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Résumé / Abstract

La stratégie d’enquéte et de dépistage autour des cas de tuberculose semble
étre mal appliquée en France.

Pour décrire le dépistage des sujets contacts (SC) des patients hospitalisés
pour tuberculose multirésistante (TBMR) respiratoire dans trois hopitaux
de Seine-Saint-Denis, 15 patients ayant un prélevement respiratoire positif
a Mycobacterium tuberculosis multirésistant entre le 1" janvier 2000 et le
31 décembre 2005 ont été inclus dans I'étude et leurs SC ont été identifiés
rétrospectivement. Les dossiers des patients et des SC dans les Centres de
lutte anti-tuberculeuse (Clat) et les hopitaux ont été évalués, apres contact
des patients, des SC et des médecins traitants.

Onze patients étaient connus des Clat, parmi lesquels seuls 7 ont eu un
dépistage de leur entourage. La multirésistance n’était connue des Clat que
pour 7 patients. Parmi les 4 cas inconnus des Clat, le dépistage n’a été
réalisé qu’autour d’'un seul cas par le service hospitalier ayant pris en
charge le patient. Deux cas groupés de 3 cas étaient méconnus des Clat.
L'étude montre les carences actuelles du dépistage des SC, y compris en cas
de TBMR, rendant nécessaire une réflexion pour améliorer voire augmenter
les moyens mis en ceuvre et les stratégies de dépistage dans un départe-
ment trés touché par la tuberculose.

Mots clés / Keywords

Resistant tuberculosis in Seine-Saint-Denis (France):
study of contact investigation

Screening and contact investigations policies for tuberculosis cases seem
insufficiently enforced in France.

To describe the contact investigations of close contacts to patients hospital-
ized for pulmonary multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) in three
Seine-Saint-Denis hospitals in France, 15 patients with positive pulmonary
sampling for multidrug-resistant Mycobacterium tuberculosis between
1 January 2000 and 31 December 2005 were analysed. Contacts were retro-
spectively identified. The patients and their contacts files were studied in
anti-tuberculosis centres (ATC) dedicated to the contact investigation, and in
hospitals. The patients, their contacts and the patient’s referent doctor were
called.

Among 11 patients known to the ATC, only 7 had a contact investigation.
The ATC knew the multidrug-resistance for only 7 patients. Among 4 cases
unknown to the ATC, the contact investigation was performed for only one
case by the medical-unit managing the patient. Two clusters of three cases
were unknown to the ATC.

This study shows current deficiencies in tuberculosis contact investigation,
including in case of MDR-TB, demanding regional re-thinking to improve
resources, and contact investigation strategies in a district with a high inci-
dence of tuberculosis.

Tuberculose multirésistante, dépistage autour des cas, France / Multidrug-resistant tuberculosis, tuberculosis contact investigation, France
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Introduction

En 2003, I'Tle-de-France avait un taux d'incidence (TI)
de tuberculose 3,5 fois supérieur a la moyenne natio-
nale hors Tle-de-France (24,8/100000 habitants/an
vs. 6,9/100000 habitants/an). La Seine-Saint-Denis
est I'un des deux départements ayant I'incidence
de tuberculose la plus élevée en France métro-
politaine avec 450 cas déclarés en 2003 (Tl :
32,5/100000 habitants/an) [1]. Par ailleurs, la tuber-
culose multirésistante (TBMR), c'est-a-dire résistante
aumoins a l'isoniazide et a la rifampicine, représente
environ 1% des cas de tuberculose en France, avec
une augmentation des cas observée entre 2002
et 2004 [2].

La stratégie du dépistage autour des cas de tuber-
culose est mise en avant par tous les programmes
de lutte contre la tuberculose des pays a faible inci-
dence. Cependant, une enquéte menée en 2003
aupres de 84 services francais de lutte antituber-
culeuse a montré que moins de 15% des départe-
ments réalisaient systématiquement toutes les
enquétes autour d'un cas [3]. Le dépistage autour
d'un cas atteint de tuberculose repose en France sur
des recommandations pratiques [4,5] préconisant
que le dépistage soit initié par toute personne (bio-
logiste ou clinicien) ayant connaissance d’un cas de
tuberculose par le biais de la déclaration obligatoire
(signalement et notification du cas). Le dépistage
nous apparait primordial dans une stratégie de pré-
vention de la TBMR, en association avec un dia-
gnostic plus rapide de la multirésistance grace a de
nouveaux tests de diagnostic rapide tels que I'ampli-
fication en chaine par polymérase (Polymerase Chain
Reaction, PCR), permettant une mise en place plus
précoce des traitements de seconde ligne [6].

En Seine-Saint-Denis, dans le cadre de I'organisation
de la lutte antituberculeuse, la Direction départe-
mentale des affaires sanitaires et sociales (Ddass)
transmet les signalements des cas de tuberculose
qui lui sont adressés par les médecins déclarants au
centre de lutte antituberculeuse (Clat) du départe-
ment de domicile du patient. Le Clat coordinateur
(Clat du lieu de résidence du patient) doit s'assurer
de la réalisation de I'enquéte si elle est effectuée
par d'autres services, notamment lorsque des
membres de I'entourage du cas résident dans
d'autres départements [5]. Le groupe des sujets
contacts (SC) est défini par un membre du Clat aprés
contact téléphonique avec le cas index (Cl) ou la
famille proche, ou aprés convocation du patient puis
de ses SC. Jusqu'en 2008, dans un des centres hos-
pitaliers, un médecin pneumologue mandaté par la
Ddass assurait également, sur appel des cliniciens
ayant diagnostiqué la tuberculose, un premier entre-
tien auprés des patients hospitalisés pour identifier
les sujets contacts, transmettant ensuite la liste de
ces sujets au Clat du domicile du patient.
Lobjectif de I'étude est de décrire le dépistage des
SC des patients hospitalisés pour TBMR respiratoire
dans trois hopitaux de Seine-Saint-Denis : leur iden-
tification et prise en charge par les différentes struc-
tures potentiellement impliquées, a savoir les struc-
tures officiellement en charge de ce dépistage (Clat)
mais aussi les autres structures potentielles (sana-
torium, hopitaux, médecin traitant...).
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Matériel et méthodes

Population de I'étude

La liste des patients (Cl) présentant un prélévement
positif & Mycobacterium tuberculosis multirésistant
entre le 1¢" janvier 2000 et le 31 décembre 2005 et
hospitalisés dans |'un des trois hopitaux de Seine-
Saint-Denis (hopital Avicenne a Bobigny, hopital
Jean Verdier a Bondy ou hopital Delafontaine a
Saint-Denis) a été établie par les services de bacté-
riologie de ces hopitaux.

A été considérée comme SC devant bénéficier d'un
dépistage toute personne, adulte ou enfant, ayant
eu des contacts répétés et rapprochés avec le
malade pendant la période de contagiosité (3 mois
précédant le diagnostic de tuberculose ou depuis le
début de la toux si antérieure). La notion de contact
rapproché a été définie comme le contact étroit ou
régulier avec un Cl [partage d'un méme lieu fermé
plusieurs heures par jour (famille, classe, bureau,
cantine...) ou une personne ayant effectué un
séjour dans un méme espace défini par la distance
d'une conversation].

Méthodes

L'enquéte rétrospective a eu lieu entre début janvier
2006 et fin juin 2007. Nous nous sommes d'abord
assurés que tous les cas répertoriés étaient bien
connus du Centre national de référence (CNR) des
mycobactéries et de la résistance des mycobactéries
aux antituberculeux, et validés par lui. Puis nous
avons vérifié si, dans chaque Clat correspondant au
domicile des cas, ce dernier était connu et, si oui, si
la notion de multirésistance figurait dans le dossier.
Les informations disponibles dans les Clat concer-
nant les Cl et leurs SC ont été recueillies par le biais
d'une grille de recueil standardisée (médecin décla-
rant, date de la déclaration obligatoire, date de
signalement au Clat, visite d'un employé du Clat au
lit du patient, liste des SC, convocations effectuées,
rendez-vous assurés, nombre de consultations avec
IDR et radiographie pulmonaire et délai entre les
consultations, diagnostic retenu). Lidentification et
la prise en charge des SC étaient également étudiées
dans toutes les autres sources disponibles : dossiers
hospitaliers des patients et des cas secondaires, ainsi
que comptes-rendus d’hospitalisation et comptes-
rendus de sanatorium.

Quand les données n'étaient pas disponibles dans
les Clat, les patients, leurs SC, leur médecin traitant,
les centres de PMI, les sanatoriums et les pédiatres
étaient contactés. Une liste des SC pour chaque Cl
a ainsi été établie a partir de toutes ces sources et
leur dépistage étudié. Les SC ont été regroupés selon
le type de contact : foyer de travailleurs, famille au
sens de I'ensemble des personnes vivant sous le
méme toit, personnes vivant dans le méme hotel,
travail, structure scolaire, amis. ..

Résultats

Le dépistage a été étudié autour de 15 patients
présentant une TBMR respiratoire (tableau). La
TBMR était connue du CNR pour tous les patients
de I'étude.

Parmi les 15 patients, 11 (73%) cas étaient connus
des Clat. Parmi ces 11 cas, la notion de multirésistance

était connue des Clat pour 7 patients (47 %) et
inconnue pour 4 patients (26%). L'entourage a été
dépisté pour 7 de ces 11 patients. Ce dépistage a
été complet (tous les SC identifiés ont été dépistés)
pour 4 d'entre eux et incomplet pour 3. Pour
4 patients, aucun dépistage de I'entourage n'a été
réalisé. Lexistence d'un dépistage n'était pas liée a
la connaissance de la multirésistance.

Concernant les 3 cas pour lesquels le dépistage de
I'entourage était incomplet :

— le cas n°5, resté contagieux pendant deux ans,
avait un entourage trés nombreux dont la liste
(9 familles) établie par le sanatorium a été adressée
au Clat du domicile du patient, avec envoi en paral-
lele d'un courrier de convocation a I'adresse de ce
méme Clat a chaque membre de la famille. Parmi
les 9 familles, 5 n‘ont pas été dépistées ;

— le cas n°6 inobservant a été hospitalisé pendant
deux années consécutives pour une TBMR bacillifére
et aucune trace de dépistage au niveau des diffé-
rents services hospitaliers ni au niveau de I'hétel
ou il vivait n'a été retrouvée ;

— le cas n°7 vivait a deux endroits différents et
seuls les membres de sa famille vivant en Seine-
Saint-Denis ont été dépistés a I'occasion de sa
maladie. Sa compagne vivant dans I'Essonne n’a été
dépistée que dans un second temps par un Clat de
I'Essonne apres la découverte d'une TBMR chez
sa fille (6 mois apreés le Cl) et chez sa belle-sceur
(un an et demi aprés le Cl). Le profil génomique des
trois souches était identique.

Parmi les 4 cas connus des Clat et dont |'entourage
n'a pas été dépisté, 2 cas (n°9 et n°10) hospitalisés
sous une fausse identité et ayant fugué avant
I'instauration du traitement étaient perdus de vue.
La famille du cas n°8 n'a pas répondu aux multiples
convocations du Clat. Le patient, finalement joint
par le médecin du Clat, aurait alors précisé que ses
parents et sa fratrie avaient été dépistés par le
médecin traitant, qui pour sa part dit n'avoir vu
personne en consultation. Enfin, I'entourage du der-
nier cas (n°11) n'a pas été dépisté : ce dépistage a
été jugé irréalisable par le Clat, le patient étant
hospitalisé dans un autre département, et les
demandes du Clat restant sans réponse de la part
du personnel hospitalier.

Parmi les 4 Cl inconnus des Clat, le dépistage n'a
été réalisé qu'autour d'un cas et de facon incompléte.
Il s'agissait d'une enfant agée de 2 mois (n°12),
SC du Cl n°14. Seuls les trois enfants constituant
son entourage pédiatrique ont été dépistés par le
pédiatre a I'occasion de son hospitalisation et vus
chacun a deux reprises au cours d'un suivi de 4 mois.
Les SC des 3 autres cas inconnus des Clat n'ont pas
été dépistés. Il est a noter que parmi ces 3 cas, le
Cl n°14 avait bénéficié d'une visite a I'hopital d'un
médecin chargé de I'enquéte lors d'un premier épi-
sode de TB sensible, mais le courrier de convocation
de I'entourage était revenu au Clat avec la mention
« inconnu a cette adresse ». Lors de la deuxiéme
hospitalisation pour TBMR secondaire, il n'y avait
pas eu de deuxiéeme notification au Clat.

Les 32 SC dépistés et suivis, pour lesquels I'informa-
tion était disponible, ont été vus en médiane 2 fois
[extrémes : 1-5] au cours d'un suivi médian de



Tableau Description du dépistage autour des 15 cas-index de tuberculose multirésistante respiratoire hospitalisés en Seine-Saint-Denis entre le 01/01/2000 et
le 31/12/2005 / Table Description of respiratory TBMR contact investigations on 15 index cases hospitalised in Seine-Saint-Denis (France) between 01/01/2000
and 31/12/2005

1 - Dépistage complet

Cin°1 Clatn°1-93 Oui Foyer de travailleurs Oui (Clat n°1-93) Complet
Cin°2 Clat n°2-93 Oui 2 amis Oui (Clat n°2-93) Complet
Cln°3 Clatn°1-93 Oui Famille Oui (Clat n°1-93) Complet
Lycée Oui (Clat n°1-93)
Cin°4 Clatn°1-93 Non Famille Oui (Clat n°1-93) Complet
2 - Dépistage incomplet
CIn°5 Clat n°3-93 Oui Travail Oui (Clat n°4-93) Partiel
3 familles Oui (Clat n°3-93)
1 famille Oui (Clat n°1-93)
5 familles Non
Cln°6 Clat n°3-93 Oui Famille Oui (Clat n°1-93) Partiel
Hotel Non
12 services hospitaliers Non
Cln°7 Clat n°1-93 et Clat 91 Oui Famille (93) Oui (Clat n°1-93) Partiel
Compagne (91) Oui (Clat 91)
Enfant et belle-sceur de la compagne Non
3 —SC non dépistés
Cln°8 Clat 75 Non Famille Non? Non fait?
CIn°9 Clat n°3-93 Non Famille Non Non fait?
CIn°10 Clat n°3-93 Oui Enfants Non Non fait?
Cin°11 Clatn°3-93 Non Oncle (famille) Non Non fait
Enfant (famille) Non
1 - Dépistage incomplet
CIn°12 ) 2 Clat 93 et Clat 95 et PMI - 3 enfants (famille) Oui (pédiatre du Cl n°12) Partiel
(agée de 6 mois) Adultes de la famille Non?
2 - SC non dépistés
Cin°13 Clat n°2-93 - Meére Non? Non fait?
Amis Non
Cin°14 Clat n°3-93 - Fille = CI n°12 Non Non fait
Logeuse = CI n°15 Non
Maternité Non
Amie Non
Fiancé Non
Cln°15 Clat n°1-93 & Clat 95 - Famille Non? Non fait?

1SC identifiés rétrospectivement au cours de I'étude par I'analyse des dossiers des patients, des comptes-rendus hospitaliers, des comptes-rendus de sanatorium, des dossiers des Clat.
25C qui a pu étre joint et qui n'a pas été dépisté.

3 Usurpation d'identité / non réalisable.
Clat = Centre de lutte antituberculeuse.

9 mois [extrémes : 3-18]. Cing SC n'ont été vus
qu'une fois. Le dépistage autour de chacun des Cl
a été réalisé par un Clat (du domicile ou du lieu de
travail du Cl, ou du domicile du SC) a I'exception
des trois enfants contacts du Cl n°12. Ces enfants
ont été dépistés par un pédiatre hospitalier, I'iden-
tification préalable des SC ayant été réalisée par le
Clat ou par d'autres structures (sanatorium...).

Enfin, nous avons constaté dans notre étude 2 cas
groupés de 3 cas a partir de 2 de nos Cl (n°14 et
n°7), méconnus des Clat dans leur intégralité. Le
premier foyer concerne le Cl n°14, qui a présenté
une TBMR apreés un an d'inobservance de son trai-
tement antituberculeux, deux mois aprés accouche-
ment d'une petite fille. Celle-ci, ainsi que leur
logeuse, sont restées inconnues de la PMI et du Clat
et ont développé secondairement une TBMR pour

laquelle elles ont été chacune hospitalisée dans un
hopital de notre étude. Aucune trace de dépistage
n'est retrouvée autour de la logeuse. Le deuxieme
foyer concerne le Cl n°7 déja décrit, vivant en partie
en Seine-Saint-Denis et en partie dans I'Essonne,
avec sa compagne, la fille (8 mois) et la sceur
de celle-ci étant restées non dépistées du fait de
I'absence de transmission d'informations entre les
Clat des deux départements. L'enfant a été hospita-
lisé ultérieurement pour TBMR. La mére ne s'est pas
rendue aux convocations du dépistage initié autour
de ce nouveau Cl, et c'est a |'occasion de la TBMR
de sa sceur qu'elle sera enfin dépistée.

Par ailleurs, d'autres dysfonctionnements dans le
circuit du dépistage ont été repérés au cours de cette
étude : un seul entretien hospitalier du médecin
mandaté par la Ddass avec un des Cl ; entretien

hospitalier non systématique auprés des Cl hospita-
lisés ; absence de liste des SC dépistés dans les
dossiers Clat de certains Cl, ceci jusqu'a I'informa-
tisation des dossiers qui a débuté a la fin de la
période de I'étude ; peu de communication entre les
Clat et les autres acteurs potentiels du dépistage
(médecin traitant, hopital, sanatorium...) ; absence
de retour systématique au Clat coordinateur des
résultats des dépistages autour d'un Cl effectués par
les Clat des autres départements ; peu de commu-
nication entre Clat d'un méme département ; pas
de systéme prévoyant la réalisation d'un nouveau
signalement et d'une nouvelle notification (décla-
ration obligatoire) en cas de persistance de cultures
positives pendant plusieurs mois consécutifs, ou lors
du diagnostic d'une multirésistance secondaire, per-
mettant alors d'initier une nouvelle enquéte. Ainsi,
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le CI n°6 a été hospitalisé pendant deux années
consécutives dans 12 services hospitaliers différents,
dont 3 services de réanimation, pour la prise en
charge d'une TBMR secondaire. Il est resté bacillifere
pendant un an et demi. Aucune trace de dépistage
de ces services hospitaliers ou de I'h6tel dans lequel
il vivait n'a été retrouvée.

Discussion

Un quart de nos Cl sont inconnus des Clat de leur
lieu de domicile. Parmi les 11 cas connus, les Clat
ont connaissance de la multirésistance chez seule-
ment 7 d'entre eux. Le dépistage des SC n'a été
réalisé qu'autour de 7 patients, de facon compléte
autour de 4 cas seulement.

L'étude s'est intéressée a la période 2000-2005, soit
avant la publication des derniéres recommandations
de dépistage autour d'un cas de tuberculose ou
d'un cas de TBMR [5,7,8]. Aussi, nous avons d'abord
étudié I'existence d'un dépistage pour chaque SC
puis ses modalités (nombre de consultations, délai
entre les consultations ), les recommandations anté-
rieures ayant toujours insisté sur |'importance d'un
tel dépistage autour de tout cas de tuberculose
respiratoire sensible ou résistante malgré des varia-
tions dans les modalités de mise en ceuvre [4].
L'objectif de I'étude n'était par ailleurs pas de faire
une liste compléte des SC, impossibles a dénombrer
rétrospectivement de fagon certaine, mais d'évaluer,
avec I'ensemble des informations disponibles, si les
principaux contacts (domicile, travail...) avaient été
recherchés, convoqués et dépistés. De plus, la réali-
sation non systématique d'inventaires des SC pour
chaque Cl par les Clat rendait impossible la res-
titution des résultats des enquétes dans leur inté-
gralité et la réalisation d'analyses d'évaluation de
la rentabilité des enquétes. Néanmoins notre étude
montre, en dépit de son caractére rétrospectif, que
certains SC (appelés au cours de I'enquéte) n'ont,
de facon certaine, pas été dépistés. Cette étude
présente donc I'intérét de mettre en évidence les
difficultés du dépistage autour de ces patients, y
compris parmi les SC qui ont pu étre identifiés.
Les recommandations antérieures de dépistage dans
le cadre de la TB préconisaient un entretien rapide
avec le patient pour identifier les SC, un dépistage
de ceux-ci dans le premier mois suivant le signale-
ment, a 3 mois puis entre 12 et 18 mois [4], les
derniéres recommandations de 2006 ayant sup-
primé cette derniére consultation [5]. Or, malgré des
hospitalisations prolongées de plus d'un mois pour
11 de ces patients (milieu hospitalier et/ou sanato-
rium), un seul a été vu sur son lieu d'hospitalisation
par un agent mandaté par la Ddass. Les dernieres
recommandations sur la prise en charge des SC de
patients atteints de TBMR, parues aprés notre étude
en 2005 et 2006 [7,8], recommandent un suivi pen-
dant deux ans. Dans notre étude, tous les SC ont
été suivis au moins 3 mois lorsqu'ils étaient dépistés,
soit le temps minimum actuellement recommandé
dans le cadre d'une tuberculose sensible, mais insuf-
fisamment par rapport aux recommandations anté-
rieures et insuffisamment en ce qui concerne les
recommandations actuelles concernant la TBMR
(50% des patients ont été suivis moins de neuf mois).
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Dans 4 cas sur les 11 cas de tuberculose connus des
Clat, la multirésistance est inconnue du Clat. Or,
étant donné la gravité de cette pathologie, cette
information est primordiale pour modifier ou arréter
le traitement préalablement instauré d'une infection
latente, pour suivre suffisamment longtemps les
SC [7,8] et pour s'assurer d’'un dépistage exhaustif.
Nous suggérons qu'il devrait revenir au Clat de
récupérer |'antibiogramme aupreés du laboratoire de
bactériologie.

D’autres dysfonctionnements dans le circuit du
dépistage ont été observés. Le signalement direct
de tout cas de TB par le médecin au Clat concerné
n'était pas effectué. Or ce signalement doit étre
exhaustif et le plus précoce possible [5] pour per-
mettre au Clat de déclencher I'enquéte, et devrait
étre effectué par toute structure ayant connaissance
du cas (service clinique, bactériologique...) pour en
améliorer I'exhaustivité. L'entretien précoce et sys-
tématique a I'hdpital aupres du Cl pour identifier
les SC [5,8,9] n'est que trés rarement réalisé. Or, il
s'avere extrémement important dans le cadre des
TBMR, étant donné la gravité de la pathologie
et les conditions de vie instables et précaires fré-
quentes des patients concernés. La méthode de
convocation par courrier est inadaptée a une partie
de cette population instable et précaire. La plupart
des SC n'ayant pas répondu aux convocations par
courrier étaient contactés par téléphone, mais cela
n‘a pas permis d'améliorer |'exhaustivité du dépis-
tage. Les moyens humains et |'organisation actuelle
n’'offrent pas de consultations en dehors des heures
de travail, ni ne permettent aux employés des Clat de
se rendre au domicile des SC ou des Cl, et trés diffi-
cilement a I'hdpital. Or cela permettrait d'améliorer
la qualité du dépistage autour des Cl, comme cela
a été montré et est préconisé ailleurs [8,10]. Il existe
une mauvaise communication entre les différents
Clat et un manque d'uniformisation des pratiques
et du recueil de I'information. Dans le programme de
lutte antituberculeuse, il est prévu que les résultats
des enquétes soient standardisés, ce qui permettrait
un retour d'informations vers un Clat central [11].
L'absence de correspondance facile entre les dos-
siers des Cl et de leurs SC, observée au cours de
notre étude, a pu &tre améliorée en fin d'étude grace
a la généralisation de I'informatisation des dossiers.
Le lien réciproque entre le Clat et le service clinique
hospitalier n'est également pas optimal. Si le clini-
cien signalait le cas de tuberculose par le biais de
la déclaration obligatoire, il n'y avait pas de contact
direct entre le médecin prenant en charge le patient
et le Clat. Les comptes-rendus d’hospitalisation
étaient retrouvés dans les dossiers des Clat, mais il
n'y avait aucun retour du dépistage effectué vers le
médecin hospitalier. Ce retour permettrait de sensi-
biliser les cliniciens a I'importance du signalement
pour obtenir une plus grande exhaustivité du dépis-
tage des sujets contacts. A noter que depuis 2006,
sous |'impulsion de la Ddass de Seine-Saint-Denis,
il est demandé aux cliniciens de signaler directement
les Cl au Clat de leur domicile, parallélement a
I'envoi de la déclaration obligatoire, pour tenter
d'améliorer I'exhaustivité du dépistage et réduire le
délai d'investigation des SC [4,5].

Une méthodologie spécifique du dépistage autour
des cas atteints de TBMR pourrait étre proposée,
avec d'une part l'instauration d’un circuit de commu-
nication entre le CNR et le Clat, permettant de
s'assurer de la connaissance de la multirésistance
par le Clat, et d'autre part I'instauration d'une
deuxiéme notification a I'origine d'une deuxieme
enquéte lors du diagnostic de multirésistance.

Conclusion

Notre étude de terrain montre des dysfonctionne-
ments dans le circuit du dépistage, a I'origine d'une
absence de dépistage chez de nombreux SC. Elle
met en évidence de nombreux besoins :

— I'amélioration encore des signalements par les
cliniciens ;

— la réalisation systématique d’un entretien par le
Clat aupres du patient au cours de I'hospitalisation ;
— I'amélioration du lien Clat-services clinique et
bactériologique ;

— la centralisation des résultats des enquétes ;

— la récupération de I'antibiogramme par le Clat
comme proposé dans le nouveau programme de
lutte contre la tuberculose [11,12] ;

— une optimisation des moyens humains et de
I'organisation de la lutte antituberculeuse pour per-
mettre un dépistage plus exhaustif des SC (a leur
domicile ou au minimum en dehors de leurs heures
de travail) ;

— un signalement a nouveau des cas de TB en situa-
tion de multirésistance secondaire ou en cas d'échec
de la prise en charge. En effet, les TBMR sont diffi-
ciles a traiter et plus souvent responsables de
mortalité ou de toxicité médicamenteuse potentiel-
lement invalidantes que les TB sensibles.

Compte tenu de la gravité des TBMR, le maximum
doit étre fait, au niveau des services cliniques,
pour prendre en charge les patients et, au niveau
des centres de dépistage, pour dépister les SC et
éviter les cas secondaires sources de diffusion de
I'infection.
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Résumé / Abstract

Contexte — La coqueluche du nourrisson reste un probléme en France, ot
les recommandations vaccinales ciblées cocooning des parents sont peu
suivies.

Objectifs et méthodes — Nous étudions en 2009 dans une maternité de
proximité deux interventions : information et prescription vaccinale (si éli-
gibilité) en sortie de maternité (188 parents, groupe 1), versus proposition
de réaliser la vaccination en maternité pour les deux parents (190 parents,
groupe 2). Les couvertures vaccinales des deux groupes sont réévaluées
six semaines apres la sortie.

Résultats — En début d’étude, 8 % des parents sont a jour de la vacci-
nation coqueluche. Les données objectives concernant le statut vaccinal
parental manquent dans 58 % des cas. En fin d’étude, la moitié des parents
du groupe 1 sont vaccinés (53 %), versus 64% du groupe 2. La stratégie de
proposition vaccinale en maternité est la plus efficace.

Conclusion - La promotion des vaccinations parentales en maternité
par le pédiatre est simple et efficace. Nous en discutons les modalités, les
interactions et la complémentarité entre I'équipe périnatale et le médecin
généraliste.

Mots clés / Keywords

Pertussis vaccination for parents: proposal and eva-
luation of two professional practices in a maternity
hospital, Haute-Savoie (France), 2009

Bachground — Infant pertussis is far from being controlled in France. A
vaccination strategy called cocooning for parents is recommended, but those
guidelines are rarely followed.

Objectives and methods — During 2009, we studied two vaccination
strategies in a primary health care hospital: information and vaccine pre-
scription at the time of discharge from maternity (group 1 with 188 parents),
versus information and vaccination proposed during hospitalization to both
parents (group 2 with 190 parents).

After six weeks, vaccination coverages of both groups were compared.
Results — At the beginning of the study, 8% of parents are up-to-date for
pertussis vaccine. We failed to obtain objective data concerning the vaccine
status for 58% of the population.

For group 1, at the end of the study, 53% of the parents were vaccinated. In
group 2, 64% were immunized. The proposed vaccine strategy for both
parents in maternity is most effective.

Conclusions — The promotion of parental vaccination by the paediatrician
in maternity is simple and effective. The mode, interaction, and complemen-
tarity between the perinatal team and GPs are discussed.

Coqueluche, vaccination, stratégie vaccinale, soins périnataux / Pertussis, immunization, vaccine strategy, perinatal care

Introduction

La coqueluche est loin d'étre maitrisée en France,
en raison d'une diminution de I'immunité liée a
I'absence de rappels, vaccinaux ou naturels [1,2].
La prévention de la coqueluche du petit nourrisson
repose entre autres sur la stratégie dite « cocoo-
ning », consistant a vacciner |'entourage pour pro-
téger le nourrisson non ou encore incomplétement
vacciné [3,4]. Depuis 2004, des recommandations
vaccinales sont émises en France en faveur de la
vaccination des futurs ou nouveaux parents et des

professionnels en contact avec de jeunes nour-
rissons [5]. L'adhésion des professionnels est forte-
ment requise pour |'application de ce programme,
qui semble encore peu suivi [6], ce qui a conduit
en 2009 a préconiser un rappel associant les
valences Diphtérie, Tétanos, Polio et Coqueluche
acellulaire (dTPca) généralisé chez I'adulte aux alen-
tours de 26-28 ans [7].

Notre objectif principal était de promouvoir la vac-
cination parentale « cocooning », en obtenant que
65% des nouveaux parents soient immunisés dans
un délai de six semaines suivant la naissance de

leur enfant. Ce taux de couverture serait requis pour
le contréle de la maladie, dans le cadre d'une vac-
cination ciblée complétée par une dose unique de
rappel dTPca a tous les adultes [8]. Dans ce but,
nous avons comparé deux stratégies de vaccina-
tion : information et prescription en sortie de mater-
nité (groupe 1) vs. proposition de vaccination pour
les deux parents durant le séjour en maternité
(groupe 2). L'objectif secondaire de I'étude était
d'évaluer le statut vaccinal des adultes a I'occasion
d'une grossesse, leurs connaissances sur la coque-
luche et leur connaissance de leurs vaccinations.
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Tableau 1 Etat vaccinal des parents vis-a-vis de la coqueluche dans chaque groupe, 2009, Haute-Savoie, France / Table I Vaccinal status against pertussis of the

parents in each group, 2009, Haute-Savoie, France

Effectifs Parents inclus EntretienAs
pour enquéte

Groupe 1 188 176

Groupe 2 190 17

Total 378 347

Parents vaccinés en cours d'étude P,
pré:;adr:::'s“em Or:;;l‘:l:é::es Vaccinés Vaccinés i"::'r::;s sans inf(:)l:'mation
vaccnes en maternité a;eré;:;::'ée LR a 6 semaines
15 168 0 85 100 4
17 172 66 39 122 5
32 340 66 124 222 9

Matériels et méthodes

Nous avons conduit en 2009 une étude évaluative
prospective en deux groupes successifs. Etaient
inclus les deux parents de chaque enfant né a la
maternité durant deux périodes de six semaines,
séparées par une semaine sans investigation. Les
parents d'enfants transférés, ou refusant de parti-
ciper, étaient exclus. La premiére période a constitué
le groupe 1, la seconde le groupe 2.

Nous avons recueilli des données concernant les
connaissances des parents sur la coqueluche et la
vaccination, leurs antécédents vaccinaux, les critéres
d'indication du vaccin dTPca avant la grossesse
actuelle (autre naissance dans la famille depuis 2005,
étudiants ou professionnels de santé, profession-
nels de la petite enfance, sujets contacts de cas), et
les opportunités de vaccination ou d'information
(consultations médicales). L'éligibilité a la vacci-
nation dTPca était établie pour les parents non
vaccinés dans les 10 ans et n'ayant pas recu de
rappel dTP dans les deux ans, selon les recomman-
dations du calendrier vaccinal 2008. Le statut vac-
cinal des parents était évalué sur les données de
I'entretien, si possible sur des données objectivées
par le carnet de vaccination et un recours télé-
phonique au médecin traitant.

Pour le groupe 2, la vaccination en maternité pouvait
étre effectuée par l'interne, le pédiatre, I'infirmiére
ou puéricultrice pour les deux parents ; les sages-
femmes ne vaccinaient que les méres. Il n'était
demandé aucune participation financiere aux familles
pour les actes de vaccination, mais les vaccins
devaient étre achetés par les parents. Les données
étaient recueillies de maniére prospective par deux
internes en médecine générale et les pédiatres. Les
informations délivrées aux parents étaient pré-
établies et standardisées.

Les ordonnances vaccinales étaient données, si éli-
gibilité, dés le premier entretien pour le groupe 2,
soit dans les 24 a 48 heures suivant la naissance.
Pour les parents du groupe 1, les ordonnances vac-
cinales étaient délivrées a la visite pédiatrique de
sortie de maternité du nouveau-né. Pour les deux
groupes, la prescription vaccinale précisait, en
I'absence de données fiables, la nécessité du
controle préalable du caret de vaccination.

Une seule enquétrice (interne) effectuait les recueils
de données six semaines apreés la sortie de I'enfant,
par entretien téléphonique dirigé, pour les parents
éligibles du groupe 1 et pour ceux non vaccinés en
maternité du groupe 2.

254 BEH 23 /15 juin 2010

L'homogénéité des distributions observées de carac-
téres qualitatifs a été testée au moyen du test 2,
et le test de Student utilisé pour comparer les
moyennes de paramétres quantitatifs de deux échan-
tillons indépendants.

Résultats

Population avant l'intervention
Ont été inclus 378 parents (191 méres et 187 péres) :
188 dans le groupe 1 et 190 dans le groupe 2, soit
une exhaustivité respectivement de 100% et 99%
par rapport aux critéres d'inclusion. Il y a eu 1 refus
d'inclusion, et 8 perdus de vue sur les 378 inclus.
Les péres absents lors de I'entretien dirigé étaient
inclus dans I'étude par le biais de la mére présente.
L'age moyen des parents était de 31 ans (20 a 50 ans).
Il n'y a pas de différence significative entre les deux
groupes pour I'age des parents, leur statut vaccinal,
leurs connaissances a propos de la maladie et I'éligi-
bilité a vaccination.

Des données objectives sur le statut vaccinal étaient
disponibles pour 145 parents (42 %). La date du
dernier vaccin correspondait aux données de I'inter-
rogatoire pour 67 % d'entre eux, et 33% connais-
saient les valences administrées. Cette vaccination
a été pratiquée dans 66 % des cas par un médecin
généraliste, 13% en médecine du travail. Gynéco-
obstétricien, pédiatre ou sage-femme ont été cités
une fois chacun. En prenant en compte les données
disponibles en maternité, 110 parents (29 %) auraient
un dTP datant de plus de 10 ans, 192 (51 %) un dTP
datant de 2 a 10 ans, 27 parents (7 %) auraient été
vaccinés avec dTP seul dans les deux ans, et 20 pa-
rents (5%) auraient recu un dTPca dans les 10 ans.
Le rappel téléphonique a 6 semaines a permis de
compléter les informations et d'évaluer a 8 % le taux
de parents vaccinés par dTPca dans les 10 ans.
Les entretiens ont concerné 99% des méres et 84 %
des péres : 72 % des parents n'avaient aucune
connaissance sur la coqueluche ; 5% des parents
connaissaient le danger de la maladie pour les nour-
rissons. Le taux de vaccination semblait plus élevé
chez les parents connaissant les dangers de la mala-
die pour les nourrissons (29 % étaient vaccinés), mais
sans différence significative avec les autres groupes.
Il existait des critéres d'indication de vaccination
anticoqueluche préalables a la grossesse actuelle
pour 37% des parents. Aucun de ces critéres ne
s'accompagnait d'un taux particulier de vaccination.
La présence cumulée de plusieurs critéres pourrait
étre un facteur de vaccination antérieure, mais sans

validation statistique (petits effectifs). Depuis 2005,
91 % des parents avaient consulté leur médecin
généraliste. La vaccination aurait été proposée a
cette occasion a 17 parents (5%) et 10 parents sur
ces 17 étaient vaccinés.

L'intervention

Lintervention concernait les parents a vacciner
d'apres les données disponibles en maternité
(tableau 1).

Pour le groupe 2, la vaccination immédiate était
proposée a 163 parents : 66 vaccins ont été admi-
nistrés, soit 40% des propositions. Les parents non
vaccinés en maternité invoquaient principalement
le manque de temps pour acheter le vaccin.

Nous avons rappelé a 6 semaines 167 parents sur
170, soit 98 % des candidats du groupe 1: 85 avaient
été vaccinés depuis la sortie de maternité (51 %), la
plupart par leur médecin traitant. Pour le groupe 2,
nous avons rappelé a 6 semaines 105 parents sur
110, soit 95% des candidats : 39 parents avaient
été vaccinés depuis la sortie de maternité (37 %),
généralement par le médecin traitant. Il y a donc
moins d'adhésion a la vaccination aprés la sortie
chez les parents du groupe 2 non vaccinés en mater-
nité, par rapport aux parents du groupe 1 (p=0,026).
Les refus de vaccination ont été rares : 8 parents
(2% des inclus), dont une mére sur I'avis d'un
pédiatre. Il n'y a pas d'information disponible pour
un parent rappelé du groupe 1.

Le statut vaccinal des parents a été évalué en fin
d'étude (figure 1). Dans le groupe 1, nous sommes
passés de 15 parents vaccinés a 100 (soit 53 %
vaccinés). Dans le groupe 2 avec proposition de
vaccination a la fois en maternité et a la sortie, nous
sommes passés de 17 parents vaccinés a 122 (soit
64 % vaccinés). Le taux de parents vaccinés en fin
d'intervention dans le groupe 2 (64 %) est supérieur
a celui du groupe 1 (53 % ; p=0,03). Le fait de
proposer aux parents de nouveau-nés une vacci-
nation anticoquelucheuse dés la maternité permet
d'obtenir un taux de couverture a six semaines
significativement plus élevé qu'une simple pres-
cription de vaccin a la sortie.

Globalement, sur les 378 parents inclus dans les
2 groupes (dont 32 vaccinés initialement), 222 sont
immunisés en fin d'étude (59 %). L'age, le sexe, les
connaissances préalables des parents sur la coque-
luche n'interviennent pas sur |'acceptation de la
vaccination. Plus les parents cumulent les critéres
d'indication vaccinale, moins ils acceptent la vacci-
nation proposée (p=0,02) : 54 % d'acceptation sans



Figure 1 Evolution du pourcentage de parents vaccinés contre la coqueluche au cours de I'étude, 2009,
Haute-Savoie, France / Figure I Evolution of the percentage of parents vaccinated against pertussis during
the study, 2009, Haute-Savoie, France
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autre critere, 48 % avec un et 34% avec au moins
deux autres critéres. Chez les 50 parents profession-
nels de santé, nous n'observons pas de différence
significative de vaccination avec les autres parents
avant l'intervention (6 vaccinés, 12 %), ni a la fin
(29 vaccinés, 58 %).

Discussion

Nous n'avons pas randomisé les parents, de facon
a garder une proposition de soin homogéne sur
chaque période, et éviter un biais de contamination
entre les deux groupes. Nous ne pouvions pas étu-
dier une période test sans intervention, sans déroger
aux recommandations de 2004 qui préconisent
I'information et la vaccination parentale.

Nous retrouvons les données connues d'insuffisance
de vaccination des adultes par les professionnels de
santé [9,10], avec 8% de couverture dTPca alors

que plus d'un parent sur trois présente au moins un
critére d'indication vaccinale autre que la grossesse
actuelle. Les occasions vaccinales ratées sont large-
ment présentes dans I'enquéte, tant en médecine
du travail que chez le médecin traitant, alors que
71 % des médecins généralistes francais déclaraient
en 2007 proposer une vaccination ciblée a leurs
patients adultes [11]. La couverture vaccinale coque-
luche des professionnels de santé est ici trés insuf-
fisante, similaire aux autres parents. Les obstétri-
ciens occupent une place insignifiante dans la
promotion vaccinale des patientes et des conjoints.
Les connaissances des parents au sujet de la coque-
luche sont médiocres, alors que la connaissance du
danger de la maladie pour les nouveau-nés semble
ici un facteur de vaccination parentale préalable,
mais n'influe pas sur leur acceptation du vaccin
prescrit en maternité.

L'absence de vaccin coqueluche monovalent réduit
faiblement la population éligible, avec 4% de
parents ayant recu un dTP dans les deux ans donc
non candidats a une vaccination dTPca.

Nos stratégies d'intervention peuvent étre discutées.
Les parents ignorent souvent leur statut vaccinal et,
sans données objectives disponibles, la détermi-
nation des parents éligibles a la vaccination est
approximative. Le choix de les recontacter a six
semaines est trop précoce et sous-évalue probable-
ment nos résultats : de nombreux parents ont revu
I'indication de leur vaccination avec le médecin lors
de I'examen médical du premier mois du nourrisson,
et ont prévu leur vaccination au second mois.
Néanmoins, |'étude a permis une nette amélioration
de la couverture vaccinale parentale. En fin d'étude,
59% des parents sont vaccinés, dont plus de la
moitié des parents du groupe 1 (53 %). Proposer
la vaccination en maternité a permis d'obtenir, pour
le groupe 2, 43 % des parents immunisés a la sortie.
Le fait de sensibiliser fortement les parents en leur
proposant la vaccination en maternité n'améliore
pas |'observance de I'ordonnance de sortie pour
ceux qui n‘ont pas eu le temps de se procurer le
vaccin : les parents du groupe 2 se font moins vac-
ciner apres la sortie que ceux du groupe 1, mais ont
déja pour beaucoup effectué la vaccination proposée
en maternité.

Nous n'avons recueilli que peu d'éléments permet-
tant de comparer les populations de parents ayant
accepté ou refusé I'offre de vaccination mais nous
savons que I'age, le sexe des parents, leurs connais-
sances préalables sur la coqueluche n'interviennent
pas. Il est surprenant de constater que plus les
parents cumulent de critéres de vaccination, moins
ils acceptent la vaccination proposée. Les données
sur I'état vaccinal en début d'étude suggerent que
les parents cumulant le plus de critéres et favorables
a la vaccination auraient déja été en partie préala-
blement vaccinés, avant la prise en charge en mater-
nité (tableau 2).

Tableau 2 Impact de certains facteurs sur la vaccination parentale contre la coqueluche, 2009, Haute-Savoie, France / Table 2 Impact of some factors on parental

vaccination against pertussis, 2009, Haute-Savoie, France

Facteur étudié

Vaccination avant la naissance

Accepter la vaccination au cours de I'étude

Rappel : toute la population

Age parental

Sexe

Niveau de connaissance parentale
sur la maladie

Connaitre les dangers de la maladie
pour les nourrissons

Nombre d'autres criteres
d'indication vaccinale
Profession de santé

Proposer d'effectuer la vaccination
en maternité

NS : non significatif

Taux de couverture
8%
Age moyen 31 ans, identique
chez les parents déja vaccinés ou non

8% des péres et 8% des meres

Pas de différence, sauf pour le groupe
qui connait les dangers de la maladie
pour les nourrissons

29%

Augmente si présence cumulée
de plusieurs critéres

12%

Commentaire

Sans influence

Sans influence

Sans influence

Influence positive possible

Influence positive possible

NS : sans influence

Résultat

Couverture en fin d'étude 59 %

Age moyen des parents ayant accepté

le vaccin : 32 ans, age moyen des parents

n'ayant pas accepté le vaccin : 31 ans

Couverture en fin d'étude :
57% des péres 61 % des méres

Pas de différence

Pas de différence

54% d'acceptation sans autre critere,
48% avec un et 34% avec au moins
deux autres critéres

58 %, quasi identique aux autres parents

64 % de couverture en fin d'étude dans
le groupe 2 contre 53 % dans le groupe 1

Commentaire

NS : sans influence

NS : sans influence

Sans influence

Sans influence

Influence négative, p=0,02

Sans influence

Différence significative,
p=0,03
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En considérant la couverture vaccinale a 6 semaines
comme seul critére de jugement, la proposition de
vaccination en maternité apporte le meilleur résul-
tat : 64 % de parents vaccinés dans le groupe 2,
proche de notre objectif. Mais est-elle la plus perti-
nente ? La coordination de tous les acteurs péri-
nataux est requise pour améliorer |'état vaccinal des
parents dés la maternité [12] : les vaccinations
parentales peuvent étre effectuées par les IDE et
sages-femmes [13,14], mais la vaccination en
maternité est difficile a organiser. Elle constitue, pour
les IDE et sages-femmes souvent peu compliantes
pour leurs propres vaccinations, une tache supplé-
mentaire. Le nombre de parents éligibles a une
vaccination immédiate restera limité par I'absence
de données vaccinales disponibles de maniére
rapide et fiable. La courte durée du séjour laisse peu
de temps pour délivrer I'information, recueillir les
données anamnestiques et acheter le vaccin. La mise
a disposition du vaccin directement en maternité
pourrait améliorer la couverture, mais les parents
ont également différé la vaccination en raison de
suites de couches difficiles, anxiogénes, et d'autres
priorités. Plusieurs études démontrent la rentabilité
médico-économique de la vaccination coqueluche
chez |'adolescent et |'adulte, aux Etats-Unis en 2005
et en Allemagne en 2008 [15,16]. Cependant, la
vaccination parentale en suites de couches induit
pour les maternités une dépense supplémentaire. La
vaccination parentale pourrait faire concurrence aux
autres vaccinations des méres et des nouveau-nés,
notamment le BCG chez les enfants des groupes a
risque dont le repérage est souvent négligé. Toute-
fois, vacciner en maternité contribue a acquérir une
« culture vaccinale » dans les équipes périnatales.

Le médecin généraliste est I'acteur de premiére ligne
pour les vaccinations. Prescrire en maternité sensi-
bilise les praticiens qui vaccineront ces parents au
repérage par eux-mémes des adultes éligibles. Cepen-
dant, autour des naissances a risque (prématurité...),
il nous parait indispensable que I'équipe de mater-
nité ou de néonatologie propose de vacciner direc-
tement les parents avec le dTPca (et selon la saison,
le vaccin antigrippal), dont la précocité est alors
primordiale, et contréle les vaccinations de la fratrie.

Améliorer la couverture vaccinale parentale ne
repose pas seulement sur les actions en maternité,

mais s'inscrit dans une complémentarité de tous les
acteurs de soin. Il pourrait étre utile de renforcer les
activités des centres de vaccination en direction des
parents de nouveau-nés tant pour la coqueluche
que pour la tuberculose. Aux Etats-Unis, une stra-
tégie de vaccination anticoqueluche parentale lors
de I'examen de routine pédiatrique du premier mois
des nourrissons a elle aussi montré son efficacité [17].

Conclusion

Effectuée par les pédiatres, I'information et la pres-
cription vaccinale dTPca pour les parents en mater-
nité est une stratégie simple et opérante, bien que
nos résultats restent en-deca de |'objectif : 59% des
parents inclus sont protégés contre la coqueluche
en fin d'étude, contre 8% avant l'intervention. Les
peres y adhérent autant que les méres. La proposition
de vacciner durant le séjour en maternité donne la
meilleure couverture. Si le médecin généraliste est
en premiére ligne pour les vaccinations, le pédiatre
doit en étre prescripteur et promoteur. Nous
recommandons aux réseaux périnataux que soient
proposées dans toutes les maternités, lors de la visite
de sortie, les prescriptions vaccinales parentales
nécessaires et, dans les services de néonatologie,
I'offre de réalisation directe des vaccins parentaux.
L'évaluation des pratiques professionnelles en
maternité, a I'origine de cette étude, a été ici un
facteur notable d’amélioration de I'état vacci-
nal de notre population, et le point de départ d'une
réflexion sur les interactions et la nécessaire complé-
mentarité des roles entre |'équipe périnatale et le
médecin généraliste.
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ERRATUM

Dans le BEH n° 1 du 12 janvier 2010, deux erreurs se sont glissées dans I'article « Les intoxications au monoxyde de
carbone survenues en France en 2007 » (A. Verrier et coll.).
— Page 1, dans le résumé, §2, il faut lire : « Parmi ces épisodes, 1170 sont survenus de maniére accidentelle... »
— Dans le titre du tableau 1, il faut lire « (n=1170) »
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