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La surveillance de la tuberculose en Gironde s’effectue a partir d’'un travail
en réseau qui s’est progressivement structuré en une quinzaine d’années.
L'objectif était d’améliorer I'exhaustivité de la déclaration obligatoire (DO)
de la tuberculose, estimée a 49% en 1990. Un recueil de données supplé-
mentaires a celles de la DO est apparu nécessaire pour répondre aux
besoins des différents partenaires, comme la recherche des issues de trai-
tement, instaurée des 1995.

La proportion de DO parmi les cas signalés s’est améliorée : 65% des 1995,
pres de 90% en 2008. Le taux d’incidence, de 5,9 pour 100 000 habitants
en 2008, reste inférieur a la moyenne nationale. Les cas sont majoritaire-
ment concentrés dans Bordeaux et sa communauté urbaine. En 1995,
I'examen direct était positif pour 56% des cas de tuberculose pulmonaire,
contre 45% en 2008 (p=0,15). La fréquence des co-infections par VIH est
passée de 19,5% en 1995 a 5,5% en 2008 (p=0,049). De 2003 a 2008, 8 cas
de multi-résistance ont été signalés. Une fiche d'issue de traitement a été
renseignée pour pres de 94% des cas en 2008.

Le partenariat instauré par le réseau représente un atout majeur pour mutua-
liser les ressources de la lutte antituberculeuse et maintenir un bon niveau
de DO et de suivi. Les modalités de sa pérennisation restent a définir.

Epidemiological surveillance of tuberculosis in
Gironde (France), 1995-2008: Benefits of networking

We present 15 years of network experience of tuberculosis surveillance in the
district of Gironde (France). The objective was to improve mandatory case
notification, which was estimated to be 49% in 1990. Additional information
appeared to be necessary to meet all partner needs, for example treatment
outcomes, collected since 1995.

Notification proportion improved: from 65% in 1995 to nearly 90% in 2008
(p=0.15). The incidence rate, 5.9 per 100,000 inhabitants in 2008, is below
the national mean. A majority of cases occur in Bordeaux and in its metro-
politan area. In 1995, smears were positive for 56% of pulmonary cases, vs.
45% in 2008. Tuberculosis and HIV co-infection is currently less frequent:
19.5% in 1995, 5.5% in 2008 (p=0.049). From 2003 to 2008, 8 cases of multi-
drug resistance were registered. Treatment outcome notification was regis-
tered for 94% of cases in 2008.

Partnership instituted by the network is a major asset for sharing resources
against tuberculosis and keeping a good level of notification and follow-up.
The means to sustain the activity remain to be defined.
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Introduction

La surveillance épidémiologique de la tuberculose
dans les pays industrialisés reste plus que jamais
d'actualité [1]. Avec 5 758 cas déclarés en 2008, la
France se situe parmi les pays a faible incidence [2].
Toutefois, des disparités persistent, certains groupes
de population restant plus vulnérables. Le contréle
de la maladie nécessite donc des actions ciblées au
profit de groupes a risque [3].

Les résultats de I'expérience de travail en réseau
menée depuis plus de 15 ans en Gironde sont pré-
sentés ici. Le projet est né d'un souci épidémio-
logique : améliorer I'exhaustivité de la déclaration
obligatoire (DO) de la tuberculose. Une étude réa-
lisée en 1993 dans le cadre d'une thése avait
montré que prés de la moitié des cas recensés par
une recherche active n'avaient pas fait |'objet d'une
DO en 1990 [4]. Cette constatation a conduit a pro-
poser une mutualisation des compétences des dif-
férents acteurs de la lutte antituberculeuse pour
améliorer la qualité de la surveillance épidémio-
logique, le dépistage des sujets contacts et recueillir
des données sur le devenir des patients. Le fonc-
tionnement de cette activité s'est donc modifié au

fil du temps, évoluant du simple registre réalisé
par un épidémiologiste vers un partenariat pluri-
institutionnel.

L'objectif de cet article est de décrire notre expé-
rience de travail en réseau, qui s'inscrit dans |'axe
cing du programme de lutte contre la tuberculose
(PNLT) en France 2007-2009 : « améliorer la sur-
veillance épidémiologique et les connaissances sur
les déterminants de la tuberculose [2] », et d'en
exposer les résultats en Gironde.

Méthodes

Le Réseau tuberculose Gironde (RTG) résulte d'un
partenariat qui rassemble :

— I'Agence régionale de santé (ARS), Délégation
territoriale de la Gironde ;

— le Conseil général, responsable, par délégation de
I'Etat, du Centre de lutte antituberculeux (Clat) ;

— les services de bactériologie, notamment le ser-
vice du Centre hospitalier universitaire (CHU) ;

— les services hospitaliers et du secteur privé ou
sont pris en charge les patients ;

— des médecins libéraux ;

— I'Université, au sein de laquelle I'Institut de santé
publique, d'épidémiologie et de développement

(Isped) apporte un soutien méthodologique a la
gestion des données et a la description des résultats.

Selon I'environnement dans lequel évolue le patient,
des professionnels de créches, d'établissements sco-
laires ou universitaires, de foyers d'accueil, de méde-
cine du travail, d'associations culturelles ou spor-
tives, peuvent étre sollicités.

De 1995 a 2004, le recueil des données s'effectuait
sur le mode d'un registre. Les principaux acteurs de
la lutte antituberculeuse se réunissaient une fois par
an de facon informelle. Ces rencontres régulieres
entre différents partenaires ont favorisé une
approche commune du probléeme de la tuberculose
sur le département. Le RTG a ensuite obtenu un
statut de réseau de santé de 2005 a 2009. Ce statut
lui a permis de mieux structurer son fonctionne-
ment : recrutement de deux médecins en temps
partiel, I'un en santé publique, I'autre en clinique,
pour assurer la coordination du réseau. Ce travail
de terrain a permis une meilleure exhaustivité dans
le recueil des données, mais aussi et surtout un
meilleur maillage de la lutte antituberculeuse,
avec amélioration du suivi et instauration de parte-
nariats a long terme avec les institutions les plus
concernées, notamment les structures d'accueil des
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personnes en difficulté sociale. Cela a aussi permis
au réseau de créer un logiciel innovant de gestion
du suivi des cas index et des cas contacts. Durant
cette période, le réseau a également généré des
séances de formation et d'information au niveau
départemental, mais également régional.

Les principales sources d'information du RTG sont
les laboratoires de bactériologie publics et privés de
la Gironde, les médecins hospitaliers et libéraux, le
Clat et la Délégation territoriale de Gironde de I’ARS.
Depuis 2008, le RTG s'est doté d'un outil informa-
tique (SI-RTG) développé par le Centre de recherche
et développement en informatique médicale de
I'lsped. Cette base de données est alimentée essen-
tiellement par le laboratoire de bactériologie du CHU
et le Clat pour les inclusions et par le médecin épi-
démiologiste du RTG pour les issues de traitement.
Elle centralise les cas signalés ainsi que les résultats
des enquétes de dépistage. Elle est accessible a tous
les partenaires autorisés.

La définition des cas est celle de la DO, pour les
sujets domiciliés en Gironde et pour les sujets sans
domicile fixe pris en charge dans le département.
L'année de référence est celle du premier préléve-
ment bactériologique positif en cas de tuberculose
maladie confirmée et celle du début de traitement
dans les autres cas. Un dossier est ouvert soit par
le Clat, pour chaque signalement validé, soit par le
service de bactériologie du CHU pour toute expertise
positive. Ce dernier renseigne également les résul-
tats des expertises réalisées ultérieurement. Des
données sociodémographiques, cliniques, radiolo-
giques sont ensuite collectées auprés des services
cliniques ou des médecins ayant porté le diagnostic
de tuberculose.

La recherche des issues de traitement antitu-
berculeux est de la responsabilité de la Ddass
depuis 2007 [5]. Les cas ayant fait |'objet d'une DO
sont suivis selon les procédures nationales. En cas
de non réponse du médecin déclarant, le RTG était
sollicité pour une recherche active complémentaire.
L'analyse des données était effectuée avec le logiciel
Epi info®. A I'heure actuelle, faute de moyens, une
grande partie de ce travail est interrompue. Seuls le
service de bactériologie et le Clat continuent de
renseigner, pour la partie les concernant, la base de
données.

Résultats

Au cours de la premiére année de fonctionnement
du RTG (1995), sur 158 cas de tuberculose maladie
signalés au réseau, 97 (61%) avaient fait |'objet
d'une DO. La situation s'est améliorée depuis la
formalisation du réseau en 2005 (figure 1). En 2008,
84 cas de tuberculose maladie ont été signalés,
78 (93%) ont fait I'objet d'une DO (p<0,001),
65 cas (77,4% des cas signalés) ont fait I'objet
d'une enquéte, 1 425 sujets contacts ont été iden-
tifiés, dont 260 issus du milieu familial des cas.
Six cent quarante-et-un sujets-contacts (62%) ont
consulté au Clat. Soixante-quatre sujets présen-
tant une infection tuberculeuse latente (ITL)
ont été mis sous traitement préventif. Un cas
secondaire de tuberculose maladie a également
été diagnostiqué.
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Figure 1 Evolution de la proportion de cas ayant fait I'objet d’une déclaration obligatoire parmi les cas
de tuberculose maladie signalés au Réseau tuberculose Gironde (RTG), France, 1995-2008 / Figure I Trends

in the percentage of mandatory notification among cases of tuberculosis reported to the Tuberculosis

Network Gironde (France), 1995-2008
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Figure 2 Evolution du taux d'incidence des cas de tuberculose déclarés en France entiére (DO, Institut
de veille sanitaire) et en Gironde (DO et signalements RTG), France, 1995-2008 / Figure 2 Trends in
incidence rate of tuberculosis cases reported in France and in Gironde (mandatory notification, and
notification to Tuberculosis Network Gironde), France, 1995-2008
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Sur la période considérée, le taux d'incidence de la
tuberculose en Gironde est resté inférieur a celui de
la France [6] (figure 2). Il a diminué jusqu'en 2004,
puis a nouveau dés 2007 pour atteindre 5,9 pour
100 000 habitants en 2008. Ce taux était constam-
ment plus élevé dans Bordeaux, avec 11,5 cas pour
100 000 habitants en 2008.

Le ratio homme femme était supérieur a un sur toute
la période considérée.

L'age médian était de 43 ans en 2008 : 29 ans chez
les personnes nées a I'étranger et 45 ans parmi
celles nées en France (figure 3). Parmi les sujets dont
le pays de naissance était connu, 20% étaient nés
a I'étranger en 1995, 39% en 2008 (p=0,02).

Les personnes en &ge de travailler étaient au nombre
de 52 en 2008 : 20 possédaient effectivement un
emploi, dont 5 dans un établissement de soins.

Le diagnostic avait été posé devant |'apparition de
symptoémes pour 53% des sujets en 1995, et pour
70% en 2008 (p=0,01).

Une co-infection avec le VIH était observée pour
19,5% des patients dont le statut était connu
en 1995 [7]. Ce pourcentage était de 5,5% en 2008
(p=0,049) (figure 4).

Environ 9 cas de tuberculose maladie sur 10 étaient
confirmés par expertise bactériologique positive. Les
examens directs pulmonaires étaient positifs dans
56% des cas en 1995 contre 45% en 2008 (p=0,15).
Depuis 2003, 8 cas de tuberculose multi-résistante
ont été signalés, 7 chez des sujets nés ou ayant vécu
a I'étranger et un chez un patient non observant a
un traitement antérieur. Aucune augmentation n‘a
été constatée ces dernieres années.

En 2008, sur 84 cas signalés, 81 patients avaient
été mis sous traitement et 3 déces étaient déja
connus a l'inclusion. Sur les 81 fiches de suivi atten-
dues, 76 (94%) ont été renseignées, dont 40 (53%)
exclusivement par I'intermédiaire du RTG. Dans
57 (70%) cas, il est certain que le traitement a été
complet. Parmi les 24 autres cas, 3 patients ont
été inobservants, un traitement a été interrompu
par le médecin en raison d'intolérance. Pour
8 patients ayant quitté la Gironde, I'issue du trai-
tement n'est pas connue. Six décés sont survenus
en cours de traitement, sans qu'il soit possible
d'affirmer un lien entre le déceés et la tuberculose.
Une personne était encore sous traitement
fin 2009. Enfin, dans 5 cas, il n'a pas été possible



Figure 3 Proportion de sujets nés a I'étranger, pour ceux dont le pays de naissance est connu, parmi les cas
de tuberculose signalés au Réseau tuberculose Gironde et les cas francais (source [8]), France, 1995-2008 /
Figure 3 Percentage of people born abroad among cases of tuberculosis reported to RTG (Gironde) and in

whole France, (source [8]), 1995-2008

801 —=— Proportion de sujets nés a |'étranger (Gironde)
201 —+— Proportion de sujets nés a |'étranger (France)
L

L

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Année d'inclusion

Figure 4 Evolution du pourcentage de cas de co-infection avec le VIH de 1995 & 2008 : données Réseau

tuberculose Gironde, France / Figure 4 Trends in the percentage of HIV-tuberculosis co-infection: RTG
data, Gironde, France, 1995-2008
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d'obtenir de précision ni auprés du médecin décla-
rant, ni auprés du médecin traitant.

Discussion

En France, la mise en place du PNLT s'est accompa-
gnée d'une hausse du taux d'incidence des cas
déclarés [8]. Cette augmentation a été constatée un
peu plus t6t en Gironde et coincide avec I'obtention
par le RTG du statut de réseau de santé en 2005.
Dans les deux cas, le phénomene est vraisemblable-
ment au moins en partie la conséquence d'une
meilleure mobilisation de tous les acteurs de la lutte
antituberculeuse. Il pourrait refléter un meilleur
dépistage ou un signalement des cas plus exhaustif,
du fait de la dynamique créée par ces deux
événements.

La Gironde fait partie des départements qui ont
atteint en 2008 le taux d'incidence fixé par les objec-
tifs du Haut Conseil de la santé publique (HCSP)
pour les cing années a venir (< 6 pour 100 000) [9].

Ces résultats devront étre consolidés dans les
années a venir.

Si le taux de déclaration des cas a nettement aug-
menté depuis la création du RTG, cette exhaustivité
a cependant ses limites. Une sous-déclaration
demeure possible lorsque I'expertise bactériologique
reste négative (tuberculose maladie probable),
lorsque le diagnostic est porté a posteriori par
I'anatomopathologiste sur une piéce d'exérése
(tuberculoses souvent extra-pulmonaires), ou encore
en cas d'infection tuberculeuse latente de I'enfant.
Le fonctionnement du réseau permet au coordona-
teur, lorsqu'un cas est signalé au réseau, le plus
souvent via le Clat, de renseigner une DO lorsqu'elle
ne |'a pas été par le clinicien en charge du cas.
Le signalement peut aussi au départ provenir
d'un laboratoire de bactériologie ou d'anatomo-
pathologie. Par ailleurs, le partenariat étroit entre
le Clat et le service de pédiatrie du CHU permet
d'établir la DO pour les ITL de I'enfant par un des

deux partenaires, lorsque I'autre ne I'a pas faite. La
participation des pneumo-pédiatres comme infor-
mateurs sur les ITL des enfants est un élément clé
dans ce type de travail en réseau et pour la lutte
antituberculeuse de facon générale. Cependant, leur
charge de travail est telle qu'il est nécessaire d'aller
chercher I'information dans les services.

La proportion de sujets nés a I'étranger parmi les
cas girondins (39%) est inférieure au taux fran-
cais (49%) [8]. Il sera néanmoins nécessaire
d'intensifier les actions menées en leur faveur,
conformément aux recommandations du Haut
Conseil de la santé publique [9].

Le Comité technique des vaccinations évoque un
risque de tuberculose multiplié par 2 a 3 chez les
professionnels de santé dans les pays a faible inci-
dence [10]. Les personnes travaillant en établisse-
ment de soins représentent prés de 10% des
cas touchant la population « active » en Gironde,
alors qu'en se basant sur les chiffres nationaux, ce
corps de métier ne constitue qu'environ 4,5% des
actifs [11]. Ces chiffres incitent a la vigilance.

Le RTG a la chance de bénéficier du concours du
laboratoire de bactériologie du CHU, qui est référent
régional pour la tuberculose. C'est un des éléments
qui permet une bonne réactivité des autres parte-
naires membres du réseau. Il fournit également
I'information sur le pourcentage de cas multi-
résistants en Gironde (1,3%) en 2008, trés proche
du taux rapporté par le Centre national de référence
pour 2008 (1,2%) [12] et inférieur au chiffre national
relevé sur les DO en 2007 (2,2%) [13].

Lors d’un bilan précédent, 110 (11%) des
979 patients inclus entre 1995 et 2002, avaient été
perdus de vue a un an [14]. Cette notion de « perdu
de vue » peut recouvrer des réalités différentes selon
la période a laquelle elle a été utilisée, et mérite
d'étre toujours précisée au mieux. En Gironde,
en 2008, le traitement a été poursuivi jusqu’'a son
terme dans 83% des cas non décédés et n'ayant
pas déménagé. Parmi les 17% restant, 10% ont
quitté le département, voire le pays, et 7% sont
perdus de vue sans qu‘aucune information n’ait pu
étre recueillie sur leur devenir.

La réduction du nombre de perdus de vue entre la
période précédente et la période actuelle tient a
la mise en place par le RTG d'un meilleur tragage
du suivi des patients. Le recueil de ces informa-
tions reste perfectible, mais au prix de moyens
supplémentaires.

Le Haut Conseil de la santé publique a récemment
évalué les objectifs de la Loi de santé publique 2004,
notamment ceux concernant la lutte antituber-
culeuse. L'indicateur a prendre en compte sera
désormais le taux de succes thérapeutique parmi les
patients de moins de 60 ans traités pour tuberculose
maladie, pour le comparer a la valeur cible de
85% [9]. L'attention concernant la recherche des
issues de traitement est partagée par |I'Organisation
mondiale de la santé qui a noté, pour la région
européenne, une tendance a la baisse du taux de
succes de 73,1% en 2006 a 70,7% en 2007 [1].
Le partenariat instauré par le RTG représente en
Gironde un atout majeur pour maintenir une vigi-
lance maximale dans la déclaration des cas ainsi
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que leur suivi. Cette dynamique a pu étre entretenue
grace a des rencontres réguliéres entre les représen-
tants des promoteurs du réseau, a des communica-
tions dans le bulletin du Conseil départemental de
I'Ordre des médecins et, plus récemment, a la dif-
fusion d'un bulletin de veille bibliographique. De
plus, les actions de la lutte anti-tuberculeuse ont été
optimisées par une connaissance plus fine de la
description des cas au niveau local.

Toutefois, le fonctionnement du réseau et les résul-
tats acquis restent fragiles en raison notamment de
I'absence de pérennité de son financement. Des
réflexions sont en cours pour pérenniser son fonc-
tionnement en vue de maintenir et d'améliorer les
acquis. Il faut espérer que I'actuelle réorganisation
en cours des structures administratives en charge
de la santé en France permettra la poursuite du
partenariat engagé depuis maintenant quinze ans
entre tous les acteurs de la lutte anti-tuberculeuse
en Gironde.
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