisiéme)

Symptomes 12 mois

Sifflements 767 10,1
Sifflements a I'effort 832 10,8
Toux séche nocturne 1303 16,5
Gravité 12 mois

>4 crises sifflements 268 3,7
>1 réveil / semaine 42 0,6
>1 crise grave 103 1,3
Asthme

Asthme vie 1068 14,4
Traitement asthme 12 mois 679 9,0
Asthme actuel’ 736 9,7

9,3-11,0] 740 10,5 [9,7-11,3]
[9,9-11,6] 804 11,4 [10,5-12,2]
[15,3-17,6] 1013 14,3 [13,2-15,3]
[3,1-4,2] 253 3,6 13,1-4,0]
[0,4-0,8] 51 07 [0,5-0,9]
[1,0-1,6] 114 16 [1,3-2,0]
[13,4-15,3] 1085 15,7 [14,6-16,7]
8,2-9,8] 591 8,6 [7,8-9,3]
[8,9-10,5] 668 97 [8,9-10,4]

2|ntervalle de confiance a 95%.

bSifflements dans les 12 derniers mois chez un enfant ayant déja eu des crises d’asthme, ou traitement pour crise de sifflements ou d’asthme dans

les 12 derniers mois.

Figure 1

Evolution de la prévalence de Pasthme et des symptomes évocateurs, enquéte nationale en milieu scolaire, classe de CM2
2004-2005 et 2007-2008 et classe de troisieme 2003-2004 et 2008-2009
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dans les 12 derniers mois et la toux séche nocturne
dans les 12 derniers mois (figure 3). Quel que soit
le niveau scolaire, les termes d’interaction entre
I'année de I'enquéte et le sexe des enfants n’étaient
pas statistiquement significatifs et les résultats des
modeles de régression logistique construits séparé-
ment chez les gargons et chez les filles sont présentés
dans les figure 2 et figure 3.

Parmi les 736 éléves de classe de CM2 ayant un
asthme actuel, 269 (38,8%) avaient eu, au cours de
I'année écoulée, des symptdmes fréquents ou graves.
En classe de troisiéme, I’'asthme non controlé concer-
nait 246 (36,2%) des 668 éleves ayant un asthme
actuel. Ces proportions étaient similaires a celles
observées lors des précédentes vagues d’enquéte
(respectivement 37,9% en classe de CM2 en 2004-
2005 (p=0,79) et 36,1% en classe de troisieme en
2003-2004 (p=0,98)).

Discussion

La proportion d’éleves déclarant avoir eu une crise
d’asthme dans leur vie était de 14% chez les éleves
scolarisés en classe de CM2 en 2007-2008 et de
16% chez les éléves de troisieme en 2008-2009. Un
peu plus de 10% des éleves de CM2 et de troisieme
déclaraient avoir eu des sifflements dans I'année
écoulée. La comparaison avec les enquétes précé-
dentes effectuées dans ces mémes niveaux scolaires
amis en évidence une augmentation de la prévalence

Figure 2

cumulée de I'asthme dans les deux niveaux scolaires
étudiés : cette augmentation était de 2 points en
classe de CM2 avec 3 ans de recul et également de
2 points en classe de troisieme mais avec 5 ans de
recul. Concernant les symptédmes d’asthme, on notait
une augmentation de la prévalence des sifflements
au cours des 12 derniers mois en classe de CM2 et
une augmentation de la prévalence des sifflements
a l'effort et de la toux séche nocturne en classe de
troisieme. Lanalyse, conduite séparément chez les
garcons et les filles, n’a pas permis de mettre en
évidence des tendances différentes dans la préva-
lence de I'asthme selon le sexe des enfants. D’'une
maniére générale, des augmentations étaient obser-
vées dans chacun des deux niveaux scolaires étudiés
quel que soit le sexe, bien que ces augmentations ne
soient statistiquement significatives que pour certains
des indicateurs étudiés.

Les données sur les tendances temporelles de la
prévalence de I'asthme chez I'enfant en France sont
rares. A notre connaissance, une seule étude a été
effectuée chez des adolescents agés de 13-14 ans
scolarisés en Languedoc-Roussillon, en 1995 puis
en 2002. Elle a mis en évidence une augmentation de
la prévalence cumulée de I'asthme ainsi que de I'ec-
zéma?. Concernant les symptomes d’asthme au cours
des 12 derniers mois, une diminution de la prévalence
de la toux séche nocturne était observée alors que la
prévalence des sifflements et des sifflements a I'effort
était stable. De méme, les prévalences des symptémes

Tendances temporelles de la prévalence de I'asthme et des symptomes évocateurs d’asthme, enquéte nationale en milieu
scolaire, classe de CM2 2004-2005 et 2007-2008, analyses multivariées
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Figure 3

Tendances temporelles de la prévalence de 'asthme et des symptomes évocateurs d’asthme, enquéte nationale en milieu
scolaire, classe de troisieme 2003-2004 et 2008-2009, analyses multivariées
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* Odds ratios (et intervalle de confiance a 95%) ajustés sur le sexe, la corpulence et la zone d’études et d’aménagement du territoire, mesurant
I'association entre I'année d’enquéte (2008-2009 versus 2003-2004) et I'asthme ou les symptémes d’asthme, tous sexes confondus (—m—) et

separément chez les garcons (—m—) et chez les filles (—=—)

de rhino-conjonctivite et de dermatite atopique au
cours des 12 derniers mois étaient stables.

De méme que pour les importantes variations géogra-
phiques de la prévalence de I'asthme chez I'enfant,
mises en évidence notamment par I'enquéte interna-
tionale ISAAC?, des différences dans I’exposition a
divers facteurs de risque environnementaux repré-
sentent '’hypothése la plus plausible pour en expliquer
les tendances temporelles. Ces facteurs de risque
comprennent les expositions aux aéroallergénes ou
a d’autres contaminants de I'air (pollution atmosphé-
rique, tabac...), ainsi que les modes de vie, notamment
I’alimentation. Les données de I’enquéte nationale en
milieu scolaire ne nous permettent pas d’étudier le
réle de ces différents facteurs dans les tendances
que nous observons. Toutefois, nous avons pris en
compte dans notre analyse la corpulence des enfants,
I'obésité étant associée a un risque accru d’asthme?®,
ainsi que la localisation dans les grandes régions fran-
caises, car il existe d’importantes variations dans la
prévalence de I'asthme selon les régions '°.

Plusieurs études, conduites en population générale
ou chez des enfants asthmatiques consultant leur
médecin généraliste, ont montré que le contrble de
I'asthme n’était pas acceptable chez 33 a 66% d’entre
eux "3, Bien que les critéres de non-controle utilisés
dans notre étude soient différents de ceux utilisés en
pratique clinique (non-contréle défini sur une période
de 12 mois et non sur une période courte allant d’'une
semaine a au maximum 3 mois, et sans prendre

en compte ni la fréquence de consommations de bron-
chodilatateurs de courte durée d’action, ni la fonction
respiratoire des enfants), nous avons retrouvé une
proportion élevée d’asthmes non controlés (de plus de
35%, quel que soit le niveau scolaire). Par ailleurs, par
rapport aux données des enquétes antérieures effec-
tuées en CM2 et en troisiéme, aucune réduction dans
la proportion d’asthmes non contrélés n’était observée.

En conclusion, 'enquéte nationale en milieu scolaire
est un outil précieux pour la surveillance de I'asthme
et de son contréle chez I'enfant en France. Les
données des enquétes conduites en CM2 et en troi-
sieme au début des années 2000 ne mettent pas en
évidence de diminution de la prévalence de I'asthme.
Laugmentation que nous avons observée devra toute-
fois étre confirmée par les données des enquétes a
venir. Nos résultats montrent également une propor-
tion d’éleves ayant un asthme non contrdlé qui reste
élevée, témoignant de la persistance d’obstacles a
une prise en charge adaptée des enfants et adoles-
cents asthmatiques. B
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