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Résumé / Abstract

Introduction — A Mayotte, le suivi des patients tuberculeux et le dépis-
tage autour des cas n'étaient pas structurés jusqu’en 2008. Conformé-
ment aux directives nationales, un centre de lutte antituberculeuse
(Clat) a été créé en 2009.

Méthodes — Cette étude rétrospective sur deux années concerne deux
populations suivies par le Clat : les patients tuberculeux, chez lesquels
ont été étudiés le profil épidémiologique et le suivi thérapeutique ; et
leurs sujets-contacts, chez lesquels ont été évalués le dépistage, le trai-
tement et le suivi.

Résultats — L'incidence de la tuberculose était de 16,6 cas pour 100 000
habitants en 2009 et 10,3 en 2010. Elle touche une population jeune,
précaire et migrante. Le taux de succes a l'issue du traitement était de
82,5% chez les patients bacilliferes. Aucun patient n’a été perdu de vue.
Les enquétes autour des cas ont identifié 8,3 sujets-contacts par cas
index. Parmi eux, 39% présentaient une infection tuberculeuse latente.

Conclusion — Louverture du Clat a permis une nette amélioration du
suivi des patients tuberculeux. Les enquétes autour des cas ne semblent
pas étre parfaitement exhaustives et, dans ce domaine, quelques points
restent a améliorer. Le Clat doit renforcer ses actions vis-a-vis de la popu-
lation migrante, particulierement affectée par la tuberculose.

Tuberculosis in Mayotte Island: current situation
following the creation of a tuberculosis treatment
centre

Introduction — In Mayotte Island, tuberculosis (TB) control and moni-
toring was not structured until 2008. Following national guidelines, a TB
treatment centre (CLAT) was set up in 2009.

Methods — A two years retrospective study was set up on two types of
populations monitored within the centre: TB patients, (followed for their
epidemiologic profile and therapeutic course), and household contacts
(managed for TB screening, treatment and monitoring).

Results — TB incidence was 16.6 cases per 100,000 inhabitants in 2009
and 10.3 in 2010. Most patients were young migrants living in poverty
conditions. The success rate after treatment was 82.5% in smear-posi-
tive patients. No patient was lost to follow-up during the two year study
period. Household contacts evaluation showed an average of 8.3 contacts
per patient to be monitored. Among them, 39% showed a latent tubercu-
losis infection.

Conclusion — The creation of the TB treatment centre contributed to effi-
ciently improve TB control. Nonetheless, contacts identification and fol-
low up are not totally exhaustive, and these points need to be improved.
The TB treatment centre must reinforce its activities in the migrant popu-
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lation, who is particularly affected by TB.

Introduction

Petite fle de I'Océan Indien et département fran-
cais d'outre-mer depuis mars 2011, Mayotte forme,
avec la Grande Comore, Mohéli et Anjouan, I'ar-
chipel des Comores. Elle comptait 186452 habi-
tants en 2007, répartis sur 374 km? [1]. La popula-
tion est jeune (54% de la population a moins de 20
ans) et s'accroit rapidement en raison d'un taux de
fécondité élevé mais également d'une forte immi-
gration en provenance des Comores. Les étran-
gers représentent plus de 40% de la population
et sont pour beaucoup en situation irréguliére [1].
Les logements sont petits, surpeuplés et généra-
lement précaires (un quart de la population n'a
ni eau ni électricité). Plus de 60% des habitants
de I'lle se concentrent dans les zones urbaines,
constituant de véritables bidonvilles [1]. La mor-
talité infantile y reste élevée (13,5 pour 1 000 nais-
sances vivantes) [2] et la malnutrition est tou-
jours présente. En 2006, 10,6% des enfants de
moins de 4 ans étaient en insuffisance pondérale,
7,5% en situation de maigreur et 6,4% présen-
taient un retard de croissance [3]. De par sa situa-
tion géographique et la précarité des conditions
de vie, la population vivant & Mayotte est forte-
ment affectée par des maladies infectieuses et
tropicales (paludisme, dengue, hépatite A, fievre
typhoide...).

L'ile est proche de pays a forte incidence tuber-

culeuse comme la République des Comores
(39/100000 en 2009) ou Madagascar

(261/100000 en 2009) [4]. Llincidence a
Mayotte est élevée. Entre 2000 et 2004, elle était
en moyenne de 22,3 cas pour 100000 habitants
par an [5].

Jusqu'en 2008, la Direction des affaires sani-
taires et sociales (Dass) puis le Conseil géné-
ral de Mayotte avaient en charge le suivi des
patients tuberculeux et le dépistage autour des
cas. Néanmoins, ces deux axes fondamentaux
de la lutte antituberculeuse n'étaient pas opti-
misés. A titre d'exemple, en 2004, plus de 50%
des patients étaient perdus de vue au cours de
leur suivi. Pour plus de 60% d’entre eux, le dépis-
tage autour des cas n'était pas réalisé, en raison
d'un manque de déclaration. En 2004, le taux de
déclaration a la Dass était de 39% seulement [5].

Pour tenter de remédier a cette situation, le
Centre de lutte antituberculeuse (Clat) a ouvert
ses portes en janvier 2009. Au terme de deux
années de travail, un bilan s'imposait pour éta-
blir un état des lieux du profil épidémiologique
des patients tuberculeux et pour mesurer les pro-
gres réalisés et ceux restant a faire dans le suivi
thérapeutique des cas et dans le dépistage et le
suivi des sujets-contacts.

Matériel et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective observa-
tionnelle portant sur les années 2009 et 2010,
ciblant deux populations :

e |a premiére a concerné les patients tuberculeux

suivis par le centre et déclarés a Mayotte entre
le 1" janvier 2009 et le 31 décembre 2010. Dans
cette population, I"évaluation a porté sur :

— le profil épidémiologique, en analysant dif-
férentes caractéristiques issues des dossiers
médicaux (sociodémographiques, cliniques,
biologiques, bactériologiques...) ;

— le suivi des patients tuberculeux en étudiant
I'observance thérapeutique et I'issue du trai-
tement, par l'analyse des dossiers médicaux
et des fiches de suivi ;

e la seconde a concerné les sujets-contacts
(SC) des patients tuberculeux cités ci-dessus.
Dans cette population, Iévaluation a porté sur
le dépistage (SC identifiés, explorés, type de
contact, résultat du dépistage...), I'éventuel
traitement prophylactique et le suivi thérapeu-
tique. Ces données ont été recueillies aprés ana-
lyse des dossiers médicaux et des fiches de suivi
informatisées.

Les critéres de déclaration des cas [6], les défi-
nitions des différentes issues du traitement [7]
et des SC [8] sont identiques a ceux utilisés en
métropole (tableau 1).

L'exhaustivité de la liste des patients suivis par
le centre a également été vérifiée par un recen-
sement de tous les patients de I'lle pour les-
quels une recherche de mycobactérie avait été
demandée sur la période étudiée. Trois labora-
toires centralisent I'ensemble des prélévements
issus de Mayotte: un a Paris pour l'analyse
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1 Définitions des cas, défin

definitions, treatment outcomes defi

des issues du traitement et définitions concernant les sujets-contacts de tuberculose en France / Table I Cases
ons, TB contacts definitions in France

Cas confirmé Maladie due a une mycobactérie du complexe tuberculosis confirmée par la culture.
Critéres de declaration des cas Signes cliniques et/ou radiologiques compatibles avec une tuberculose et décision de traiter le patient avec un
Cas probable . ) . S
traitement associant au moins trois antituberculeux.
Guéri Malade qui a achevé son traitement et ayant présenté deux frottis négatifs : un au cours du traitement et un
au cours du dernier mois de traitement.
- g Malade qui a achevé son traitement mais qui ne satisfait pas aux critéres pour étre classé « guéri » ou
Traitement terminé i ) . . . S
o « échec » (dont les résultats de deux frottis avant la fin du traitement ne sont pas disponibles).
=
= Patient dont le traitement a été interrompu pendant deux mois consécutifs ou plus, ou pour lequel on ne
£ . Perdu de vue ; ; iy . P a -
5 Issues du traitement dispose d'aucune trace de suivi, et qui n'a pas été adressé dans un autre centre de traitement.
wv
2 Déces Déceés du malade, quelle qu'en soit la cause, en cours de traitement.
bl
§ Transféré Malade transféré dans un autre centre de soins, et dont on ne connait pas le résultat du traitement.
2
Echec Malade présentant ou ayant de nouveau un frottis positif aprés cing mois ou plus de traitement.
Succes Somme des patients déclarés « guéris » et « traitement terminé ».
Inobservance Interruption de traitement d'au moins deux semaines consécutives.
- AN Tout sujet ayant eu un contact avec un patient tuberculeux contagieux ou potentiellement contagieux identifié lors de I'enquéte autour du
Sujet-contact identifié . A ooy e B
cas index. Il est alors classé en contact étroit, régulier ou occasionnel selon le type de contact.
g Sujet-contact étroit Sujet-contact habitant sous le méme toit que le cas index ou personne partageant la méme piéce pendant de nombreuses heures par jour.
i)
. . -con nt bénéfici n dépi , réalisé initialement (examen clinique, réaction reulini IDR) et radiographie thoraci
S Sujet-contact exploré Sujet cgmetact.aya t béné cié d'un dépistage, réalisé initialement (examen clinique, réaction tuberculinique (IDR) et radiographie thoracique)
- et au 3¢™ mois (examen clinique et IDR).
wn Cas secondaire Sujet-contact pour lequel le dépistage (examen clinique et radiographie thoracique) met en évidence une tuberculose maladie.
Infection tuberculeuse Sujet-contact présentant, en |'absence d'immunodépression et de tuberculose évolutive, une réaction tuberculinique (IDR) positive, ou un
latente virage de plus de 10 mm entre deux IDR réalisées a 3 mois d'intervalle. Les seuils de positivité de I'IDR varient selon la population étudiée.

bactériologique et deux a I'ile de la Réunion pour
les analyses histologiques.

Ces données ont été étudiées, puis confrontées
aux données du Programme de médicalisation
des systemes d'information (PMSI) du Centre
hospitalier de Mayotte (CHM), des archives
du CHM et des déclarations obligatoires via
I’Agence régionale de santé (ARS).

Enfin, l'absence suivi de patients par d'autres
structures de soins (service de médecine ambu-
latoire du CHM, dispensaires ou médecins libé-
raux) et dont le Clat n‘aurait pas eu connais-
sance, a été également vérifiée.

L'analyse statistique a été réalisée avec le logi-
ciel Epi-Info® version 3.4.3-2007. Les données du
recensement de la population de I'Institut natio-
nal de la statistique et des études économiques
(Insee) pour I'année 2007 ont été utilisées pour
les calculs des taux d'incidence.

Résultats

Caractéristiques des cas

de tuberculose

Lincidence brute de la tuberculose a Mayotte
a été de 16,6 nouveaux cas pour 100000 en 2009
(n=33), 10,3 en 2010 (n=21). Quatre-vingt-quinze
pour cent d'entre eux ont été déclarés a I'ARS de
I'Océan Indien.

Sur les 58 cas suivis (54 nouveaux cas, 3 rechutes
et 1 reprise de traitement), 62% étaient des
hommes, 38% des femmes. L'age médian était
de 29 ans [22-52]. Les cas pédiatriques repré-
sentaient 5,2% des cas. Les personnes nées
a l'étranger représentaient 67% des patients,
33% étaient nés sur le territoire francais et
52% des patients de I'étude étaient en situation
irréguliere. Parmi les patients étrangers, 70%
étaient sur le territoire depuis moins de deux ans.
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Les formes pulmonaires représentaient 83% des
cas (50% pulmonaires strictes et 33% associées
a une forme extra-pulmonaire). La proportion de
cas bacilliferes était de 69%. La culture confir-
mait la tuberculose dans 74% des cas. La pro-
portion de cas multirésistants était nulle sur la
période étudiée. Un cas résistant a la fois a I'iso-
niazide et a la streptomycine a été isolé en 2010.
Ce patient, arrivé d'Anjouan en 2009, n'avait
jamais eu de tuberculose préalablement. Un
seul cas présentait une co-infection VIH-tuber-
culose (dépistage réalisé pour 98% des patients
de I'étude).

Issues du traitement

Le taux de succes était de 84,5% sur la période
étudiée (tableau 2). Il était de 82,5% chez les
patients bacilliferes. Les patients transférés
durant la phase de traitement (5,2%) ont unique-
ment représenté des patients étrangers como-
riens, regagnant un centre de soins dans leur
pays d'origine.

Lors du suivi des patients tuberculeux, 160 visites
a domicile ont été réalisées, soit prés de 5 visites
a domicile par patient suivi, durant la phase de
traitement. Une inobservance du traitement était
notée dans 12% des cas.

Dans 89% des cas les patients ont été revus au
moins une fois entre le 3¢ et le 6¢ mois apres la
fin du traitement.

Enquétes autour des cas et suivi
des sujets-contacts

Sur la période 2009-2010, les enquétes ont per-
mis d'identifier 485 SC, soit 8,3 SC par cas index.
Parmi eux, 71% ont été explorés (n=342). Ces
enquétes ont permis de diagnostiquer 4 cas
secondaires et 134 infections tuberculeuses
latentes (ITL) (tableau 3).

Au troisieme mois de suivi, 79% des SC initia-
lement dépistés ont été revus. Parmi eux, 31
ITL ont été diagnostiquées lors de ce deuxiéme
temps de dépistage.

Parmi les ITL, 98% ont bénéficié d'un traite-
ment prophylactique par bithérapie (isoniazide
et rifampicine). Au troisieme mois de suivi, 69%
d'entre elles étaient revues et avaient complété
leur traitement.

Discussion

L'incidence de la tuberculose a Mayotte semble
poursuivre progressivement sa dégression
entamée en 2000. Elle reste néanmoins supé-
rieure a celle de la métropole (incidence de
16,6 cas/100 000 en 2009 et 10,3 en 2010)
(figure 1). Plusieurs hypothéses pourraient expli-
quer la relative faible incidence de I'année 2010
comparativement aux années antérieures. La
premiére serait une sous-déclaration des cas ;
celle-ci est réfutée par I'étude de I'exhaustivité
des patients suivis par le centre. La seconde

Tableau 2 Tuberculose a Mayotte (France) : issues du traitement, 2009-2010 / Table 2 Tuberculosis in
Mayotte (France): treatment outcomes in 2009-2010

Effectifs
%



Tableau 3 Tuberculose a Mayotte (France): résultats des enquétes réalisées autour des cas en

2009 et 2010 / Table 3 Tuberculosis in Mayotte (France): results of surveys conducted around cases in

2009 and 2010

Cas de tuberculose

Sujets-contacts identifiés

Nombre de sujets-contacts par cas
Sujets-contacts explorés

Pourcentage de sujets-contacts explorés
Cas secondaires

ITL* dépistées

ITL <2 ans

Pourcentage des ITL parmi les cas explorés

Absence d'ITL a 3 mois

*ITL : infection tuberculeuse latente.

2009 2010 Total
37 21 58
288 197 485
7,78 9,38 8,36
183 159 342
64 81 n
2 2 4
76 58 134
1" 10 21
42 36 39
94 89 183

concerne la prise en charge effective et le traite-
ment systématique des ITL a partir de 2009. Ceci
n'était pas le cas antérieurement : seules 8 ITL
avaient été prises en charge entre 2000 et 2004,
14 en 2007, 23 en 2008 [9]. Enfin, il est probable
que ce faible taux soit consécutif a un phénomene
de fluctuation lié au petit nombre annuel de cas.

Mayotte apparait néanmoins comme un dépar-
tement francais de forte endémie tuberculeuse.
Depuis 2007, la vaccination par le BCG n'est plus
obligatoire dans la population des enfants et
des adolescents ; elle reste cependant fortement
recommandée sur I'fle [10]. En 2010, la couver-
ture vaccinale par le BCG dans les tranches d'age
des 2-10 ans atteignait 93% [11].

La baisse importante de la proportion de cas
pédiatriques, passée de 19,3 a 5,2% entre les
périodes 2000-2004 et 2009-2010, est le témoin
d'une diminution de la circulation du bacille dans
la population générale [5].

Le fort taux de déclaration a I'’ARS (95%) a résulté
de plusieurs facteurs: la mise en place d'une
fiche unique de déclaration des cas en 2007, la
mise en place a Mayotte en 2009 du systéeme
de maladies a déclaration obligatoire et enfin le
travail assidu du Clat vérifiant, par un passage

hebdomadaire dans les services du CHM, I'ab-
sence de cas de tuberculose non déclarés.

Les résultats les plus marquants concernant les
patients tuberculeux ont été ceux de I'issue du
traitement, notamment par |'absence de perdus
de vue et le fort taux de succés a l'issue du trai-
tement chez les patients bacilliferes (82,5%),
proche de I'objectif fixé par 'OMS a 85% [12].

Le nombre moyen de SC par cas index (8,3) est
assez faible si I'on compare a d'autres dépar-
tements francais similaires sur le plan de I'inci-
dence [13;14]. Ce résultat est difficilement inter-
prétable en I'absence de classification des SC en
« étroits, réguliers et occasionnels ». En effet,
cette classification n'a pas été réalisée : devant
la taille des familles, la promiscuité des per-
sonnes & Mayotte et le faible recul du Clat dans
cette activité, les enquétes se sont essentielle-
ment concentrées sur les sujets-contacts étroits.
Ce qui souléve le manque probable d'exhausti-
vité du recensement des SC. Il est probable que
le nombre moyen de SC a également été dimi-
nué par les arrivées récentes sur le territoire des
patients tuberculeux étrangers.

Parmi les SC identifiés, seuls 71% ont bénéficié
du premier et deuxiéme temps de dépistage. Une
part importante des SC identifiés a bénéficié du
dépistage initial ; c’est l'absence du second qui

Figure 1 Evolution de I'incidence annuelle des nouveaux cas de tuberculoses depuis 10 ans a Mayotte
(France) pour 100 000 habitants. Les incidences de 2005 et 2008 ont été retirées par manque de fiabilité /
Figure 1 Trends in the annual incidence of new cases of tuberculosis for 10 years in Mayotte (France) per

100,000 inhabitants. The 2005 and 2008 incidence was withdrawn due to the lack of reliability
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fait défaut ici. Il est probable que cette rupture
de suivi s'explique par un manque de motivation
de ces SC. Ceci met en exergue la nécessité d'une
meilleure sensibilisation de ces sujets a risque.

Le taux d'ITL est élevé (39%) comparé aux résul-
tats observés lors d'autres enquétes réalisées en
métropole [15]. Ceci s'explique par le contexte
local propice a la transmission tuberculeuse :
forte proportion des cas bacilliféres (69% des
cas versus 56% en métropole en 2007 [16]),
promiscuité, densité importante de la popula-
tion. L'opposition entre le faible nombre de SC
par cas et le pourcentage élevé d'ITL parmi les
contacts évoque un sous-dimensionnement des
enquétes : le cercle d'identification des contacts
autour des cas est probablement trop étroit, pos-
siblement di aux difficultés démographiques
citées précédemment, mais aussi au faible recul
du Clat. Enfin, il est également probable qu‘une
part des intradermo-réactions réalisées dans le
cadre du dépistage soient faussement positives
dans cette population particulierement jeune et
vaccinée par le BCG.

La centralisation de la lutte antituberculeuse par
le Clat a permis de diminuer le nombre de par-
tenaires impliqués dans cette lutte, améliorant
ainsi la coordination et la communication entre
les différents intervenants (dispensaires, CHM,
laboratoire, ARS).

La mise en place du Clat a également permis
d'optimiser le suivi des patients, particuliere-
ment par une amélioration structurelle et logis-
tique, avec notamment : '‘éducation thérapeu-
tique, les convocations téléphoniques répétées
lors d'une consultation de suivi non respectée,
les visites a domicile, I'instauration d'un pilu-
lier... Par ailleurs, le suivi des SC est désormais
effectif et cohérent.

Les enquétes ont été correctement menées.
Néanmoins, dans ce domaine, certaines amé-
liorations pourraient étre apportées, telles que
I'utilisation systématique de la classification des
SC en « étroits, réguliers et occasionnels » et
la mention de la contagiosité du cas index. Ces
deux éléments sont essentiels pour la décision de
mise en route du traitement chez les ITL.

Conclusion

Les progrés réalisés en deux ans ont été consi-
dérables. Le traitement et le suivi des patients
tuberculeux ont été particuliérement efficaces.
Cela résulte notamment de la grande confor-
mité aux recommandations métropolitaines,
mais aussi de |'ensemble des moyens mis en
ceuvre pour optimiser le suivi et l'observance
thérapeutique. Le dépistage, le traitement et
le suivi des SC ont été corrects, mais I'exhaus-
tivité des enquétes et la part des SC explorés
doivent étre encore améliorées. L'incidence de
la tuberculose demeure élevée. La vaccination
des enfants et des adolescents par le BCG reste
fortement recommandée sur I'le. La tubercu-
lose touche particuliéerement les migrants et
c'est vers cette population a risque que le Clat,
en collaboration avec les autres acteurs de la
lutte antituberculeuse, va devoir renforcer ses
actions, particuliérement en matiére de dépis-
tage. Le certificat médical pour I'obtention d'un
séjour sur le territoire francais semble étre,
a ce niveau, une voie a exploiter. En effet, ce
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certificat comprend de fagon obligatoire : un
examen clinique complet, une remise a jour des
vaccinations obligatoires de rigueur en France
et une radiographie thoracique de dépistage.
Or, cette derniére n'est pas réalisée a Mayotte
actuellement [17]. Un acceés réel et efficace au
dépistage le plus précocement possible aprés
une arrivée a Mayotte pour les migrants, légaux
ou illégaux, sera un des moyens les plus sdrs
d'éviter la réémergence en force de la tubercu-
lose a Mayotte, dont le systeme de soins reste
encore fragile et sous-doté en comparaison aux
autres départements francais. Enfin, la collabo-
ration sanitaire avec les fles voisines, et notam-
ment Anjouan (Comores), doit étre maintenue,
voire renforcée.
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ERRATUM

Dans le BEH du 10 avril 2012, n°14-15 « Le Calendrier des vaccinations et les recommandations vaccinales 2012 selon l'avis du Haut

Conseil de la santé publique »

A'la page 179, au point 3.5 « Tableau des recommandations vaccinales spécifiques chez les personnes immunodéprimés ou aspléniques »

Apreés la phrase « Cependant leur immunogénicité est souvent diminuée justifiant dans certains cas des schémas de vaccination renforcés et, dans cer-
taines situations, le dosage des anticorps sériques protecteurs quatre a six semaines apres la vaccination. », il convient d'ajouter la phrase suivante ainsi
rédigée « Les vaccins polyosidiques non conjugués (pneumocoque, méningocoque) sont peu immunogenes et leur efficacité diminuée chez ces patients
devrait faire préférer |'utilisation de vaccins polyosidiques conjugués. »

La publication d'un article dans le BEH n"empéche pas sa publication ailleurs. Les articles sont publiés sous la seule responsabilité de leur(s) auteur(s) et peuvent étre reproduits sans copyright avec citation exacte de la source.
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