° ® Santé
B EHE:-Bulletin épidémiologique hebdomadaire  *®,*® Eublique
e @ [rance

> SOMMAIRE // Contents

ARTICLE // Article

Evaluer la complexité de I'obésité

pédiatrique grace a des scores
multidimensionnels pour faciliter

la gradation des soins

// Assessing the complexity of paediatric

obesity using multidimensional scores

to facilitate the grading of care......ccccccvvvviecrrriiincennnne
Caroline Carriere et coll.

Réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité
pédiatrique (RéPPOP) Aquitaine, Bordeaux

N° 10121 avril 2026

ARTICLE // Article

Tuberculose en Seine-Saint-Denis :

incidence et role du Centre de lutte

antituberculeuse dans les enquétes autour

d’un cas de 2018 a 2023

// Tuberculosis in Seine-Saint-Denis

(2018-2023): Incidence and the contribution

of the CLAT (Tuberculosis Control Centre)

to case investigations ....cccerivveeerrnne e p- 209

Baptiste Voyer et coll.
Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis, Saint-Denis

La reproduction (totale ou partielle) du BEH est soumise a I'accord préalable de Santé publique France.
Conformément a I'article L. 122-5 du code de la propriété intellectuelle, les courtes citations ne sont pas
soumises a autorisation préalable, sous réserve que soient indiqués clairement le nom de I'auteur et la
source, et qu'elles ne portent pas atteinte a I'intégrité et a I'esprit de I'ceuvre. Les atteintes au droit d'auteur
attaché au BEH sont passibles d'un contentieux devant la juridiction compétente.

ire sur

Retrouvez ce numéro ainsi que les archives du Bulletin ép |
https://www.santepubliquefrance.fr/revues/beh/bulletin-epidemiologique-hebdomadaire

Directeur de la publication : Yann Le Strat, directeur scientifique de Santé publique France
Directrice de la rédaction : Yasmina Ouharzoune

Rédactrice en chef : Valérie Colombani-Cocuron, Santé publique France, redaction@santepubliquefrance. fr
Rédactrice en chef adjointe : Frédérique Biton-Debernardi

Secrétaire de rédaction : Jessy Mercier

Comité de rédaction: Raphaél Andler, Santé publique France; Thomas Bénet, Santé publique
France -Auvergne-Rhdne-Alpes  (en disponibilité) ; Kathleen Chami, Santé publique France ;
Olivier Dejardin, CHU Caen ; Franck de Laval, Cespa ; Martin Herbas Ekat, CHU Brazzaville, Congo ;
Matthieu Eveillard, CHU Angers ; Bertrand Gagniére, Santé publique France - Bretagne ; Isabelle Grémy,
HCSP ; Anne Guinard, Santé publique France - Occitanie ; Jean-Paul Guthmann, Santé publique France ;
Camille Lecoffre-Bernard, Santé publique France ; Valérie Olié, EPI-Phare ; Amaud Tarantola, Santé
publique France -Tle-de-France ; Marie-Pierre Tavolacci, CHU Rouen ; Héléne Therre ; Isabelle Villena,
CHU Reims.

Santé publique France - Site Internet : https://www.santepubliquefrance.fr

Prépresse : Luminess

ISSN : 1953-8030

e BEH 10 | 21 avril 2026 | 199


https://www.santepubliquefrance.fr
https://www.santepubliquefrance.fr/revues/beh/bulletin-epidemiologique-hebdomadaire

> ARTICLE // Article

EVALUER LA COMPLEXITE DE LOBESITE PEDIATRIQUE GRACE A DES SCORES
MULTIDIMENSIONNELS POUR FACILITER LA GRADATION DES SOINS

// ASSESSING THE COMPLEXITY OF PAEDIATRIC OBESITY USING MULTIDIMENSIONAL SCORES TO FACILITATE
THE GRADING OF CARE

Caroline Carriere' (admin@reppopna.org), Teddy Amouroux?, Magali Courquet?, Odile Sinnaeve', Pascal Barat?,
Laurent Seban', Marion Bailhache®*, Héléne Thibault'

" Réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique (REPPOP) Aquitaine, Bordeaux
2 Centre spécialisé obésité pédiatrique (CSO), CHU de Bordeaux, Hopital des enfants, Bordeaux

3 CHU de Bordeaux, Hépital des enfants, Péle de pédiatrie, Bordeaux

4 Bordeaux Population Health, équipe HEALTHY, Inserm U1219, Bordeaux

Cet article est issu d’une thése : Amouroux T. Création d’un score multidimensionnel permettant I'’étude de la vulnérabilité globale de
I'enfant en situation d’obésité complexe, dans I'objectif d’améliorer la graduation des soins : étude menée au sein du centre spécialisé
obésité pédiatrique du CHU de Bordeaux. Bordeaux: Université de Bordeaux; 2023. 81 p. https:/dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-04110223

Soumis le : 07.11.2025 // Date of submission: 11.07.2025

Résumé // Abstract

Lévaluation de la complexité des situations d’obésité pédiatrique est une étape clé permettant I'optimisation du
parcours de soins. Dans une approche similaire au modele proposé par la Haute Autorité de santé (HAS) chez
I'adulte en 2022, nous avons développé deux outils : Ivop pour « indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique »,
permettant I'évaluation de vulnérabilité, et Escop pour « estimation de la complexité des situations d’obésité
pédiatrique », permettant une estimation de la complexité (combinant le niveau d’exces de poids et le score Ivop).

Lobjectif de notre étude est de décrire et d’évaluer la pertinence de ces outils.

Notre étude a été réalisée aupres de 53 enfants suivis au Centre spécialisé obésité (CSO) pédiatrique du Centre
hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux en 2022. Des analyses de corrélation ont été menées pour comparer
I'lvop au score Epices (évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de santé
(CES)) et, Escop a un avis d’experts établi par les professionnels du CSO.

Une corrélation linéaire positive modérée a été retrouvée entre I'Epices et I'lvop (r=0,49). Une association signifi-
cative a été retrouvée entre I'Escop et le niveau de complexité évalué par I'avis d’experts (r=0,6 ; p<0,0001). Les
courbes ROC (Receiver Operating Characteristic ou courbe sensibilité/spécificité) montrent une aire sous la courbe
(AUC) de 0,80 pour distinguer les niveaux de complexité 1 a 3 vs 4 et 5 et une AUC de 0,73 pour les niveaux <5 vs =5.

Malgré certaines limites méthodologiques, I'lvop semble étre un outil sensible et reproductible, permettant une évalua-
tion plus globale et nuancée de la vulnérabilité que le score Epices, congu pour I'évaluation des situations socio-
économiques des adultes. Loutil Escop apparait comme un moyen performant pour estimer le niveau de complexité.

Assessing the complexity of pediatric obesity is a key step to optimize care pathways. Following a framework
similar to the 2022 HAS model for adults, we developed two complementary tools: IVOP, to assess vulnerability,
and EsCOP, to estimate complexity by combining excess weight level with the IVOP score.

We conducted a study of 53 children followed at the Pediatric Specialized Obesity Center (CSO) of Bordeaux
University Hospital in 2022. Correlation analyses compared IVOP with the EPICES score and EsCOP with an
expert-based complexity rating provided by CSO professionals. IVOP showed a moderate positive linear corre-
lation with EPICES (r=0.49). EsCOP demonstrated a significant association with expert-rated complexity (r=0.6;
p>0.0001). ROC (Receiver Operating Characteristic) analyses yielded an area under the curve (AUC) of 0.80 to
distinguish complexity levels 1 to 3 vs 4 and 5 and an AUC of 0.73 for levels <5 vs =5.

Despite some methodological limitations, IVOP appears to be a sensitive and reproducible tool offering a broader
and more nuanced assessment of vulnerability than EPICES score, which was designed to assess the socio-
economic situations of adults. The EsCOP tool appears to be an effective tool for estimating the level of complexity.

Mots-clés : Gradation des soins, Obésité pédiatrique
// Keywords: Care gradation, Pediatric obesity

Introduction pédiatrique est une maladie chronique complexe et

insiste sur I'importance d’'une gradation des soins
Dans son Guide du parcours de soins : surpoids et en fonction du niveau de complexité'. En raison des
obésité de I'enfant et de 'adolescent(e), publié en 2022, possibles conséquences somatiques, psycholo-
la Haute Autorité de santé (HAS) rappelle que 'obésité giques et sociales, I'optimisation du parcours de soins
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des jeunes et de leur entourage est un véritable enjeu
de santé publique. Lévaluation et la définition de la
complexité des situations d’obésité pédiatrique est
donc une étape clé de la prise en charge.

La HAS précise également qu’une situation est dite
complexe du fait de I'importance du niveau d’exces
de poids et du cumul de facteurs associés : compli-
cations/comorbidités somatiques ou psychiatriques,
obésité de causes rares, situation de handicap/
déficience, échec antérieur de prise en charge, reten-
tissement important sur la vie quotidienne et la qualité
de vie, troubles des conduites alimentaires associés
a des troubles psychopathologiques, ou encore
des problématiques sociales, familiales, scolaires’.
Certains de ces facteurs, notamment individuels,
socio-économiques et environnementaux, peuvent
en effet complexifier la prise en soins. Lassociation
entre I'obésité pédiatrique et ces facteurs liés aux
notions de fragilité/vulnérabilité/précarité a été
démontrée dans de nombreuses études?''. Dans
ce contexte, nous utiliserons le terme « vulnérabi-
lité » afin de mieux prendre en compte son caractere
multidimensionnel, au carrefour du sanitaire et du
social, permettant une analyse globale de I'enfant et
de son environnement, ne se limitant pas a la notion
de précarité socio-économique 2.

Notre équipe du Réseau de prévention et de prise en
charge de I'obésité pédiatrique (Réppop) Aquitaine
et du Centre spécialisé obésité (CSO) pédiatrique du
Centre hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux
s’est intéressée aux dimensions de vulnérabilité
pouvant étre retrouvées chez les enfants et adoles-
cents en situation de surpoids ou d’obésité en
étudiant leur prévalence chez 252 jeunes patients
suivis au CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux entre
2014 et 2016'3. En s’appuyant sur les données de la
littérature et sur des échanges avec des profession-
nels, cette étude avait permis d’identifier 6 dimen-
sions de vulnérabilité présentant des prévalences
élevées dans cette population : socio-économique
(60,9%), scolaire (39,7%), socio-éducative (33,7%),
psychopathologique (28,7%), sanitaire (50,0%) ou
encore socio-familiale et culturelle (21,4%), confir-
mant son aspect multidimensionnel 2,

L'évaluation précise de la vulnérabilité est une
étape indispensable pour jauger la complexité des
situations d’obésité pédiatrique. Actuellement en
France, le score Epices est validé pour I'évaluation
de la précarité socio-économique/vulnérabilité chez
I’adulte et est souvent utilisé par défaut chez I'enfant.
Cependant, son utilisation pour les situations d’obé-
sité pédiatrique présente certaines limites : il repose
sur les données des parents et non de I'enfant et
n’explore pas I'ensemble des dimensions de vulnéra-
bilité décrites ci-dessus, en particulier les dimensions
scolaires, socio-éducatives, sanitaires, et psycholo-
giques ™. Il nous est alors paru pertinent de pouvoir
disposer d’un outil simple permettant de déterminer
les dimensions de vulnérabilité communément
rencontrées dans des situations d’obésité pédia-
trique en proposant le score « indice de vulnérabilité
de I'obésité pédiatrique » ou score Ivop.

En ce qui concerne I'évaluation de la complexité
dans l'obésité pédiatrique, la HAS insiste sur
I'importance d’une évaluation préalable multi-
dimensionnelle et globale afin d’ajuster et graduer
I'offre de soins, mais elle ne propose pas de critéres
permettant de définir de maniere suffisamment
précise le niveau de complexité pour les situations
d’obésité pédiatrique tres complexes ', comme c’est
le cas chez I'adulte dans les Recommandations de
bonnes pratiques (RPB) ®. Ces RPB proposent une
classification affinée des 3 niveaux de complexité
(ou recours) pour I'obésité de I'adulte en proposant
5 stades de sévérité (1a, 1b, 2, 3a et 3b). Ces diffe-
rents niveaux tiennent compte du niveau d’indice
de masse corporelle (IMC), des retentissements
médicaux, du retentissement sur la qualité de vie,
des troubles psychologiques ou comportemen-
taux, de I'étiologie de I'obésité, du comportement
alimentaire et des trajectoires pondérales. Cette
sous-classification des niveaux de complexité/
sévérité proposée chez I'adulte permet ainsi une
évaluation plus fine et individuelle de chaque patient
dans sa globalité, conduisant a une proposition de
parcours de soins plus adaptée. Depuis sa publi-
cation, cette classification est utilisée en routine
par un certain nombre de CSO adultes et des outils
ont été publiés pour faciliter son utilisation par les
professionnels 6.

Dans une approche similaire au modele proposé
par la HAS chez I'adulte, il nous est apparu judicieux
de pouvoir disposer de criteres et d’outils permet-
tant d’évaluer plus précisément la complexité d’une
situation d’obésité pédiatrique pour faciliter la grada-
tion des soins. En partant de I'hypothése que la
vulnérabilité et le niveau d’excés de poids sont deux
des composantes majeures de la complexité, nous
avons développé I'outil Escop qui permettrait une
premiére estimation de la complexité des situations
d’obésité pédiatrique lors des initiations de prise
en charge (évaluation de 1" intention), combinant le
niveau d’exces de poids et le degré de vulnérabilité
(estimé par le score Ivop). Cet outil Escop est destiné
aux professionnels impliqués dans l'orientation des
patients ne disposant, a ce stade, que d’informa-
tions transmises par la famille (niveau d’excés de
poids, éléments d’ordre social, familial, psycholo-
gique, scolaire...) ; les données approfondies (étio-
logie, comorbidités, complications) n’étant souvent
disponibles qu'aprés une évaluation par une équipe
spécialisée.

Lobjectif de notre étude est de décrire et d’évaluer
la pertinence des outils Ivop et Escop, développés
par notre équipe, permettant d’évaluer la vulné-
rabilité et d’estimer en 1 intention, le niveau de
complexité pour les situations de surpoids ou d’obé-
sité pédiatrique.

Matériel et méthodes

Notre étude a été réalisée au sein de la population
des enfants et adolescents suivis au CSO pédiatrique
du CHU de Bordeaux entre mai et novembre 2022.
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Leur niveau de corpulence a été évalué selon les réfé-
rences de I'IMC de I'International Obesity Task Force
(IOTF) et exprimé en centile et en Z-score .

En 'absence de gold standard validé dans la littérature
pour évaluer la complexité d’une situation d’obésité
pédiatrique, un avis d’experts de la complexité a été
établi afin de servir de référence pour I'évaluation des
performances des scores développés. Cet avis repo-
sait sur une évaluation conjointe des professionnels
médicaux et paramédicaux du CSO pédiatrique du
CHU de Bordeaux, impliqués dans la prise en charge
et du suivi des patients. Il a été défini lors d’'une réunion
de concertation pluridisciplinaire, au cours de laquelle
les médecins seniors et I'infirmiére puéricultrice se
sont accordés sur le niveau de complexité de chaque
situation. Cette évaluation s’appuyait sur leur connais-
sance longitudinale des enfants et adolescents, ainsi
que sur plusieurs facteurs reconnus de complexité,
notamment : la présence de complications et de
comorbidités, I'histoire pondérale, le niveau d’IMC,
I’étiologie de I'obésité, le contexte familial, les éven-
tuelles difficultés de suivi, les aspects psychologiques,
ainsi que l'existence de troubles du comportement
alimentaire. En référence au modéle de classification
de la complexité développé par la HAS chez I'adulte
distinguant cing sous-niveaux de complexité (1a, 1b,
2, 3a et 3b), cing niveaux ont été retenus pour I'avis
d’experts (de 1 a 5). La cotation de cet avis d’experts
a été réalisée en aveugle des résultats des scores Ivop
et Escop qui ont été calculés indépendamment par un
autre professionnel.

Evaluation de la vulnérabilité par le score Ivop

Afin de faciliter le recueil et I'analyse des données
permettant I'évaluation de la vulnérabilité globale
des enfants, notre équipe du CSO pédiatrique du
CHU de Bordeaux et du Réppop Aquitaine a déve-
loppé le score Ilvop. Ce dernier a été élaboré a partir
des recommandations de la HAS', des dimen-
sions de vulnérabilité définies précédemment, et de
I’expérience des professionnels de nos équipes. Il a
ensuite été affiné et complété grace a des réunions
d’échanges avec des professionnels de santé ayant
des connaissances et des compétences sur I'obé-
sité pédiatrique. Le score Ivop comporte 20 items
évaluant 6 dimensions de vulnérabilité, notam-
ment socio-économique, scolaire, socio-éducative,
psychopathologique, sanitaire, ou encore socio-
familiale et culturelle (tableau 1). Il s’agit d’un hété-
ro-questionnaire renseigné par un professionnel de
santé a partir du dossier du patient ou des documents
renseignés par les familles lors de la demande de prise
en charge pouvant étre complété lors d’'une consulta-
tion ou d’un entretien téléphonique avec la famille et/
ou le médecin traitant. Le score lvop est coté de 0 a 19.

Une classification du degré de vulnérabilité a été
proposée en 5 catégories, a partir de la distribution
du score lvop dans I'’échantillon et de I'expertise
clinique de I'’équipe du CSO pédiatrique du CHU de
Bordeaux : <2 : vulnérabilité faible, 3< score Ilvop <4 :
vulnérabilité modérée, 5< score lvop <7 : vulnérabilité
importante, >8 : vulnérabilité majeure.
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L’auto-questionnaire Epices a été rempli par le parent
présent lors du séjour hospitalier de I'’enfant.

Le score Ilvop a été calculé dans notre popula-
tion d’étude et des analyses de corrélation (test de
Pearson) ont été réalisées pour le comparer au score
Epices et au niveau d’IMC (estimé par le Z-score
d’IMC). Les tests non paramétriques de Wilcoxon-
Mann-Whitney ont été utilisés pour la comparaison
des moyennes du score Epices en fonction de
chacune des 6 dimensions du score Ivop.

Analyse de I'importance des différentes
dimensions de la vulnérabilité dans I’évaluation
de la complexité

Les résultats du score Ivop et de chacune de ses
sous-dimensions ont été comparés (analyse de
corrélation) a I'avis d’experts pour estimer I'impor-
tance des différentes dimensions de vulnérabilité
dans I'évaluation de la complexité des situations.

Estimation du niveau de complexité
par l'outil Escop

Basé sur un raisonnement similaire proposé par la
HAS pour les situations d’obésité adulte'®, notre
équipe a congu I'outil Escop proposant une classifica-
tion en 5 niveaux de complexité correspondants aux
3 niveaux de recours pour les obésités pédiatriques
en combinant les critéres de vulnérabilité (catégorie
du score Ivop) et le niveau d’excés de poids (exprimé
par le niveau d’IMC en fonction des centiles des réfé-
rences IOTF) (tableau 2).

Le niveau de complexité a été estimé pour notre
population d’étude par l'outil Escop et a été
ensuite comparé au niveau de complexité évalué
par I'avis d’experts. Les performances de cet outil
ont été testées par la réalisation de courbes ROC
(Receiver Operating Characteristic, ou courbe
sensibilité/spécificité) et une étude de corrélation
(Pearson).

Résultats

Caractéristiques de la population

Cette étude a été menée aupres de 53 enfants ou
adolescents en situation d’obésité complexe, vus
au CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux entre mai
et novembre 2022, dont les caractéristiques sont
présentées dans le tableau 3. Tous les enfants inclus
présentaient une situation d’obésité sévere avec un
IMC supérieur a la courbe de référence IOTF 30.
Lanalyse de la répartition des ages montre un faible
effectif des enfants de moins de 6 ans.

Evaluation de la vulnérabilité par le score lvop

Le score Ivop a été calculé chez les 53 enfants ou
adolescents inclus, dont les caractéristiques sont
présentées dans le tableau 3. L'étude de corrélation
entre le score Ivop et le score Epices a permis de
mettre en évidence une corrélation linéaire positive
modérée (r=0,49) (figure 1).



Tableau 1
Indice de vulnérabilité de 'obésité pédiatrique (Ivop)

Dimension socio-économique/précarité financiére

1 CSP du foyer « défavorisée », précarité de I'emploi, bénéficiaires de minima sociaux (RSA, AEEH...) O
2 Puma/CSS (anciennement CMU et CMUc)/AME O
3 Autres signes évocateurs de précarité socio-économique : aides sociales, recours a I'aide alimentaire, précarité liée au O

logement (insalubre, précaire, exigu, changements fréquents de lieu de vie, non-acces au logement...)
Dimension scolaire/scolarité

4 Difficultés scolaires, redoublement, probleme d’intégration sociale (ex : phobie scolaire, problemes avec ses pairs, O
harcélement.. )

5 Absentéisme important, déscolarisation O

6 Notification MDPH ou dossier MDPH en cours avec scolarité en milieu ordinaire (ex : AVS — scolarisation adaptée en Ulis, O
Sessad, Segpa...)

7 Etablissements spécialisés (ex : Ditep, IME, IMP, Impro, Sessad...) O

Dimension socio-éducative

8 Précarité socio-éducative avérée ou pergue par les professionnels : carences socio-éducatives et/ou style éducatif O
inadapté (permissif, rigide, négligeant)

9 Parents non adhérents a la prise en charge O

10 Intervention de TISF et/ou assistante sociale actuelle ou passée O

11 Intervention d’éducateur, placement en foyer ou a domicile actuel ou passé O

Vulnérabilité liée au contexte psychologique/psychiatrique

12 D’un ou des parents : psychopathologie et/ou troubles psychiatriques, déficience ou handicap mental, notion d’addiction(s) O
et/ou prise de toxique(s)

13 De I'enfant : psychopathologie ou troubles psychiatriques ou psychologiques O

14 De I'enfant : traitements médicamenteux psychotropes (antidépresseur, neuroleptique...) O

Dimension sanitaire
15 D’un ou des parents : maladie chronique sévere, et/ou invalidante pouvant impacter la prise en charge de I'enfant O

16 De I'enfant : maladie chronique ou sévére associée ou préexistante (oncologie, asthme sévére, handicap, obésité O
syndromique...) ou retentissement de I'obésité

Dimension socio-familiale et culturelle

17 Précarité socio-familiale : situation familiale difficile, isolement socio-familial (ex : absence d’un des parents ou de relais) O
et/ou socio-culturel (accés limité a des loisirs : sportifs et/ou artistiques...)

18 Difficultés pour I'un des parents ou les 2 de parler et/ou lire le frangais O

19 Evénements de vie marquants, antécédents évoqués par la famille (ex : décés, déménagements difficilement vécus, notion O
de contexte de violence, maltraitance physique ou sexuelle, violence conjugale...)

20 Parcours migratoire complexe et/ou récent O

Total : nombre de critéres présents /20

Ivop : indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique ; CSP : catégorie socioprofessionnelle ; RSA : revenu de solidarité active ; AEEH : allocation
d’éducation de I'enfant handicapé ; Puma : Protection universelle maladie ; CSS : Complémentaire santé solidaire ; CMU : Couverture maladie universelle ;
CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire ; AME : Aide médicale de I'Etat ; AVS : auxiliaire de vie sociale ; Ulis : unités localisées pour
I'inclusion scolaire ; Segpa : section d’enseignement général et professionnel adapté ; MDPH : Maison départementale des personnes handicapées ;
Ditep : dispositif d’institut thérapeutique éducatif et pédagogique ; IME : Institut médico-éducatif ; IMP : Institut médico-pédagogique ; Impro : Institut
médico-professionnel ; Sessad : Service d’éducation spéciale et de soins a domicile ; TISF : technicien de I'intervention sociale et familiale.

Les résultats de I'analyse des moyennes des scores
Epices en fonction des sous-dimensions du score Ivop,
présentés dans le tableau 4, montrent que les dimen-
sions économiques et socio-familiales et culturelles du
score Ivop sont significativement associées au score
Epices (p=0,005 et p=0,024). Nous n'avons pas retrouvé
de corrélation significative entre le Z-score IMC, le score
Epices (p=0,40), et le score Ivop (p=0,97).

Lanalyse de la distribution du score Ivop en fonction
de I'age, présentée en figure 1, montre une corréla-
tion significative positive (r=0,30 ; p=0,03).

Analyse de 'importance des différentes
dimensions de la vulnérabilité dans I’évaluation
de la complexité

Une corrélation linéaire positive a été retrouvée entre le
score lvop et I'avis d’experts (r=0,63 ; p<0,0001). Une
plus faible corrélation linéaire a été retrouvée entre
le score Epices et I'avis d’experts (r=0,34 ; p<0,01).
Les dimensions socio-éducatives, psychologiques,
socio-familiales et culturelles, et socio-économiques
du score Ivop sont associées de maniere significative
au score avis d’experts (tableau 4).
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Tableau 2

Outil d’estimation en premiére intention de la complexité d’une situation d’obésité pédiatrique (Escop) : combinaison
du score Ivop et du niveau d’IMC

1¢ recours (1a) Situation de surpoids non complexe 1 0-1-2 | et |Inférieur a 30

1¢ recours (1b) Situation d’obésité non complexe 2 0-1-2 | et |Entre 30 et 35

2° recours (2) Situation de surpoids ou d’obésité avec des éléments de 3 3-4 | ou |Entre 35 et 40
complexité modérés

3¢ recours (3a) Situation de surpoids ou d’obésité complexe 4 5-6-7 | ou |Entre 40 et 50

3¢ recours (3b) Situation de surpoids ou d’obésité trés complexe nécessitant 5 28 | ou |Supérieur a 50
une évaluation et un suivi en milieu spécialisé*

* Filiere pédiatrique d’un centre spécialisé de I'obésité.
HAS : Haute Autorité de santé ; ESCOP : estimation de la complexité des situations d’obésité pédiatrique ; Ivop : indice de vulnérabilité de I'obésité
pédiatrique ; IOTF : International Obesity Task Force ; IMC : indice de masse corporelle.

Tableau 3
Description des dimensions de vulnérabilité, score Epices et score Ivop des patients vus au CS0 pédiatrique du CHU

de Bordeaux entre mai et novembre 2022 (n=53)

Caractéristiques de la population...

Gargons 27 50,94%

Age (ans) 12,65 3,61 2,64 17,97
...dont

Moins de 6 ans 2 3,7%

Entre 6 et 12 ans 11 20,8%

Entre 13 et 16 ans 29 54,7%

Plus de 16 ans 11 20,8%

Données anthropométriques

IMC (kg/m2) 36,34 10,09 20,89 69,55
Z-score IMC (DS) 3,26 0,51 2,16 4,38
Situation d’obésité (réf I0TF) 52 98,11%

Précarité selon le score Epices (0 a 100)

Moyenne score Epices 41,34 22,52 0 93
Score Epices >30 (précarité) 36 67,92%

Score de vulnérabilité Ivop (0 a 19)

Moyenne score Ivop 5,47 2,87 0 13
Score Ivop >0 (vulnérabilité) 51 96,23%

Score Ivop <2 6 11,32%

3< score Ivop <4 15 28,30%

5< score Ivop <7 18 33,96%

Score Ivop 28 14 26,42%

Niveau de complexité évalué par I’outil Escop

Niveau de complexité EsCOP Niveau de recours sur le modele HAS chez I'adulte

1 1¢ recours (1a) 0 0,00%

2 1¢ recours (1b) 1 1,89%

3 2¢ recours (2) 12 22,64%

4 3¢ recours (3a) 21 39,62%

5 3¢ recours (3b) 19 35,84%

Epices : évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de santé ; lvop : indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique ;
CSO0 : centre spécialisé obésité ; CHU : centre hospitalier universitaire ; IOTF : International Obesity Task Force ; HAS : Haute Autorité de santé ; Escop :
estimation de la complexité des situations d’obésité pédiatrique ; IMC : indice de masse corporelle ; DS : déviation standard.
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Figure 1
Distribution du score Ivop en fonction de 'dge (n=53)
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Ivop : indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique.

Tableau 4

Comparaisons de moyennes des scores Epices et avis d’experts en fonction des différentes dimensions de vulnérabilité
du score Ivop

Dimension économique
Non (n=20) 30,27 18,54 38 0,83

0,005 0,033
Oui (n=33) 48,05 22,06 4,33 0,76
Dimension scolaire
Non (n=14) 38,25 18,44 3,96 0,72

0,709 0,364
Oui (n=39) 42,45 23,71 419 0,85
Dimension socio-éducative
Non (n=18) 35,44 20,18 3,44 0,57

0,244 <0,0001
Oui (n=35) 44,38 23,05 4,49 0,7
Dimension psychologique
Non (n=26) 40,19 21,89 3,81 0,76

0,845 0,009
Oui (n=27) 42,45 23,06 4,44 0,76
Dimension sanitaire
Non (n=29) 41,48 20,73 4,07 0,87

0,795 0,512
Oui (n=24) 41,17 24,51 4,21 0,76
Dimension socio-familiale et culturelle
Non (n=23) 32,98 18,83 3,83 0,76

0,024 0,021
Oui (n=30) 47,75 23,01 4,37 0,8

Note : Tests de Wilcoxon-Mann-Whitney. « Oui » : I'enfant présentait au moins un critére de vulnérabilité dans cette dimension.
Ivop : indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique ; Epices : évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de santé.

Estimation du niveau de complexité le niveau de complexité évalué par I'avis d’experts
par PPoutil Escop (r=0,6 ; p<0,0001). Les courbes ROC (figure 3)
La répartition des 5 niveaux de complexité dans notre montrent une aire sous la courbe (AUC) de 0,80 pour
population est décrite dans le tableau 3. Une asso- distinguer les niveaux de complexité de 1 a 3 vs les
ciation significative a été retrouvée entre le niveau niveaux 4 et 5 et une AUC de 0,73 pour distinguer les
de complexité estimé par I'outil Escop (figure 2) et niveaux de complexité <5 vs 5.

I BEH 10 | 21 avril 2026 | 205



Figure 2

Corrélations linéaires entre les scores Ivop, I'avis d’experts et le score Epices

Score Ivop en fonction du score Epices (n=53)
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Ivop : indice de vulnérabilité de I'obésité pédiatrique ; Epices : évaluation de la précarité et des inégalités de santé pour les centres d’examens de santg.

Figure 3

Courbes ROC pour étude des performances de I’outil combinant « lvop + excés de poids » en fonction des seuils du score

avis d’experts
a) Performance de I'outil avec les scores
avis d’experts 3 et 3,5 et avis d’experts >4
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Ce travail a permis de confirmer la pertinence de
I'utilisation du score Ivop comme outil de repérage
de I'ensemble des dimensions de vulnérabilité asso-
ciées aux situations d’obésité pédiatrique et sa supé-
riorité par rapport au score Epices dans ce contexte.
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b) Performance de 'outil avec les scores
avis d’experts <5 et avis d’experts >5
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Ainsi, nous avons pu mettre en évidence que, bien
que ces deux scores étaient corrélés entre eux, le
score Ivop évaluait de fagon plus globale la vulnéra-
bilité des jeunes patients en situation de surpoids ou
d’obésité contrairement au score Epices, qui évaluait
essentiellement les dimensions économiques, socio-
familiales et culturelles du parent concerné. Létude



des fréquences cumulées des différentes dimen-
sions du score Ivop, nous a montré également que
le score Ivop était probablement plus sensible que le
score Epices. En effet, pour les scores Ivop les plus
faibles (<3 correspondant a une vulnérabilité faible),
les premiéres dimensions de vulnérabilité a appa-
raitre dans ce contexte d'obésité pédiatrique étaient
les dimensions scolaires et socio-éducatives qui
sont dépistées précocement par I'lvop et non par
Epices car non représentées. Lutilisation du score
Epices en pédiatrie souléve par ailleurs des interro-
gations puisque celui-ci n’est pas fait pour évaluer la
vulnérabilité des enfants. Il a été congu pour évaluer
principalement la situation socio-économique des
parents. D’autre part, contrairement a I'lvop, il ne peut
pas étre renseigné lors de situations de vie particu-
lieres ou lorsque les parents ne sont pas présents
au moment du recueil. Le score lvop semble donc
permettre une étude de la vulnérabilité plus spécifique
de I'enfant a I'inverse du score Epices. Enfin, I'objec-
tivité de ses items ainsi que son mode de passation
(hétéro-questionnaire rempli par un professionnel de
santé) facilitent sa reproductibilité et limitent le biais
de désirabilité sociale qui peut étre important lors du
remplissage du score Epices.

En parallele de notre travail, les CHU de Marseille et
de Nice ont publié en 2022 une étude validant le score
« French Individual Child Deprivation Index »'® pour
I'évaluation de la vulnérabilité des enfants de 3 a 15 ans.
Ce score multidimensionnel adapté a la pédiatrie est
une évolution majeure dans le repérage et I'orientation
des enfants vulnérables. Toutefois, ce score a été créé
par les services de la Permanence d’acces aux soins
de santé (Pass) et ne reflete pas les spécificités d’un
enfant ou adolescent en situation d’obésité. Certaines
dimensions sont manquantes (sanitaire, socio-
éducative, psychologique) ou partiellement évaluées
(scolaire). Il serait intéressant de comparer les perfor-
mances de ce score a celui de I'lvop, en complément
du score Epices dans notre étude.

Concernant I'estimation du niveau de complexité des
situations d’obésité pédiatrique, I'absence de corréla-
tion entre I'lvop et le niveau d’exces de poids, confirme
I'intérét de les combiner pour estimer la complexité,
comme proposé dans notre outil Escop. Ce dernier
était significativement corrélé avec I'évaluation réalisée
par les experts de notre CSO pédiatrique. Cet outil
présentait dans notre étude de bonnes performances
discriminantes, en particulier pour distinguer les
enfants présentant une complexité faible a modérée
(niveaux de recours 1a, 1b, 2) de ceux présentant
une complexité élevée (niveaux de recours 3a et 3b),
avec une aire sous la courbe ROC (AUC) de 0,8. Ces
résultats sont cohérents avec les objectifs initiaux de
I'outil, a savoir proposer une évaluation précoce et
globale de la complexité afin de faciliter la gradation
des soins dés linitiation de la prise en charge. A ce
stade, I'objectif est de réaliser une premiere estimation
de la complexité, fondée sur les informations dispo-
nibles (données exprimées par la famille ou en cours
d’exploration). Cette premiére estimation pourra étre
complétée secondairement a I'issue d’'une évaluation

approfondie ou de 3¢ intention réalisée dans un centre
spécialisé avec la recherche de complications et d'obé-
sité secondaire, et la réalisation des bilans appropriés
(scolaire, psychologique...), permettant, si nécessaire,
d’ajuster le parcours de soins proposé au patient.

La principale limite de cette étude est son faible effectif,
qui a pu limiter la puissance statistique de nos analyses.
En outre, cette étude monocentrique a été réalisée
dans un CSO pédiatrique avec des patients en situation
d’obésité complexe présentant, comme attendu, des
prévalences importantes des niveaux de vulnérabilité
et de complexité les plus élevés. Ce biais de sélection
a pu altérer la validité externe de notre étude et doit
conduire a nuancer l'interprétation des résultats.

Des études complémentaires, a plus grande échelle,
et incluant des situations de surpoids ou d’obésité
pédiatrique moins complexes, permettraient de
réaliser une analyse plus compléte et de confirmer
leurs intéréts pour toutes les situations de surpoids
ou d’obésité pédiatrique.

Lanalyse de la distribution du score Ivop en fonction
de I'age, a montré une répartition relativement homo-
gene du score lvop a travers les différentes tranches
d’age. Toutefois, une corrélation positive modérée
(r=0,3) suggere un niveau de vulnérabilité plus impor-
tant chez les enfants les plus &gés. Linterprétation de
ces résultats doit néanmoins étre faite prudemment
au regard des limites de I’échantillon, en particulier
du faible effectif de trés jeunes enfants (seulement
deux enfants de moins de 6 ans) ne permettant pas
d’étudier précisément I'impact de I'age sur les perfor-
mances de nos scores. Par ailleurs, certains critéres
composant le score Ivop ne sont pas adaptés a de
trés jeunes enfants notamment ceux liés a la dimen-
sion « scolaire/scolarité », peu pertinente avant I'age
de 3 ans, voire de 6 ans. Ainsi, le score Ivop pour-
rait conduire a sous-évaluer la vulnérabilité des tres
jeunes enfants, et en contrepartie, surévaluer celle des
plus agés. Il pourrait alors étre pertinent de pouvoir
ajouter les notions de troubles des apprentissages ou
du neurodéveloppement qui peuvent étre fréquem-
ment repérés chez les jeunes patients. Enfin, I'analyse
des corrélations entre le score Avis d’experts et les
six dimensions du score Ivop, suggére que certaines
d’entre elles pourraient jouer un role plus déterminant
dans I'évaluation de la complexité, notamment les
dimensions socio-éducatives, psychologiques, socio-
familiales et culturelles. De plus, selon le nombre
d’items associés a chaque dimension, leur pondéra-
tion dans le calcul du score global peut étre inégale.

Un travail méthodologique d’ajustement et de pondé-
ration des dimensions pourrait ainsi permettre de
renforcer la robustesse et I’équilibre du score Ivop,
en réduisant ce biais de structure.

Conclusion

Cette étude menée auprés d’enfants et adolescents
suivis au CSO pédiatrique du CHU de Bordeaux visait
a proposer et tester des outils permettant d’évaluer les
différentes dimensions de vulnérabilité (score Ivop) et
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du niveau de complexité en premiére intention (Escop)
des situations d’obésité pédiatrique, de maniére a faci-
liter et optimiser la gradation des soins.

Malgré certaines limites méthodologiques, les résul-
tats obtenus sont encourageants. Le score Ivop
apparait comme un outil individualisé, sensible et
reproductible, permettant une évaluation plus globale
et nuancée de la vulnérabilité que le score Epices.
Loutil Escop apparait également comme un outil
performant pour estimer, en premiere intention, le
niveau de complexité afin de proposer une orientation
initiale adaptée. En effet, le score Ivop ne peut pas a
lui seul constituer un critere décisionnel de prise en
charge de I'obésité. C’est bien sa combinaison avec
le niveau d’exceés de poids (score Escop) qui, sans
se substituer a une évaluation approfondie, pourrait
permettre aux professionnels du premier recours de
repérer les situations les plus complexes et de les
orienter vers une prise en charge en centre spécialisé.

Les outils décrits dans cette étude représentent une
grande avancée dans la prise en charge de I'obésité
de I'enfant et de I'adolescent. La validation a plus
large échelle de ces outils pourrait permettre de les
adapter de maniere a en renforcer la robustesse et la
pertinence. Ces outils permettraient de standardiser
I’estimation initiale de la complexité de ces situations.
lls contribueraient ainsi a harmoniser les pratiques,
et a faciliter une gradation plus juste et efficiente
des parcours de soins en fonction du niveau réel de
vulnérabilité et de complexité des enfants.

Enfin, il semblerait nécessaire de compléter I'outil
d’estimation de la complexité de premiére intention
(Escop) par une évaluation plus approfondie, destinée
aux équipes spécialisées (CSO), en intégrant notam-
ment des données cliniques (étiologie, complica-
tions ou comorbidités, notamment psychologiques)
afin d’affiner la typologie et le phénotype des formes
complexes d’obésité pédiatrique. B
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Résumé // Abstract

Introduction - La Seine-Saint-Denis présente le taux d’incidence de la tuberculose le plus élevé de France
hexagonale. Le travail d’enquéte autour des cas est assuré par le Centre de lutte antituberculeuse (Clat), rattaché
au Conseil départemental. La survenue de la pandémie de Covid-19 a impacté I'épidémiologie de la tubercu-
lose, ainsi que la réalisation des enquétes autour des cas.

Méthode - Une analyse descriptive rétrospective, par périodes de deux ans entre 2018 et 2023, de I'activité
du Clat de Seine-Saint-Denis a été réalisée, comprenant une analyse des cas index de tuberculose, des sujets
contacts et des enquétes effectuées.

Résultat - La Seine-Saint-Denis n’a pas connu de diminution du nombre de tuberculose maladie pendant
la pandémie de Covid-19, avec 832 cas en 2018-2019 et 851 cas en 2020-2021. Dans le méme temps, le
nombre de sujets contacts identifiés a, lui, fortement diminué, passant de 6 379 cas a 3 782 cas. Malgré
cette réduction, le dépistage parmi les contacts a pu étre effectué, les taux de dépistage restant maintenus,
ce qui a permis une détection stable des cas secondaires. Ainsi, 1 423 infections tuberculeuses latentes
(13%) et 135 tuberculoses maladies secondaires (1%) sur 11 215 sujets contacts explorés entre 2018 et 2023,
ont été diagnostiqués. Les caractéristiques des cas index ont évolué, au sein d’une population demeurant
largement en situation de précarité. Les types de liens entre les cas index et leurs contacts ont également
été modifiés.

Discussion - Lactivité de lutte antituberculeuse pendant la période du Covid-19 en Seine-Saint-Denis a été
marquée par un nombre de cas de tuberculose stable, au contraire de I'’évolution nationale. Une réduction du
nombre de sujets contacts est constatée, mais la réalisation des dépistages a pu étre maintenue.

Introduction - Seine-Saint-Denis has the highest incidence rate of tuberculosis in mainland France. Case
investigations are conducted by the CLAT (Centre de lutte anti-tuberculose, Tuberculosis Control Centre), which
is attached to the Departmental Council. The emergence of the COVID-19 pandemic has affected both the
epidemiology of tuberculosis and the implementation of contact investigations.

Methods - A retrospective descriptive analysis was conducted over consecutive two-year periods between
2018 and 2023, focusing on the activities of the CLAT in Seine-Saint-Denis. The study included a description of
index tuberculosis cases, identified contacts, and screening activities performed.

Results — Seine-Saint-Denis did not experience a decrease in the number of active tuberculosis cases
during the COVID-19 pandemic, with 832 cases in 2018-2019 and 851 cases in 2020-2021. Over the same
period, the number of identified contacts markedly decreased, from 6,379 to 3,782 individuals. Despite
this reduction, screening among contacts could be carried out, with screening rates remaining stable,
resulting in stable detection of secondary cases. This made it possible to identify 1,423 latent tuberculosis
infections (13%) and 135 secondary active tuberculosis cases (1%) among 11,215 contacts investigated
between 2018 and 2023. The characteristics of index cases evolved over time, within a population still
largely affected by social vulnerability. The types of relationships between index cases and their contacts
were also modified.

Discussion — Tuberculosis control activities in Seine-Saint-Denis during the COVID-19 period were marked by a
stable number of tuberculosis cases, contrasting with the national trend. A reduction in the number of identified
contacts was observed, but screening activities were nevertheless maintained.

Mots-clés : Tuberculose, Enquéte épidémiologique, Dépistage, Inégalités sociales
// Keywords: Tuberculosis, Epidemiological study, Screening, Social inequalities
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Introduction

Lincidence de la tuberculose a régulierement baissé
en France depuis la fin du 19¢ siecle. En 2022, la
France était classée dans le groupe des pays a faible
incidence selon I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), avec un taux d’incidence inférieur a 10 pour
100 000 habitants’. Toutefois, I'incidence n’est pas
homogene sur le territoire francais : le département de
la Seine-Saint-Denis (SSD), avec un taux d’incidence
supérieur a 25 pour 100 000 habitants entre 2013 et
2018, est le plus touché de la France hexagonale??.
Les données de ce territoire, marqué par les inégalités
sociales et d’acces aux soins, les flux migratoires, les
conditions de vie et de travail difficiles, nous rappelle
que la tuberculose demeure une maladie fortement
corrélée a la précarité de la population?.

En SSD, les missions de lutte contre la tubercu-
lose sont déléguées au service de la prévention et
des actions sanitaires du Conseil départemental.
Ce dernier assure diverses missions de prévention :
de la tuberculose en tant que Centre de lutte anti-
tuberculeuse (Clat), de lutte contre les infections
sexuellement transmissibles en tant que centres
gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic
(CeGIDD), de vaccination publique, ainsi que plusieurs
programmes de prévention santé a destination de la
population. Le Clat est chargé d’assurer les enquétes
et dépistages autour des cas de tuberculose, pour
interrompre les chaines de transmission et contribuer
a la réduction de son incidence®.

La survenue de la pandémie de Covid-19 en 2020
a bouleversé le paysage sanitaire du pays et a eu
des répercussions sur le controle et la surveillance
d’autres maladies infectieuses, dont la tuberculose *.
Une forte baisse des taux de déclaration de tubercu-
lose entre 2020 et 2022 a été observée en France’ et
en lle-de-France®, comme dans la plupart des autres
pays a haut niveau de revenu®. Au niveau mondial, la
pandémie de Covid-19 s’est, a l'inverse, traduite par
une augmentation du nombre de cas de tuberculose,
notamment dans les pays en développement déja
fortement impactés'®''. La SSD a été particuliere-
ment touchée par I’épidémie de Covid-19, présentant
une surmortalité par rapport au reste du pays ™. Les
spécificités du territoire ont pu conduire a des évolu-
tions épidémiologiques de la tuberculose différentes
du reste du territoire pendant et aprés la pandémie
de Covid-19.

Lobjectif de cette étude est de décrire I'évolu-
tion des patients atteints de tuberculose et de leur
sujets contacts, ainsi que les résultats des enquétes
menées en SSD autour des cas de 2018 a 2023.

Méthode
Type d’étude

Nous avons mené une analyse rétrospective des
données du Clat de SSD. La période d’observa-
tion était comprise entre le 1° janvier 2018 et le
31 décembre 2023.
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Population étudiée

Notre étude a été conduite chez les personnes habi-
tant en SSD et atteintes de tuberculose maladie (cas
index (Cl)) ; ou ayant été exposées a un cas de tuber-
culose maladie (sujet contact (SC)).

Schéma d’étude

Afin de mieux observer I'impact de la pandémie du
Covid-19 sur I'activité du Clat de SSD, les données
ont été décrites en trois périodes distinctes :

e 2018-2019 : période pré-pandémique (T1) ;
e 2020-2021 : période pandémique (T2) ;
e 2022-2023 : période post-pandémique (T3).

La description de l'activité du Clat de SSD inclut une
description de I'incidence de la tuberculose, des
caractéristiques sociodémographiques des ClI, ainsi
que du travail d’enquéte réalisé autour de ces ClI.

Fonctionnement du Clat et définitions

Les Cl sont les personnes atteintes de tuberculose
maladie. Les déclarations obligatoires (DO) de tuber-
culose maladie regues sont corrigées et complétées
au cours du suivi dans le logiciel métier du Clat. Elles
permettent de calculer un taux de déclaration en le
rapportant a la population du département. Selon
la forme de la maladie et les recommandations en
vigueur, un protocole d’enquéte adapté autour du
Cl est mis en place. Une durée minimale de contact
avec le Cl est définie, afin de déterminer si les indi-
vidus ayant été en contact avec lui dans les trois mois
précédant la mise sous traitement doivent étre consi-
dérés comme sujets contacts. Lorsque ces derniers
sont identifiés, ils doivent étre dépistés. Le dépis-
tage est organisé par le Clat du lieu de résidence du
SC. Ainsi, le Clat de SSD s’occupe du dépistage de
SC identifiés autour de Cl de SSD, mais aussi d’autres
départements.

Le dépistage des SC prévoit une radiographie thora-
cique et une consultation médicale initiale, suivis
3 mois apres le dernier contact avec le Cl d’'un test de
libération de l'interféron gamma (Igra)*. Nous avons
considéré un SC comme exploré s’il avait bénéficié
d’une consultation médicale et/ou d’'un examen de
dépistage (radiographie ou test biologique).

En ce qui concerne les résultats d’enquéte, 'ensemble
du dépistage permet de conclure pour chaque SC
soit a I'absence d’infection, soit a une tuberculose
maladie secondaire, soit a une infection tuberculeuse
latente (ITL). Nous avons calculé le taux de rende-
ment des dépistages, correspondant au nombre de
SC ayant un résultat positif pour 100 SC explorés. Ce
taux est indiqué pour les ITL et pour les tuberculoses
maladies secondaires séparément.

Du c6té des infections, nous retrouvons la tubercu-
lose maladie correspondant a une infection causée
par Mycobacterium tuberculosis, caractérisée par
des symptémes cliniques ou radiologiques et une
contagiosité potentielle. La tuberculose maladie est



dite secondaire si elle est diagnostiquée au cours
d’une enquéte autour d’un CI. LITL se réfere quant
a elle a une infection caractérisée par la présence de
Mpycobacterium tuberculosis dans I'organisme, sans
symptémes cliniques ni radiologiques, non conta-
gieuse, détectable par des tests immunologiques
(IDR, Igra) et pouvant évoluer en tuberculose maladie.

Données sources

Les données analysées dans cet article sont issues
du logiciel métier du Clat de SSD Suite santé préven-
tion (SSP)®, et plus précisément du module Damoc
(Epiconcept®). Les caractéristiques sociodémogra-
phiques, cliniques et biologiques des Cl et des SC
ont été extraites. Les visites médicales des patients
au Clat de SSD pendant la période de I'étude ont été
analysées.

Les taux de déclaration ont été calculés a partir de la
population du département au 1° janvier de I'année
concernée a partir des données de I'Institut national
de la statistique et des études économiques (Insee).

Analyses statistiques

Les variables numériques ont été décrites en moyenne
accompagnée de I'écart-type en cas de distribution
normale de la variable, ou en médiane accompagnée
de I'intervalle interquartile, si la variable ne suivait pas
une distribution normale. Les variables catégorielles
ont été décrites en nombre absolu et en pourcentage.

Les comparaisons des effectifs entre les 3 périodes
ont été effectuées par des tests du Chi2 d’homogé-
néité. Le seuil de significativité choisi pour toutes les

analyses a été de 5% (p-valeur <0,05). Les analyses
ont été réalisées avec le logiciel R 4.4.0°.

Comité d’éthique

Lutilisation des données s’est faite dans le respect
du Réglement général sur la protection des données
(RGPD) et de la loi informatique et libertés.

Résultats

Au total, 3 454 CI ont été identifiés sur la période de
I’étude (figure 1). Parmi eux, 2 470 Cl habitaient en
SSD et ont été inclus dans I'analyse (tableau 1).

Les taux de déclaration sont restés stables entre
2018 et 2021 (respectivement a 25 cas/100 000 habi-
tants et 26/100 000 habitants), avant de baisser a
21 cas/100 000 habitants en 2022, soit une baisse de
18%. Les taux sont remontés a 26 cas/100 000 habi-
tants en 2023 (figure 2). Les variations du nombre de ClI
entre les périodes ne sont pas significatives (p=0,291).

Au total, 18 365 SC ont été identifiés sur la période de
I'étude (figure 1), dont 14 086 SC relevant du dépistage
par le Clat de SSD et inclus dans l'analyse (tableau 2).
Le nombre de SC est passé de 6 379 SC pour le T1 a
3782 SC pourle T2, puis a3 925 SC pour le T3 (p<0,001).

Caractéristiques sociodémographiques
des cas index

Sur 'ensemble de la période de I'étude, I’age médian
des ClI était de 36 ans [26-50], avec 71% d’hommes
(1 749 CI/2 470). La proportion d’hommes a augmenté
entre les trois périodes (p=0,035).

Figure 1
Structuration des données analysées
SSD 2 470 e X
Export des CI (tableau 1) —{ 3 454 Cl identifiés H Hors département 984 |
I v
Export des SC | 13021 SC H 18 365 SC identifiés %| 5344 SC |
9786 SC 4 345 SC

N
* Non concernés par le dépistage : 689
o A dépister par un autre Clat : 2 546

N
* Non concernés par le dépistage : 184
o A dépister par un autre Clat : 815

o

« Données manquantes : 45

A dépister par Clat SSD

14 086 SC
(tableau 2)

Export des visites, prescriptions et examens des SC

I

SC explorés

11215 SC

H| * SC non explorés : 2 871

(tableau 2)

[

v

v

Export des diagnostics secondaires 1423 ITL

135TM

SC : sujets contacts ; Cl : cas index ; ITL : infection tuberculeuse latente ; TM : tuberculose maladie.
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Tableau 1

Description des caractéristiques des cas index résidant en Seine-Saint-Denis entre 2018 et 2023

Nombre de cas index identifiés 82 85 . 787 2470 0,291
Age
Médiane [P25-P75] 35[26-49] | 36[27-48 | 37[26-51] | 36[26-50]
Catégories d’age 0,108
Moins de 5 ans 5 (1%) 15 (2%) 6 (1%) 26 (1%)
5-14 ans 17 (2%) 9 (1%) 13 (2%) 39 (2%)
15-17 ans 33 (4%) 24 (3%) 22 (3%) 79 (3%)
18-39 ans 449 (54%) 442 (52%) 393 (50%) 1284 (52%)
40-60 ans 216 (26%) 244 (29%) 229 (29%) 689 (28%)
Plus de 60 ans 112 (14%) 117 (14%) 124 (16%) 353 (14%)
Sexe 0,035
Féminin 261 (31%) 257 (30%) 203 (26%) 721 (29%)
Masculin 572 (69%) 593 (70%) 584 (74%) 1749 (71%)
Pays de naissance
Etranger 658 (80%) 650 (80%) 657 (84%) 1965 (81%) 0,046
Données manquantes 12 35 6 53
Couverture sociale 0,721
Assuré social 512 (74%) 516 (74%) 474 (70%) 1502 (73%)
Aide médicale de I'Etat 48 (7%) 55 (8%) 61 (9%) 164 (8%)
En cours 40 (6%) 38 (5%) 39 (6%) 117 (6%)
Sans couverture sociale 93 (13%) 91 (13%) 96 (14%) 280 (14%)
Données manquantes 141 151 115 407
Logement <0,001
Logement personnel 471 (57%) 549 (6%) 474 (62%) 1 494 (62%)
Hébergé 178 (22%) 83 (10%) 158 (21%) 419 (17%)
Logement collectif 120 (15%) 94 (11%) 76 (10%) 290 (12%)
SDF et squat 46 (6%) 29 (4%) 44 (6%) 119 (5%)
Autre 8 (1%) 68 (8%) 18 (2%) 94 (4%)
Données manquantes 9 28 17 54
658 650 657 1965
Région d’origine 0,004
Afrique subsaharienne 317 (48%) 271 (42%) 267 (41%) 855 (44%)
Afrique du Nord 116 (18%) 116 (18%) 105 (16%) 337 (17%)
Sous-continent indien 97 (15%) 141 (21%) 138 (21%) 376 (19%)
Europe de I'Est 55 (8%) 39 (6%) 47 (7%) 141 (7%)
Autre 73 (11%) 83 (13%) 100 (15%) 256 (13%)
Délai depuis I’arrivée en France 0,008
Moins de 2 ans 167 (27%) 128 (21%) 128 (21%) 423 (23%)
Entre 2 et 5 ans 118 (19%) 159 (26%) 130 (22%) 407 (22%)
Plus de 5 ans 335 (54%) 315 (53%) 339 (57%) 989 (55%)
Données manquantes 38 48 60 146

* Test du Chi2 d’homogénéité entre les 3 périodes.

Concernant le statut vis-a-vis de la couverture
maladie, 73% des Cl étaient couverts (1 502 Cl/2 063),
8% bénéficiaient de I'aide médicale de [I’Etat
(164/2 063), et 14% n’avaient aucune couverture
sociale (280/2 063).

La répartition des CI selon leur type de logement a
évolué significativement entre les périodes (p<0,001),
avec notamment une diminution des personnes héber-
gées passant de 22% en T1 (178 CI/823) contre 10% en
T2 (83/823), avant de remonter a 21% en T3 (158/770).
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Figure 2

Evolution du taux de déclaration de tuberculose en Seine-
Saint-Denis entre 2018 et 2023 (pour 100 000 habitants)
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Tableau 2

Les Cl nés a Iétranger représentaient 81%
(1 965/2 417) des CI sur I'ensemble de I'étude, avec
une augmentation significative entre les périodes
(p=0,046) passant de 80% en T1 (658/820) a 84% en
T3 (657/781). Parmiles Cl nés a I'étranger, 23% étaient
arrivés en France depuis moins de 2 ans (423/1 819)
et 55% depuis plus de 5 ans (989/1 819), avec une
baisse significative des CI arrivés depuis moins
de 2 ans (p=0,008). Parmi les Cl nés a I'étranger,
44% provenaient d’Afrique subsaharienne (ASS)
(855/1 965), 19% du Sous-continent indien (SCI)
(376/1 965), et 17% d’Afrique du Nord (337/1 965).
Les régions d’origine ont significativement évolué
sur la période 2018-2023 (p=0,004) avec une dimi-
nution des Cl nés en ASS, passant de 48% des ClI
nés a I'étranger en T1 (317/658), contre 41% en T3
(267/657). Dans le méme temps, les Cl du SCI ont

Caractéristiques des sujets contacts de tuberculose résidant en Seine-Saint-Denis, 2018-2023

Nombre de SC identifiés 6379 3782 3925 14 086 <0,001
Age — Médiane [01-03] 25 [17-40] 28 [17-43] 28 [17-44] 27 [17-42]

Données manquantes 293 107 197 597

Catégories d’age <0,001
Moins de 5 ans 394 (7%) 406 (11%) 173 (5%) 973 (7 %)

Entre 5 et 14 ans 662 (11%) 378 (10%) 514 (14%) 1554 (12%)

Entre 15 et 18 ans 607 (10%) 207 (6%) 340 (9%) 1154 (9%)

Entre 19 et 40 ans 2 865 (47%) 1 597 (44%) 1 557 (42%) 6 019 (45%)

Entre 41 et 60 ans 1192 (20%) 770 (21%) 843 (23%) 2 805 (21%)

Plus de 60 ans 366 (6%) 317 (9%) 301 (8%) 984 (7%)

Données manquantes 293 107 197 597

Sexe 0,004
Féminin 2 905 (48%) 1 604 (44%) 1711 (45%) 6 220 (46%)

Masculin 3215 (52%) 2025 (56%) 2082 (55%) 7 322 (54%)

Données manquantes 259 153 132 544

Type de contact sujets contacts — cas index <0,001
Vivant sous le méme toit 1 354 (22%) 1 336 (36%) 1 057 (28%) 3747 (27%)

Contact scolaire ou universitaire (éléves/ 1938 (31%) 386 (10%) 960 (25%) 3284 (24%)

étudiants ou professionnels)

Contact familial et amical 1432 (23%) 940 (25%) 735 (19%) 3107 (23%)

Milieu professionnel (hors soins) 737 (12%) 482 (13%) 540 (14%) 1759 (13%)

Hébergement collectif (précaires, retraités, 370 (6%) 85 (2%) 118 (3%) 573 (4%)

migrants, prisons,...)

Milieu de soins (patient contact ou professionnels) 256 (4%) 237 (6%) 332 (9%) 825 (6%)

Créche 35 (1%) 106 (3%) 1 (0%) 142 (1%)

Autre milieu 159 (3%) 167 (5%) 65 (2%) 391 (3%)

Données manguantes 98 43 117 258

Nombre de sujets contacts explorés 5 084 (80%) 3150 (83%) 2 981 (76%) 11 215 (80%) <0,001
Parmi les sujets contacts explorés

Infection tuberculeuse latente 689 (14%) 410 (13%) 324(11%) 1423 (13%) <0,001
Tuberculoses secondaires 51 (1%) 44 (1%) 40 (1%) 135 (1%) 0,502

*Test du Chi2 d’homogénéité.
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représenté 15% des Cl nés a I'étranger a T1 (97/659),
contre 21% a T3 (138/657) (tableau 1).

Caractéristiques sociodémographiques
des sujets contacts

Les enquétes ont permis d’identifier 14 086 SC, avec
une proportion de 54% d’hommes (7 322 SC/13 542).
La proportion d’hommes a significativement
augmenté sur la période étudiée (p=0,004). Lage
meédian des SC était de 27 ans [17-42].

Le type de contact CI-SC le plus fréquent était
« vivant sous le méme toit » pour 27% des cas
(8 747 SC/13 828), suivi de « contact scolaire ou
universitaire » pour 24% (3 284/13 828). La réparti-
tion des types de contact a évolué sur la période,
avec notamment une baisse du « contact scolaire ou
universitaire » durant le T2 (p<0,001) (tableau 2).

Résultats des enquétes

Parmi les SC identifiés comme relevant du dépis-
tage par le Clat de SSD, 80% ont effectivement été
dépistés (11 215 SC/14 086), avec un taux d’explo-
ration de 83% lors du T2 (3 150/3 782), significative-
ment supérieur a celui du T1 avec 80% (5 084/6 379)
et du T3 avec 76% (2 981/3 925). Les caractéristiques
associées a un meilleur taux d’exploration sont le
sexe féminin et un &ge plus élevé. Certains types
de contact sont significativement mieux explorés
sur I'’ensemble des périodes (creche, hébergement
collectif), et d’autres, a I'inverse, présentent des taux
d’exploration significativement plus faibles (milieu de
soins, contacts scolaires).

Ces dépistages ont permis de retrouver 1 423 ITL et
125 tuberculoses maladie secondaires (figure 1). Cela
représente un rendement de 13 ITL pour 100 dépis-
tages et 1 tuberculose secondaire pour 100 dépis-
tages. Entre 2018 et 2023, 75% des ITL ont été mises
sous traitement (1 067 ITL/1 423). Globalement de
fagon attendue, les Cl ayant donné des tubercu-
loses secondaires avaient plus souvent de la toux
(85% versus 65%), un examen direct positif (69%
vs 36%), une ou plusieurs cavernes (22% vs 9%).
lIs sont également significativement plus jeunes, et
plus frequemment nés en France par rapport a ceux
n’ayant pas donné de cas secondaires.

Discussion
Evolution épidémiologique

En Seine-Saint-Denis, le nombre de cas de tubercu-
lose est resté stable pendant la période 2020-2021,
avant de baisser en 2022-2023. Cette stabilité pendant
la pandémie de Covid-19 est a mettre en regard
avec les baisses constatées au niveau national *® et
décrites par d’autres Clat'*. Une réduction marquée
de la taille des enquétes autour des cas a cependant
bien été observée a partir de 2020-2021. Cette réduc-
tion est en partie provoquée par la diminution des
SC provenant d’autres départements, ou le nombre
de Cl avait également diminué. Elle s’explique aussi
par la diminution du nombre de SC identifiés autour
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de chaque Cl résidant en SSD, conséquence logique
des mesures de confinements et de restriction des
déplacements liées a la pandémie de Covid-19.

Caractéristiques sociodémographiques
des cas index

De 2018 a 2023, les personnes nées a I'étranger
représentaient 80% des Cl de Seine-Saint-Denis
en tenant compte des données manquantes. Ce
taux est plus élevé que les derniers taux régionaux
(71% en 20238), et nationaux (72% en 2022 '3). Nous
avons mis en évidence des évolutions significatives
des pays de naissance des Cl, avec notamment une
diminution du nombre de Cl d’ASS. Laugmentation
des CIl nés dans le SCI durant le T2 a contribué a
la stabilité du nombre de cas sur cette période. Ces
évolutions, en lien avec les dynamiques migratoires,
en appellent a une adaptation des actions de préven-
tion et de dépistage aux spécificités linguistiques
et culturelles de ces populations. Par exemple, les
brochures d’information sur le Clat ont été traduits
en plusieurs langues pour s’adapter aux besoins des
patients malades de tuberculose. Par ailleurs, si la
plupart des Cl nés a I'étranger vivaient en France
depuis plusieurs années, seuls 21% étaient arrivés
depuis moins de deux ans en France au cours des
périodes 2020-2021 et 2022-2023. Ce taux est infé-
rieur a celui observé dans le département avant la
pandémie (26% en 2018-2019) mais aussi a celui
mesuré en lle-de-France (24% en 2023)8. Or, ce délai
de deux ans est celui retenu dans les recommanda-
tions de dépistage de la tuberculose maladie en se
basant sur la forte incidence dans cette population
au niveau national . Comme détaillé dans cet avis de
la Haute Autorité de santé, d’autres éléments sont a
prendre en compte pour la pertinence d’un dépistage,
comme les conditions de logement, la promiscuité et
la précarité, particulierement en Seine-Saint-Denis.

Les données sur le logement et la couverture sociale
des cas de tuberculose de SSD nous rappellent
que ces patients vivent souvent dans des contextes
de précarité sociale. La précarité est en lien direct
avec I'épidémiologie de la tuberculose en France .
Elle constitue un frein majeur a I'acces aux soins, a
I'observance du traitement et au respect de l'isole-
ment". Elle peut également étre un frein a la bonne
conduite des enquétes du Clat : les personnes
concernées craignant parfois de perdre leur emploi
(en particulier lorsqu’il s’agit d’un travail non déclare)
ou leur logement (notamment lorsqu’elles sont héber-
gées). De la méme maniére, les SC en milieu profes-
sionnel travaillant de fagon non déclarée ne sont pas
identifiés par les services de médecine du travail et
ne sont donc, pour la plupart, ni dépistés, ni traités.

Caractéristiques sociodémographiques
des sujets contacts

Les caractéristiques des types de contacts entre
Cl et SC ont également évolué. Ainsi, le nombre de
SC en milieu scolaire a nettement diminué, tandis
que celui des SC vivant sous le méme toit est resté
stable. Sur la période 2022-2023, les lieux de contact



des SC ont retrouvé des caractéristiques proches
de celles de I'ere pré-pandémique, bien que leur
nombre global reste inférieur. Des difficultés dans les
ressources humaines de I'un de nos centres durant
cette période ont pu contribuer a ce résultat. Cela
pourrait également traduire une persistance de la
réduction des interactions sociales pendant ces deux
années, méme apres la fin des confinements '8,

Résultats des enquétes

Le rendement diagnostic des ITL lors des enquétes
est de 13 ITL pour 100 SC explorés (mais n’ayant pas
tous subi des tests Igra). Ce résultat est comparable
au taux de positivité des tests Igra a Paris de 16%
en 2016 °. La prévalence des ITL dans la population
de SSD n’a jamais été évaluée et est probablement
plus élevée que le reste de la France hexagonale.

Les diagnostics de TM secondaires restent relative-
ment rares, avec un rendement dans les enquétes
d’'une tuberculose pour 100 dépistages réalisés.
Ces diagnostics secondaires sont cependant régu-
liecrement retrouvés autour des mémes CIl. Ainsi,
15 enquétes ont conduit au dépistage de 2 TM secon-
daires, 3 enquétes ont retrouvé 3 TM secondaires, et
1 enquéte a permis de dépister 5 TM secondaires.

Forces et limites de I’étude

Cette étude offre une description détaillée des carac-
téristiques des Cl, ainsi que du travail d’enquéte et de
dépistage réalisé par le Clat. Elle permet d’apporter
des informations moins documentées, comme les
conditions de logement ou la couverture sociale des
Cl et de décrire les SC identifiés lors des enquétes.
Cette étude comporte cependant des limites : la
premiére porte sur la qualité des données issues
d’une utilisation en vie réelle pouvant parfois contenir
des informations manquantes ou erronées. Toutefois,
un contréle qualité réalisé par les équipes du Clat
sur les dossiers des Cl garantit une bonne fiabilité
sur la plupart des variables. En revanche, certaines
données, comme celles relatives aux conditions de
logement ou de couverture sociale, ont été soumises
a des évolutions dans les pratiques de saisie, que
nous avons prises en compte dans l'analyse pour
limiter leur impact. Pour les résultats des dépis-
tages des SC, ils ont été consolidés en croisant les
informations des consultations, avec les prescrip-
tions d’examen et de médicaments afin de pallier
cette limite. Deuxiemement, la segmentation en trois
périodes ne correspond pas exactement au calen-
drier de la pandémie du Covid-19. Cette organisation
permet néanmoins de comparer avec les données
publiées par d’autres Clat .

Perspectives

Ces résultats soulignent la nécessité d’'une adap-
tation permanente des pratiques de dépistage en
Seine-Saint-Denis. Le Clat poursuit le développe-
ment d’actions « d’aller vers », ajustées en fonction
des besoins repérés (par exemple dans les structures
de premier recours, comme la Cellule d’accompagne-
ment des mineurs non accompagnés — Camna—-ou le

Centre d’accueil, de soins et d’orientation — Caso -), et
renforce progressivement ses collaborations avec les
hopitaux, notamment via la formation des externes
a la tuberculose. Une nouvelle fiche de signalement
(document nominatif, rempli par le clinicien ou le
biologiste permettant de lancer 'enquéte autour du
Cl) a été congue pour mieux identifier les situations
complexes et adapter la conduite des enquétes.
Au-dela de I'approche médicale, I'intégration du volet
social, grace aux assistants et assistantes sociales
et aux médiateurs, constitue un levier majeur pour
améliorer I'accés aux soins et 'observance. Enfin, un
travail est engagé sur ’harmonisation des pratiques
au sein des centres, afin d’accroitre 'efficience et la
pertinence de I'action de lutte antituberculeuse dans
le département.

Conclusion

Le département de la Seine-Saint-Denis demeure un
territoire avec un nombre élevé de cas de tubercu-
lose entre 2018 et 2023, contrairement au reste du
territoire francgais. Lactivité de lutte antituberculeuse
a été marquée par une réduction de la taille des
enquétes pendant la période du Covid-19. Enfin, les
problématiques sociales demeurent particulierement
présentes chez les patients atteints de tuberculose
en Seine-Saint-Denis et nous invitent a privilégier les
approches globales de prise en soins, autant medi-
cales que sociales et économiques. l
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