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Tuberculosis cases notified in France in 2005
This article presents results on cases of tuberculosis disease notified in France
in 2005 by mandatory notification.
In 2005, a total of 5,374 cases were notified in France, which represents a rate
of 8.9 cases per 100,000. The notification rate per 100,000 was below 10 in
all French regions, except Ile-de-France and French Guyana (respective rates
of 19.7/100,000 and 44.0/100,000).
Notification rates were higher in some population groups such as persons
born abroad (41.5/100,000), especially those born in Sub-Saharan Africa
(160/100,000), and those recently (<2 years) arrived in France (251/100,000),
in homeless persons (214/100,000), and in persons aged 80 years and over
(21.7/100,000).
Pulmonary tuberculosis accounted for 73% of notified cases, of which 79%
were contagious (positive sputum smear or positive culture pulmonary cases).
Results from the notification of tuberculosis disease in 2005 depict a
continuing decrease of incidence in France. However, the high incidence in
some population groups requires tailoring public health actions to the needs
of those population groups who are more exposed to tuberculosis.

Les résultats présentés concernent les cas de tuberculose maladie déclarés au
cours de l’année 2005 en France dans le cadre de la déclaration obligatoire.
En 2005, le nombre de cas de tuberculose déclarés en France étaient de 5 374,
soit 8,9 cas pour 100 000 habitants. Le taux de déclaration pour 100 000 était
inférieur à 10 dans toutes les régions françaises, à l’exception de l’Ile-de-
France et de la Guyane (taux respectivement de 19,7/100 000 et 44,0/100 000).
Des taux de déclaration élevés étaient observés dans certains groupes de
population comme les personnes nées à l’étranger (41,5/100 000), en parti-
culier en Afrique sub-saharienne (160/100 000) et celles arrivées depuis moins
de deux ans en France (251/100 000) ainsi que les personnes sans domicile
fixe (214/100 000) et les personnes âgées de 80 ans et plus (21,7/100 000).
Les tuberculoses pulmonaires représentaient 73 % des cas déclarés dont
79 % étaient contagieuses (cas pulmonaires à microscopie positive ou à
culture positive).
Les données de déclaration de tuberculose maladie en 2005 témoignent de
la poursuite de la baisse de l’incidence en France. Cependant, l’incidence
élevée dans certains groupes de population nécessite une adaptation des
actions de santé publique aux besoins de ces populations qui sont les plus
exposées à la tuberculose.
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Introduction
La tuberculose est l’une des causes principales de
morbidité et de mortalité d’origine infectieuse dans
le monde. L'Organisation mondiale de la santé
(OMS) estimait le nombre de cas infectés par le
bacille tuberculeux à environ un tiers de la popula-
tion mondiale et à 9 millions le nombre annuel de
nouveaux cas de tuberculose maladie en 2004 [1].
La France, où la morbidité et la mortalité dues à la
tuberculose ont baissé de façon importante au cours
des dernières décennies, est considérée comme un

pays à faible incidence. Les données de surveillance
témoignent néanmoins de taux de tuberculose éle-
vés dans certains groupes de population et dans
certaines zones géographiques, notamment les
grandes villes [2,3]. Dans un contexte de recentra-
lisation des activités de lutte contre la tuberculose,
de réflexion quant à l’évolution de la politique vac-
cinale et de mise en place d’un programme national
de lutte contre la tuberculose, cet article présente
les principales données de surveillance sur les cas
de tuberculose maladie déclarés en France en 2005.

Méthodes

Définition de cas

Les cas de tuberculose maladie à déclarer sont
définis de la façon suivante :
présence d’une tuberculose maladie (quel que soit
l’âge) ayant conduit à la mise en route d’un
traitement antituberculeux (au moins trois anti-
tuberculeux) qu’il y ait eu ou non une confirmation
bactériologique.
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Recueil de données
Tout cas de tuberculose maladie (quel que soit
l’âge) doit être signalé sans délai à la Direction
départementale des affaires sanitaires et sociales
(Ddass). Il en est de même pour tout cas d’infec-
tion tuberculeuse chez un enfant de moins de
15 ans. Ce signalement est ensuite transmis au
Centre de lutte antituberculeuse (Clat) du départe-
ment qui a la charge de réaliser les investigations
autour d’un cas (dépistage de cas secondaires,
identification du contaminateur) et de mettre en
place les mesures pour contrôler la transmission de
la maladie. Le signalement est suivi de la notifica-
tion du cas à l’aide d’une fiche qui apporte des
informations permettant d’étudier les tendances de
la maladie et l’évolution des caractéristiques des
personnes touchées. Les données collectées compor-
tent principalement des informations socio démogra-
phiques (âge, sexe, lieu de naissance, nationalité,
année d’arrivée en France pour les personnes nées
à l’étranger), des informations cliniques et bacté-
riologiques et des informations sur des facteurs de
risque connus pour la tuberculose comme la rési-
dence en collectivité ou le fait d’être sans domicile
fixe. Les Ddass valident les informations et les
complètent le cas échéant (données microbiologi-
ques notamment) puis saisissent l’ensemble des
données grâce au logiciel BK4. Un fichier informa-
tique anonymisé est ensuite transmis annuellement
par les Ddass à l’Institut de veille sanitaire (InVS).
Les informations recueillies sur la fiche de déclaration
obligatoire (DO) concernant l’origine géographique
comportent le lieu de naissance et la nationalité.
Les données sur l’origine des cas, présentées ci-après
portent sur le lieu de naissance compte tenu de
l’amélioration de la disponibilité de l’information.
De plus, c’est l’indicateur le plus approprié pour
caractériser les cas selon l’origine en raison de
l’impact du lieu où la personne a vécu dans son
enfance et sa jeunesse sur le risque d’avoir été
exposé au bacille tuberculeux et donc de développer
une tuberculose.
Des données sur les tuberculoses résistantes sont
collectées dans le cadre de la déclaration obliga-
toire mais leur interprétation est limitée par la
difficulté à valider les informations recueillies qui
ne proviennent pas directement des laboratoires.
Des données sur la résistance fournies par le Cen-
tre national de référence des mycobactéries et de
la résistance aux antituberculeux sont présentées
dans un autre article de ce BEH [4].
Des données sur les infections tuberculeuses laten-
tes chez les enfants, qui sont recueillies dans le
cadre de la déclaration obligatoire depuis 2003, ne
sont pas présentées ici. En effet, même si la qualité
des informations s’est améliorée, ces données sont
encore partielles et difficiles à interpréter au plan
national.
Les données issues du recensement 1999 de
l’Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee) ont été utilisées pour les
calculs des taux de déclaration. En ce qui concerne
les personnes sans domicile fixe, une estimation
réalisée en 2001 par l’Insee a été utilisée pour le
calcul du taux de déclaration [5].

Les cas déclarés permettent d’estimer l’incidence.
Le taux de déclaration correspond donc à une
estimation du taux d’incidence.
Les différents groupes ont été comparés grâce au
test du Chi-2 et par analyse de la variance (ANOVA)
à l’aide du logiciel Epi info (version TM 3.3.2,
Centers for Disease Control, Atlanta). Afin d’éva-
luer les tendances récentes, les données d’incidence
de 2005 ont été comparées à celles de 2000. Les
variations annuelles moyennes d’incidence entre
ces deux années ont été obtenues par le calcul des
moyennes géométriques.

Résultats
Tendances nationales et régionales
En 2005, 5 374 cas de tuberculose maladie ont
été déclarés en France (France métropolitaine :

5 195 cas ; départements d’outre mer : 179 cas).
Le taux de déclaration était en France en 2005 de
8,9 cas pour 100 000 habitants.
Le nombre de cas a baissé de 3 % entre 2004 et
2005, prolongeant la tendance observée depuis
2000. On note cependant une baisse plus marquée
entre 2003 et 2004 (-10 %) que pour les autres
années. La baisse du nombre de cas entre 2000 et
2005 touche aussi bien les tuberculoses pulmonaires
(isolées ou associées), qui représentent environ
75 % des cas chaque année, que les tuberculoses
exclusivement extra pulmonaires (tableau 1).
En 2005, l’Ile-de-France avec 2 154 cas recensés,
représentait 40 % des cas déclarés en France et
était avec la Guyane les régions ayant les plus
fortes incidences (respectivement 19,7/100 000 et
44,0/100 000). Le taux de déclaration pour 100 000

Tableau 1 Évolution du nombre de cas de tuberculoses déclarés et du taux, France entière, 2000-2005
Table 1 Change in tuberculosis number of cases and notification rate, France, 2000-2005

Année de Nombre Taux annuel Taux pour Nombre Nombre de cas
déclaration de cas d'évolution du 100 000 de cas extra

nombre de cas pulmonaires* pulmonaires**

2000 6 714 – 11,2 4 837 1 796
2001 6 465 - 4 % 10,8 4 758 1 634
2002 6 322 - 2 % 10,5 4 562 1 685
2003 6 098 - 4 % 10,2 4 372 1 622
2004 5 512 - 10 % 9,2 3 939 1 452
2005 5 374 - 3 % 8,9 3 842 1 437

* Forme isolée ou associée à d’autres localisations
** Forme exclusivement extra pulmonaire
La somme des cas pulmonaires et extra pulmonaires est différente du nombre total de cas en raison d’informations manquantes sur la localisation
de la maladie (entre 1 et 2 % selon les années)

Tableau 2 Nombre de cas de tuberculose déclarés et taux par région, France entière, 2000 et 2005
Table 2 Number of tuberculosis notified cases and rates by region, France, 2000 and 2005

Nombre de cas déclarés Taux pour 100 000

2000 2005 2000 2005

Alsace 157 111 9,1 6,4
Aquitaine 161 174 5,5 6,0
Auvergne 109 62 8,3 4,7
Basse-Normandie 91 71 6,4 5,0
Bourgogne 121 110 7,5 6,8
Bretagne 283 224 9,7 7,7
Centre 171 175 7,0 7,2
Champagne-Ardennes 79 61 5,9 4,5
Corse 21 15 8,1 5,8
Franche-Comté 70 48 6,3 4,3
Haute-Normandie 145 126 8,1 7,1
Ile-de-France 3 157 2 154 28,8 19,7
Languedoc-Roussillon 177 176 7,7 7,7
Limousin 33 34 4,6 4,8
Lorraine 148 137 6,4 5,9
Midi-Pyrénées. 141 128 5,5 5,0
Nord-Pas-de-Calais 220 220 5,5 5,5
Provence-Alpes-Cotes-d'Azur 444 394 9,9 8,7
Pays de la Loire 191 195 5,9 6,1
Picardie 114 134 6,1 7,2
Poitou-Charentes 94 68 5,7 4,1
Rhône-Alpes 412 378 7,3 6,7
Total France métropolitaine 6 539 5 195 11,2 8,9

Guadeloupe 15 34 3,6 8,1
Martinique 11 24 2,9 6,3
Guyane 62 69 39,5 44,0
Réunion 87 52 12,3 7,4
Total DOM 175 179 10,5 10,7

Paris 1 060 611 49,8 28,7
Seine-et-Marne 149 125 12,5 10,5
Yvelines 169 118 12,3 8,7
Essonne 244 156 21,1 13,8
Hauts-de-Seine 445 241 31,6 16,9
Seine-Saint-Denis 499 451 35,5 32,6
Val-de-Marne 291 271 23,5 22,1
Val-d'Oise 300 181 26,8 16,4
Total Ile-de-France 3 157 2 154 28,8 19,7
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habitants était inférieur à 10 dans 89 des 100 dépar-
tements français, compris entre 10 et 19 dans sept
départements et dépassait 20 dans le Val-de-Marne
(22,1), à Paris (28,7), en Seine-Saint-Denis (32,6) et
en Guyane (44,0).
Entre 2000 et 2005, le nombre de cas déclarés a
fortement baissé en France et dans la plupart des
régions françaises. Dans les départements d’outre
mer, le nombre de cas a augmenté en Guadeloupe,
Martinique et Guyane. Les données de déclaration
par région sont regroupées dans le tableau 2.

Âge et sexe
L’âge médian des cas déclarés en 2005 était de
43 ans. Les moins de 25 ans représentaient environ
17 % des cas, 36 % avaient entre 25 et 44 ans,
24 % avaient entre 45 et 64 ans et 23 % des cas
avaient 65 ans et plus.
Les cas de sexe masculin représentaient 60 % des
cas déclarés. Cette surreprésentation des hommes
était plus marquée entre 40 et 60 ans (68 %) et se
retrouvait dans tous les groupes d’âges, sauf de
10 à 14 ans et > 79 ans où les hommes représen-
taient respectivement 40 % et 45 % des cas.
Le taux de déclaration était plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (11,0 vs 7,0/100 000).
Il était inférieur à 5 pour 100 000 chez les enfants
de moins de 15 ans, et augmentait avec l’âge. Le
taux de déclaration le plus élevé était observé chez
les personnes de 80 ans et plus avec 21,7 cas pour
100 000.
La distribution par sexe et âge des cas de tubercu-
lose variait selon les régions avec une différence
marquée entre l’Ile-de-France et les autres régions.
Ainsi en Ile-de-France, la proportion d’hommes était
plus élevée que dans reste du pays (62 % vs 58 %
p=0,004) et l’âge médian moins élevé (37 ans vs
48 ans p<0,001). Le taux de déclaration était plus
élevé en Ile-de-France dans tous les groupes d’âges
atteignant entre 20 et 30 cas pour 100 000 dans
les groupes d’âges entre 19 et 50 ans, entre 55 et
59 ans et à 75 ans et plus.

Origine géographique
En 2005, le lieu de naissance était renseigné pour
94 % des personnes avec une tuberculose décla-

rée, comparé à 80 % en 2000. Environ la moitié
d’entre elles (52 %) étaient nées en France, 18 %
en Afrique sub-saharienne, 13 % en Afrique du Nord
et 7 % en Asie.

Le nombre de cas déclarés chez des personnes nées
en Afrique subsaharienne a fortement augmenté
entre 2000 et 2003 puis s’est stabilisé entre 2003
et 2005. Le nombre de cas de tuberculose chez des
personnes nées en Afrique du Nord a baissé et il
est resté relativement stable pour les autres régions
d’origine (figure 1).

En France métropolitaine, le taux de déclaration chez
les personnes nées à l’étranger était environ huit
fois supérieur à celui observé chez les personnes
nées en France (41,5 vs 5,0/100 000). Le taux
de déclaration le plus élevé s’observait chez
les personnes nées en Afrique subsaharienne
(160,0/100 000). Le taux pour 100 000 était de 53,2
parmi les personnes nées en Asie, de 28,5 parmi
les personnes nées en Afrique du Nord et de 13,7
parmi les personnes nées en Europe (sans la France).

Chez les personnes nées en France, le taux de décla-
ration était inférieur à 10 pour 100 000 dans tous
les groupes d’âges quinquennaux sauf pour les
hommes de plus de 75 ans et chez les femmes de

plus de 80 ans. Chez les personnes nées à l’étran-
ger, les taux de déclaration étaient supérieurs à
20 cas pour 100 000 dans tous les groupes d’âges
sauf chez les femmes de plus de 65 ans. Les taux
les plus élevés s’observaient chez les hommes
jeunes de 20 à 24 ans et de 25 à 29 ans
(122,3/100 000 et 112,3/100 000 respectivement).
Entre 2000 et 2005, les taux de déclaration de
tuberculose ont baissé dans tous les groupes d’âges
chez les personnes nées en France sauf chez les
enfants de moins de 15 ans pour lesquels on notait
une légère augmentation, alors que chez les per-
sonnes nées à l’étranger, ils ont augmenté dans
tous les groupes d’âges sauf chez les personnes de
60 ans et plus (figure 2).
L’année d’arrivée en France était renseignée pour
58 % des cas de tuberculose chez des personnes
nées à l’étranger. Vingt-sept pour cent d’entre eux
étaient arrivés en France depuis moins de deux ans,
24 % depuis deux à quatre ans, 14 % depuis cinq
à neuf ans et 35 % des personnes nées à l’étran-
ger étaient arrivées en France plus de neuf ans
avant le diagnostic de tuberculose. Le risque de
tuberculose diminuait à mesure que l’ancienneté
de l’arrivée en France augmentait. Ainsi parmi les
cas déclarés en 2005, le taux de déclaration de
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tuberculose était de 250,8/100 000 chez les
personnes arrivées moins de deux ans avant le
diagnostic de tuberculose alors qu’il était de
13,1/100 000 chez les personnes arrivées depuis
plus de neuf ans (tableau 3).

d’hébergement collectif représentaient 5,8 % des
cas déclarés, celles en établissements pour person-
nes âgées 2,5 %, celles en établissement péniten-
tiaire 0,8 %, celles dans un autre type d’établisse-
ment 3,7 % et pour 0,5 % le type de résidence
n’avait pas été précisé. La proportion de personnes
résidant en collectivité parmi les cas de tuberculose
déclarés était significativement plus importante
chez les personnes nées à l’étranger par rapport à
celles nées en France (respectivement 17 % et 10 %,
p < 0,001). Le type de résidence variait selon l’ori-
gine. Ainsi, la proportion de personnes en prison
était similaire entre celles nées à l’étranger et
celles nées en France (<1 % des cas déclarés) alors
que la résidence en foyer d’hébergement collectif
se retrouvait chez 10 % des cas déclarés chez les
personnes nées à l’étranger (2 % chez les person-
nes nées en France) et que l’établissement pour
personnes âgées était la résidence de 4 % des
personnes nées en France contre 0,6 % chez les
personnes nées à l’étranger.

Personnes sans domicile fixe
En 2005, les personnes sans domicile fixe repré-
sentaient 3,4 % des cas de tuberculose déclarés
(184 cas), soit un taux de déclaration de 214 pour
100 000. Un peu plus de la moitié (57,6 %) d’entre
elles étaient déclarées en Ile-de-France. Il s‘agissait
en majorité d’hommes (86 %) et de personnes
âgées de 25 à 54 ans (79 %). Les formes pulmo-
naires (isolées ou associées) prédominaient et se
retrouvaient chez 91,3 % des cas. Parmi les cas
chez les personnes sans domicile fixe, 15 % avaient
déjà été traités pour une tuberculose.

Profession à caractère sanitaire
et social
En 2005, pour 244 cas de tuberculose, la mention
de profession à caractère sanitaire et social a été
signalée (infirmières, médecins, aides soignantes,
personnes en contact avec des enfants etc.). Les
tuberculoses pulmonaires isolées ou associées à
d’autres localisations étaient présentes pour 71 %
de ces cas.

Discussion
Les données sur les tendances des déclarations de
tuberculose maladie entre 2000 et 2005 témoi-
gnent de la poursuite de la baisse de l’incidence
en France. La baisse annuelle du nombre de cas
entre 2000 et 2005 est d’environ 2 à 4 % sauf entre
2003 et 2004 où elle a été de 10 %. Les éléments
disponibles ne permettent pas de conclure sur les
explications possibles de cette diminution plus
importante des cas entre 2003 et 2004 mais il est
probable que cette diminution limitée dans le temps
soit plus liée à un biais de surveillance qu’à une
baisse réelle du nombre de cas. Les études publiées
sur l’exhaustivité de la déclaration obligatoire de la
tuberculose estiment cette exhaustivité à 65 %
environ en France, que la tuberculose soit grave
(méningite tuberculeuse) ou pas [6,7]. Si l’on prend
en compte cette sous-déclaration de la tubercu-
lose, on peut estimer que le nombre de nouveaux
cas de tuberculose serait de l’ordre de 8 200 cas
en France en 2005. Il faut cependant tenir compte

de possibles déclarations de faux cas sur lesquels
nous ne disposons pas d’estimations récentes en
France. Des études menées dans d’autres pays d’Eu-
rope de l’Ouest, notamment au Royaume-Uni font
état d’estimations de l’ordre de 2 % de déclara-
tions qui ne seraient pas des tuberculoses [8]. La
mise en place en 2007 de la déclaration obliga-
toire des issues de traitement permettra de docu-
menter les cas pour lesquels, suite à la déclaration,
le diagnostic de tuberculose n’a pas été retenu.

Même en tenant compte des possibles sous-
déclaration de cas, la France est un pays avec une
incidence de tuberculose faible qui, sur l’ensemble
de la population, continue de baisser. On note
cependant que le taux de déclaration chez les
personnes nées en France est resté relativement
stable entre 2000 et 2005 parmi les enfants de
moins de 15 ans alors qu’il a baissé dans tous les
autres groupes d’âges. Cela peut être lié à une
amélioration de l’exhaustivité de la déclaration chez
les enfants mais nécessite d’être surveillé dans les
années à venir car une augmentation chez les
enfants pourrait être le signe de la persistance de
la transmission du bacille dans la population (les
enfants ne transmettant que très exceptionnelle-
ment la maladie, la tuberculose de l’enfant est le
témoin de la circulation du bacille dans la popula-
tion). Par ailleurs, l’incidence reste élevée dans des
zones géographiques comme l’Ile-de-France et la
Guyane et dans certains groupes de population.
C’est le cas notamment des personnes nées dans
des pays à haute incidence de tuberculose, en
particulier en Afrique sub-saharienne, et des
personnes arrivées depuis moins de deux ans en
France, des personnes sans domicile fixe, et de la
population âgée de 80 ans et plus. L’incidence plus
élevée de la tuberculose chez les personnes âgées
est liée à la réactivation d’infections anciennes
acquises le plus souvent à un moment où la préva-
lence de la tuberculose dans la population était
plus importante qu’aujourd’hui. L’interprétation des
taux de déclaration par lieu de naissance et de leur
tendance doit tenir compte de biais possibles dans
les chiffres de population utilisés pour calculer ces
taux. Les données disponibles sont issues du recen-
sement de 1999 et ne prennent donc pas en compte
les changements dans les flux migratoires qui auraient
pu avoir lieu depuis. Par ailleurs les personnes dont
le séjour est irrégulier ne sont pas prises en compte.
Si l’on tient compte d’une estimation du nombre
de personnes dont le séjour est irrégulier réalisée à
la fin des années 1990 [9] dans le calcul du taux
de déclaration de tuberculose chez les personnes
nées à l’étranger, celui-ci change très peu (39,8 vs
40,7 pour 100 000). L’augmentation du nombre de
cas déclarés de tuberculose chez des personnes ori-
ginaires d’Afrique sub-saharienne est probablement
largement due à l’augmentation importante de
l’immigration de cette région. En effet, entre 1999
et 2004, on estime que le nombre d’immigrés rési-
dant en France originaires d’Afrique sub-saharienne
a augmenté de 45 % [10].

Les personnes originaires de régions comme l’Afri-
que sub-saharienne, où la prévalence de la tubercu-
lose et de l’infection à VIH est élevée, ont un risque

Tableau 3 Proportion de cas et taux de décla-
ration de tuberculose chez les personnes nées
à l’étranger selon l’ancienneté de l’arrivée en
France, France métropolitaine, 2005
Table 3 Proportion of cases and tuberculosis
notification rate in persons born abroad by time
since entry in France, Metropolitan France, 2005

Ancienneté % Taux de
de l'arrivée de cas déclaration
en France pour 100 000

< 2 ans 27 % 251
2-4 ans 24 % 151
5-9 ans 14 % 43
10 + 35 % 13

Total des cas 
nés à l'étranger 100 % 41

Antécédent de tuberculose 
et localisation de la maladie
Le statut en matière d’antécédent de tuberculose
était renseigné pour 90 % des cas (4 829/5 374).
Parmi eux, 8 % avaient eu un antécédent de
tuberculose traitée.
Parmi les cas déclarés pour lesquels la localisation
de la maladie était renseignée, 73 % des cas
(3 842/5 279) avaient une tuberculose pulmonaire
isolée ou associée à d’autres localisations, 7 % une
tuberculose respiratoire autre et 19 % des cas
(1 437/5 279) avaient une tuberculose exclusive-
ment extra-respiratoire. Les tuberculoses pulmonai-
res (isolées ou associées) étaient plus fréquentes
chez les hommes que chez les femmes (76 % vs
68 % p<0,001), chez les personnes nées en France
que chez celles nées à l’étranger (78 % vs 68 %
p<0,001) et chez les personnes de 15 ans et plus
comparées aux moins de 15 ans (73 % vs 60 %,
p<0.001). Les méningites tuberculeuses représen-
taient 1,9 % des cas déclarés soit 98 cas, dont 3
chez des enfants de moins de 5 ans (1 enfant
vacciné, 1 non vacciné, 1 dont le statut vaccinal
était inconnu).

Bactériologie
L’information sur les résultats d’examen microsco-
pique direct était renseignée pour 93,8 % des cas
pulmonaires et le résultat de culture était rensei-
gné pour 52 % des cas pulmonaires et 41 % des
cas extra pulmonaires (49 % de l’ensemble des cas).
Les cas contagieux (cas pulmonaires à microscopie
positive ou à culture positive) représentaient 79 %
des cas de tuberculoses pulmonaires déclarés et
56 % de l’ensemble des cas déclarés en 2005
(3 033/5 374). Parmi ces cas, les cas pulmonaires à
microscopie positive étaient au nombre de 2 161.
La culture était positive pour 83 % des cas (toutes
formes) pour lesquels l’information était disponible.

Résidence en collectivité
Pour 96 % des cas, l’information sur la résidence
en collectivité était renseignée et 13 % d’entre eux
résidaient en collectivité. Les personnes en centre
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élevé d’avoir été en contact avec le bacille de la
tuberculose et d’avoir développé une infection.

Les personnes qui immigrent en étant infectées ont
un risque important de développer la maladie dans
les premières années qui suivent leur arrivée [11,12].
Malgré une proportion élevée d’informations man-
quantes, les données présentées sur le délai entre
l’arrivée et le diagnostic de la maladie sont cohé-
rentes avec ce qui est décrit dans les autres pays à
faible incidence, notamment aux États-Unis et en
Europe [13,14]. L’infection à VIH a certainement un
impact sur la différence de risque selon le lieu d’ori-
gine des personnes. L’information sur l’infection à
VIH n’est plus collectée dans le cadre de la décla-
ration obligatoire depuis 2003 mais les données de
déclaration du sida montrent qu’en 2005, la pro-
portion de tuberculoses inaugurales parmi les cas de
sida était beaucoup plus élevée parmi les personnes
d’Afrique sub-saharienne que chez les personnes de
nationalité française (40 % vs 9 % P<0.001) [15].

Le risque de tuberculose est lié fortement au pays
d’origine mais il peut aussi être lié aux conditions
de vie en France, notamment les conditions de loge-
ment. En 2005, la proportion de personnes nées à
l’étranger résidant en collectivité était de 17 %. La
densité de population et la promiscuité y sont sou-
vent importantes et peuvent augmenter le risque
de transmission de la tuberculose. Ainsi, l’analyse
des informations recueillies lors d’une épidémie en
2002 dans un foyer de migrants à Paris avait per-
mis de montrer que la transmission de l’infection à
d’autres personnes du foyer était certainement en
grande partie liée à des mauvaises conditions de
vie et au surpeuplement du foyer [16]. Il convient
donc d’identifier et de traiter précocement les cas
développant une tuberculose contagieuse ainsi que
d’assurer les conditions permettant la prise com-
plète du traitement dans ces populations. Ceci
contribuant à limiter l’extension de la maladie et
particulièrement au sein de leur communauté. En
effet, et même s’il faut rester prudent quant à
l’interprétation des études [17], il semblerait que la
transmission de la tuberculose entre immigrés et
population originaire du pays de déclaration soit
très limitée et que le nombre de cas qui résulte de
ces transmissions soit faible [18-20].

Cela renforce donc la nécessité que les actions de
santé publique soient adaptées aux populations les
plus exposées. Le Conseil supérieur d’hygiène publi-
que de France (CSHPF) a émis dans ce sens un avis
sur la tuberculose chez les migrants. Plusieurs
actions ont été engagées afin d’améliorer le contrôle
de la tuberculose pour tenir compte de l’évolution
de la situation épidémiologique en France, notam-
ment un programme national de lutte contre la
tuberculose et des propositions pour une révision
de la politique vaccinale par le BCG qui sont en
cours d’élaboration suite à un avis du CSHPF du
30 septembre 2005 relatif à la vaccination par le
vaccin BCG. Les propositions d’action du comité
d’élaboration du programme national de lutte
contre la tuberculose se déclinent autour d’axes
prioritaires identifiés, notamment : assurer un
diagnostic précoce et un traitement adapté pour
tous les cas de tuberculose maladie ; améliorer le

dépistage de la tuberculose ; optimiser l’approche vac-
cinale ; maintenir la résistance à un faible niveau ;
améliorer la surveillance épidémiologique et les
connaissances sur les déterminants de la tubercu-
lose. En ce qui concerne la surveillance, des actions
ont déjà été engagées et seront mises en œuvre
de manière progressive en 2007. Ainsi, la fiche de
déclaration obligatoire a évolué pour permettre une
meilleure description des populations les plus à
risque et des déterminants de la tuberculose. Des
items dont la contribution à la surveillance était
jugée insuffisante ont été supprimés (histologie
évocatrice, demande d’intervention des services de
lutte antituberculeuse, considérant que tout cas doit
faire l’objet d’une intervention de ces services).
Pour mieux caractériser les cas selon les facteurs
possibles de risque de maladie, l’information sur le
pays de naissance des parents et sur les antécé-
dents familiaux de tuberculose sera recueillie pour
les enfants de moins de 15 ans. Ces informations
serviront en cas de modification de la politique
vaccinale afin d’évaluer son impact sur l’épidémio-
logie de la maladie, notamment chez les enfants
les plus exposés [21]. Enfin, pour permettre l’éva-
luation du dispositif de prise en charge des patients,
les résultats des issues de traitement devront
désormais faire l’objet d’une déclaration obliga-
toire couplée à la déclaration initiale faite lors de
la mise en route du traitement ou du diagnostic.
La France était l’un des derniers pays européens à
ne pas documenter les issues de traitement antitu-
berculeux. Or, l’OMS a fixé comme objectifs de
dépister 70 % des cas de tuberculose contagieuse et
d’aboutir au traitement complet de 85 % d’entre
elles [22]. Les informations recueillies permettront
par exemple de connaître le nombre de cas ayant
complété le traitement dans les 12 mois qui suivent
sa mise en place et le pourcentage de cas qui sont
perdus de vue [23]. Les résultats permettront
également une analyse des facteurs associés à la
non-complétion et à l’interruption du traitement,
fournissant ainsi des informations pour que les
conditions de prise en charge et de suivi puissent
être adaptées.

Conclusion
Les données épidémiologiques récentes montrent
que la tuberculose n’est pas encore maîtrisée en
France dans certains groupes de population plus
exposés et dans certaines zones géographiques.
Limiter l’extension de la maladie nécessite que les
propositions d’actions concernant le diagnostic et
le traitement précoce, l’optimisation et le suivi des
traitements, la vaccination par le BCG, le dépistage
autour des cas et la prophylaxie, soient déclinées
de manière opérationnelle sur le terrain par les
acteurs impliqués dans la lutte contre la tubercu-
lose, il faut également que ces actions puissent être
évaluées et que les ajustements nécessaires soient
assortis de moyens permettant d’en garantir une
meilleure efficience.
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