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1. CONTEXTE GENERAL

Depuis ta loi de décentralisation, la lutte contre la tuberculose est sous la
responsabilité des départements. Dans ce contexte, les services de santé
des conseils généraux de la Guadeloupe, de la Martinique, et de la Guyane
française travaillent en étroite collaboration avec un laboratoire centralisant
l'ensemble des prélèvements pour la recherche des mycobactér¡es : il s'ag¡t
de l'lnstitut Pasteur de Guadeloupe à Pointe-à-Pitre, du Laboratoire dépar-
temental d'hygiène à Fort-de-France et de l'lnst¡tut Pasteur de Guyane à

Cayenne. De plus, depuis 1993 ces tro¡s DFA bénéficient des services d'un
laborato¡re de référence régional pour la tuberculose et les mycobactéries
atypiques, situé à l'lnstitut Pasteur de Guadeloupe. Cet art¡cle décr¡t les
principaux résultats obtenus dans le cadre de la surveillance de la tuberculose
depuis trois ans.

2. CONTEXTE GÉOGRAPHIOUE ET DONNÉES DÉMOGRAPHIOUES

Situées au centre de l'arc des Antilles, la Guadeloupe et la Martinique recou-
vrent une superficie de 1705 et 1100km,. Compte tenu des réseaux
routiers, des dimensions rédu¡tes de ces îles. et des facil¡tés de déplace-
ment. leur population peut être considérée comme un ensemble homo-
gène. Par contre, la Guyane française, localisée en Amérique du Sud, repré-
sente une zone d'habitat dispersé sur une surface de 91000 km, avec une
zone intérieure d'accès particulièrement difficile le long de deux grands fleuves
- le Maróni à I'ouest, frontière avec le Surinam, et l'Oyapock au sud-est,
frontière avec le Brésil.

3. RECUEIL DES DONNÉES

Le recueil des déclarations obligatoires (DO) des cas de tuberculose en région
Antilles-Guyane est complété par les observations des différents services de
soins (services hospitaliers, services de lutte antituberculeuse du conseil géné-
ral de chaque DFA, phtisiologues départementaux), par les données bacté-

riologiques fournies par l'lnstitut Pasteur en Guadeloupe et en Guyane, et
par le Laboratoire départemental d'hygiène en Martinique. Bien que le recru-
tement corresponde à la quasi-totalité de l'activité antituberculeuse pour la
Guadeloupe et la Martinique, l'extrapolation à l'ensemble du département
de la Guyane doit être effectuée avec prudence. Pour chaque cas sont enre-
gistrés, le sexe, l'âge, la nationalité, la localisation de l'atteinte, le statut bac-
tériologique, la sérologie VlH, l'identification précise de l'espèce mycobac-
tér¡enne isolée, et la résistance aux antibiotiques. Les primo-infections sans
localisations patentes, de même que les mycobactérioses atypiques sont
exclues. Les taux d'incidences ont été calculés à partir des est¡mat¡ons de popu-
lat¡on au 31 décembre de l'année fournies par l'lNSEE.

4. SITUATION DE LA TUBERCULOSE

4.1. lncidence générale

La figure 1 présente l'évolution du nombre de cas, leur répartition par sexe
ainsi que l'incidence annuelle globale de la tuberculose de 1994 à 1996
pour les trois DFA.

(1) Centre de référence et de recherche sur la tuberculose et les mycobactéries, lnst¡-
tut Pasteur de Guadeloupe.
(2) Laboraloire départemental d'hyg¡ène, Fort-de-France, Mart¡n¡que.
(3) lnstiìut Pasteur de Guyane.
(4) Centre de prévention et de soins de la tubercu¡ose, DASS-Guyane, Conse¡l général
de Guyane.
(5) DDASS-Actions san¡ta¡res, Mârt¡n¡que.
(6) Act¡ons san¡ta¡res, DASS-Guyane, Conse¡l général de Guyane.
(7) DDASS-Actions sanita¡res, Guadeloupe.
(8) Act¡ons de santé, DASD-Conse¡l général de Guadeloupe.

*Auteur chargé de la correspondance : N. RASTOGI, lnst¡tut Pasteur de la Guadeloupe,
Morne Jol¡vière, BP 484, 97165 Po¡nte-à-Pitre Cedex. Tel : 0590.89.76.61; Fax ; 0590.89.38.80.
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Figure 1. - Évolution des taux d'incidence annuelle des cas de tuberculose répertor¡és en région Ant¡lles-Guyane depu¡s 1994
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En Guadeloupe, le taux d'incidence a chuté de 36i100000 hab¡tants en 1975
jusqu'à 14 en 1986 [1]. Après une stabilisat¡on en 1987-1989 autour de
10/100000 habitants, une remontée s'est produite en 1990-1991 (maximum
en 1990 à 18 pour 100000) I11. Cette remontée ne se confirme pas ces trois
dernières années (fig. 1A) puisque les incidences pour 1994, 1995 et pour 1996
sont, respectivement, de l'ordre de 12,2 (50 nouveaux cas). 10,1 (42 nou-
veaux cas) et 10,6 (44 nouveaux cas) par 100000 habitants. En Martinique,
l'incidence de la tuberculose avait fortement diminué au cours des années
1980 (7,5 cas pour 100000 habitants en 1990 contre 17,5 pour 100000 en 1980)
avant de remonter entre 1991 et 1994 (moyenne 10,3 cas pour 100000 habi-
tants et par an). Le mouvement de lente décroissance établi depuis lors
(f¡g. 1B) s'est accéléré au cours de l'année 1996 (réduction de moitié des
cas déclarés et taux d'incidence de 4,6 cas pour 100000 habitants). Cette
incidence est la plus faible jamais enreg¡strée dans le département.

En Guyane. le recueìl des données épidémiologiques était trop ¡ncomplet pour
établir une estimation précise de l'¡ncidence générale de la tuberculose
avant 1993. Le réseau de surveillance permet désormais d'obtenir les ren-
se¡gnements épidémiologiques correspondants à la quasi totalité de l'acti-
vité antituberculeuse du département et la centralisation des prélèvements
à visée mycobactériologique à l'lnst¡tut Pasteur de Guyane. Sur la période
1994-1996, le nombre de cas répertoriés (fig.1C) est stable et l'¡ncidence
annuelle globale reste élevée (en moyenne,40,6 nouveaux cas pour 100000
hab¡tants et par an).

Dans la suite de cette étude, les cas répertoriés sur la période de janvier
1994 à décembre 1996 ont été regroupés et comparés pour les trois dépar-
tements (89 cas en Martinique, 136 cas en Guadeloupe et 185 cas en
Guyane). La confirmation bactériologique de l'infection (présence de bacilles
alcoolo-résistants à l'examen direct evou cultures positivesl est obtenue
dans 80 7o des cas.

4.2. Répartit¡on par tranches d'âge et paÌ sexe

L'incidence de la tuberculose dans la populat¡on augmente.régulièrement avec
l'âge (fig. 2). Dans chaque département, la classe d'âge des plus de 65 ans
est la plus atteinte par la maladie tuberculeuse. Toutefois, le plus grand
nombre de cas se situe dans la tranche d'âge des 25-44 ans (40,2 % des
cas en Martinique,47,8 % en Guadeloupe et 52,4 7o en Guyane). Environ
deux t¡ers des cas de tuberculose sont diagnostiqués chez les sujets de
sexe masculin (fig.1). Sur l'ensemble de la période, le sex ratio
(homme/femme) s'établit à 1,5 en Guyane, 1,7 en Guadeloupe et 1,9 en
Martinique.

4.3. Répartit¡on par nat¡onal¡té

La figure 3 présente les nationalités des malades dépistés dans nos dépar-
tements au cours de la période considérée. En Martinique et en Guade-
loupe, la répãrtit¡on est assez similaire avec trois quart des pat¡ents de
nationalité française et un quart d'étrangers, originaires des îles des Caraibes
les plus proches. Dans la population étrangère stable recensée dans ces dépar-
tements. les taux d'incidence sont élevés (respect¡vement 81,5 et 65,5 cas
pour 100000 en Martinique et en Guadeloupe). En Guyane, au contraire,
les tro¡s quarts des cas sont diagnostiqués chez des personnes d'origine étran-
gère (Haïti essent¡ellement, Brésil, Surinam). Cependant, le nombre exact
des sujets de nationalité étrangère résidant dans le département étant inconnu,
le taux d'incidence dans cette population ne peut pas être calculé.
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4.4. Expression clinique et données de mortal¡té

Les formes pulmonaires isolées ou associées à une atte¡nte viscérale sont
les plus fréquentes (tableau l). Les formes ganglionnaires, viscérales ou
osseuses sont plus rares. Six méningites tuberculeuses ont été déclarées entre
1994 et 1996 (1,5 % des cas répertor¡és). Les rechutes représentent 2,2 "/o
(3/136) des cas pour lesquels cette informat¡on est connue en Guadeloupe
e|8,1 %o (6174\ en Martinique. Elles s'expriment exclus¡vement sous la forme
d'atteintes pleuro-pulmonaires. Parmi les malades, 13 décès ont été enre-
gistrés en Guyane (dont 10 chez des personnes séroposit¡ves à VIH) et 6
en Guadeloupe. Cette informat¡on n'est pas disponible pour les malades
de Martinique.

Tableau 1. - Localisation dês atte¡ntes tuberculouses
répertoriées au cours de la période 1994-1996 dans les 3 DFA
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Figure 3. - Répartition des cas de tuberculose en fonct¡on de Ia national¡té depu¡s 1994
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5. TUBERCULOSE ET INFECTION PAR LE VIH

À cause de très nombreux déplacements de population sur l'ensemble de
la région caraibe, les 3 DFA constituent une zone extrêmement sensible
face à l'épidémìe de SIDA. lls sont parmi les départements français les plus
touchés par l'infection VlH. Le pourcentage de tuberculose à sérologie VIH
connue varìe d'un DFA à l'autre - 43% l44l89l en Martinique, TSyo (1021136],

en Guadeloupe, et80 yo (148/185) pour la Guyane. Le nombre de sérolo-
gies positives à VIH sur le nombre total de cas à sérologie connue est de 17144

138,6 %l en Martinìque, 381102 137,3 %) en Guadeloupe, et 46/148 (32,4 %J

en Guyane. Rapporté au nombre total de malades tuberculeux, les taux de
co-infection VIH sont part¡cul¡èrement élevés: ils représentent 19 % du total
des cas de tuberculose en Martinique, 25 Y. en Guyane et 28 7o en Guade-
loupe. Toutefois ces taux sont à considérer avec précaut¡on car la prescription
de la sérologie de l'infection à VIH n'est pas systématique et peut être orien-
tée spécifiquement vers les groupes de population dont le risque de contrac-
ter l'infection est élevé (sujets jeunes, de sexe masculin, et/ou d'origine
étrangère). La plupart des cas de co-infect¡ons tuberculose¡y'lH sont retrou-
vés chez les sujets masculins (63 % des co-infections en Guadeloupe, 66 %
en Guyane et 85 % en Martinique) appartenant à la classe d'âge des 25-44
ans (39 % des cas de co-infections en Guadeloupe,65,2% en Guyane,89 %
en Martinique). Les malades co-infectés sont de nationalités étrangères 1

fois sur 2 en Martinique, 6 fois sur 10 en Guadeloupe et 8 fois sur 10 en
Guyane.

6. RÉSISTANCE AUX ANTITUBERCULEUX

La résistance primaire est définie comme la résistance à un antibiotique
chez un patient n'ayant jamais reçu un traitement antituberculeux auparavant.
Sur l'ensemble de la période étudiée, la résistance primaire à l'isoniazide
est de l'ordre de 4,4o/. pour la Guadeloupe, et de 2,2oÂ pour la Martinique.
Ouant à la rifampicine, la résistance primaire est de 1,4 % pour la Guade-
loupe alors qu'aucun cas de résistance n'a été trouvé en Martinique. Les
données préliminaires pour la Guyane ne sont disponibles que pour 1996
et suggèrent une résistance primaire de 3,5 % pour l'isoniazide tandis qu'au-
cun cas de résistance n'a été détecté pour la rifampicine. Une étude d'éva-
luation de la prévalence des rés¡stances à partir d'un recueil exhaustif des
données est en cours de réalisation en Guyane Française. 4 cas de multi-
résistance (résistance simultanée à l'isoniazide et à la r¡fampicine) ont été
détectés entre 1994-96 pour l'ensemble de 3 DFA (prévalence globale de la
multirésistance sur la période étudiée : 0,97 %1. La prévalence de la mul-
tirésistance de M. tuberculosis dans les DFA est simila¡re à celle retrouvée
sur l'ensemble du territoire franÇais [2].

7. DTSCUSSTON

Les données collectées par le réseau de surveillance active mis en place autour
du laboratoire régional de référence de l'lnstitut Pasteur de Guadeloupe et
des laboratoires publics des trois DFA complètent efficacement la déclara-
tion obl¡gato¡re des cas de tuberculose aux autorités sanitaires. Le calcul
du taux d'exhaustivité de la DO à partir des cas recensés par le système
actif de surveillance mis en place dans les tro¡s DFA montre une sous-décla-
ration - sur les tro¡s années, seulement 65 à 78 % des cas sont déclarés
pour la Guadeloupe, de 75 à 87 lo pour la Martinique, et de 67 à 77 lo pour
la Guyane Française.

Toutefois, il faut être conscient des lacunes de cette organisation, notam-
ment en Guyane oùr la surveillance de la tuberculose est rendue d¡fficile
par:

- une méconnaissance des cas s¡tués dans les régions des deux fleuves
frontal¡ers oùr les dépistages sont insuffisants. Seul les cas de forte suspi-
cion sont envoyés pour bilan à Cayenne ou Saint-Laurent-du-Maroni;

- un échappement des personnes en situation irrégulière évitant les c¡r-
cuits de so¡ns, et pourtant davantage soumises aux facteurs de risque. En

effet, du fait de la situation économique de la Guyane et de son statut de
département français, on assiste à des flux migratoires importants à partir
de pays vo¡s¡ns et de la république de Haili.

L'incidence globale en Martinique et en Guadeloupe est proche de l'incidence
moyenne nationale 14,9 cas pour 100000 habitants en 1995 [31. ll faut cepen-
dant prendre en compte le fait que l'¡ncidence nationale est calculée uniquement
sur la DO, alors que l'incidence dans les DFA est obtenue à partir du sys-
tème actif. En revanche, l'incidence en Guyane française (qu¡ détient le record

de la plus grande proportion de personnes d'origine étrangère parmi ses
patients; fig. 3) est d'au moins le triple de celle de la Guadeloupe, et consti-
tue l'incidence la plus élevée du terr¡toire nat¡onal (fig. 1).

Néanmoins d'après les études pratiqués en France par la Direction géné-
rale de la Santé sur les populations françaises et étrangères, l'épidémiolo-
gie de la tuberculose est différente selon la population étudiée [3] - l'inci-
dence globale dans la populat¡on étrangère est plus élevée que dans la
population d'origine française (66 cas pour 100000 étrangers contre 9,8 cas
pour 100000 Français en 1995) et les jeunes adultes sont préférentiellement
touchés (l'âge médian est de 30 ans pour les étrangers contre 50 ans pour
les malades français et l'incidence calculée s'élève jusqu'à 100 cas pour 100000
adultes étrangers entre 25 et 44 ans). Ainsi, compte tenu du flux migra-
toire important à partir de pays voisins, l'incidence dans la population fran-
ça¡se de Guyane pourrait être estimée seulement à 13,2 cas pour 100000 habi-
tants. Ce taux d'incidence semble alors proche de celui retrouvé en
Guadeloupe et en Mart¡nique ainsi que de la moyenne nationale.

La répartition des cas de tuberculose par classe d'âge s'est modifiée depuis
peu : la répartition unimodale retrouvée jusqu'à la fin des années 80 a laissé
place à une répartition bimodale avec un fort excès de cas parmi les.leunes
adultes masculins [3,4]. L'inc¡dence élevée de la tuberculose dans cette
catégorie de population semble s'expliquer par I'association étroite des infec-
tions par le VIH ét le bacille tuberculeux. Mais, bien que cette cause soit la
seule identifiée, elle n'expliquerait que le tiers de l'excès de cas selon l'étude
précitée [4]. Dans les 3 DFA, la proportion de co-infections (entre 20 et 30 %)
est très nettement supérieure à la moyenne nat¡onale (10,4 % en 1995 t31)

et apparaît comme le principal facteur de risque de l'¡nfection tuberculeuse
dans la tranche d'âge des 25-44 ans. Ces observations soulignent que les
études concernant la co-infection tuberculose¡y'lH doivent demeurer la prio-
rité de nos recherches dans la région Antilles-Guyane [51.

La grande majorité des bacilles tuberculeux isolés durant la période de l'étude
étaient sensibles à tous les antibiotiques. D'un niveau encore faible, la mul-
tirésistance dans nos départements reste souvent associée à un tra¡tement
antituberculeux mal suivi. Seules des mesures générales d'adaptation des
schémas thérapeutiques, d'amélioration de la prévent¡on et de la lutte anti-
tuberculeuse [6] permettront à l'avenir de contrôler plus efficacement la dif-
fusion de ces souches rés¡stantes.

La mise en place d'un réseau de surveillance de la tuberculose qui asso-
cie médecins cliniciens, biologistes, épidémiolog¡stes et responsables de santé
publique de chaque département, a permis un meilleur dépistage des cas
de tuberculose. Sa structure délocalisée permet un retour rapide et régu-
lier de l'information recue¡llie vers la communauté méd¡cale, et renforce
les échanges entre les différents acteurs de la lutte antituberculeuse. De
plus, le regroupement de l'ensemble des souches au niveau départemen-
tal puis au niveau régional à l'lnstitut Pasteur de Guadeloupe fournit une
contribution essentielle pour la mise en évidence des souches résistantes
et l'étude de leur diffusion dans la population grâce à l'apport de l'épidé-
miologie moléculaire.
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