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Tuberculose :
maladie sociale ?

Dr Olivier Lefebvre,
coordinateur national du péle médical du Comede

La tuberculose, premiére cause de mortalité
par un agent infectieux dans le monde,
représente un probléme de santé publique
mondial, principalement dans un grand nombre
de pays d’Afrique subsaharienne et d'Asie.

Les politiques européennes ont ainsi argué

du risque bio-sécuritaire que représente

le phénomene migratoire pour mettre en place
des dispositifs contraignants de dépistage.

En France, pays de faible endémie, si le nombre
de nouveaux cas de tuberculose décline
inexorablement dans la population générale,

la part des personnes nées a I'étranger touchées
par la maladie ne fait que croitre, confondant
souvent le visage de cette affection avec celui
de la personne migrante. Lanalyse des données
épidémiologiques des institutions publiques et
des associations de terrain mettent en évidence
importance des facteurs de vulnérabilité qui
favorisent la réactivation et la transmission,
principalement intracommunautaire.

Les indicateurs sont ainsi réveélateurs

de la situation de détresse sociale, au regard

de I'hnébergement, de la protection maladie,

de la régularité du séjour, des ressources et

de l'interprétariat. Améliorer le dépistage ciblé
sur la population migrante et I'acces a la prise
en charge des personnes présentant

une infection tuberculeuse, maladie ou latente,
impligue de s'appuyer sur la coordination

de nombreux acteurs tant dans le champ
médical que psychologique, social, politique

et juridique. La pluridisciplinarité,
accompagnement personnalisé,

le développement de « l'aller vers », le recours
plus systématique a l'interprétariat

et 'lamélioration des conditions d’accueil

des migrante-s primo-arrivante:s permettront
d'éradiquer cette maladie sociale.

Numeéro

TUBERCULOSE, EXIL
ET INEGALITES SOCIALES

Bien loin de la phtisie des auteur-e-s romantiques exilé-e-s
dans le XIX¢me sjécle, la tuberculose frappe, de nos jours encore,
les personnes les plus précaires. Pour les quelques 5000 cas ainsi
déclarés chaque année en France, le tableau est le plus souvent celui
d’une grande détresse sociale. Obstacles a I'obtention d’une protection
maladie, absence d’hébergement, isolement social, barriéere de la
langue... autant de difficultés auxquelles sont confronté-e-s nombre
d’exilé-e-s accomapgné-e:s par le Comede. Ce numéro revient sur
cette maladie bien actuelle qui, avec une approche globale de la prise
en charge des populations touchées, pourrait nettement
décliner, sinon étre éradiquée.
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YUE D'UNE ANTHROPOLOGUE

La tuberculose comme maladie d'immigré-e-s

Aujourd’hui, dans les discours publics comme dans les textes réglementaires, la tuberculose n’est plus la grande peste
blanche qui menace la société francaise comme dans la premiére moitié du 20¢ siécle. Le déclin épidémiologique

de la maladie depuis les années 1950, conjugué a la disponibilité d’un traitement antibiotique puissant, a fait

de la tuberculose une maladie sans avenir, une maladie censée avoir disparu.
Aujourd’hui, la tuberculose est surtout associée a limmigration. D’oll vient cette image ?

Janina Kehr, anthropologue, Institut d'anthropologie sociale de I'Université de Berne

« Pour les gens, la tuberculose n'existe
plus », m’avait dit un jour un infirmier d’'un
centre de lutte contre la tuberculose.
C’est seulement avec la montée des
bactéries résistantes aux antibiotiques et
larrivée de nouvelles maladies infec-
tieuses mondiales que la tuberculose est
redevenue une préoccupation de la
santé publigque francaise du début des
années 2000.

Au début des années 1990, peu apres
'effondrement de I'Union soviétique et le
délitement de 'ordre mondial qui s'était
cristallisé pendant la Guerre froide, les
rapports épidémiologiques sur la possi-
bilité d’'une nouvelle crise de la tubercu-
lose, revenant en Europe par I'étranger,
ont fait leur apparition. Non seulement
les experts en santé publique de I'Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS)
craignaient que la tuberculose ne soit
alimentée par I'épidémie croissante de
VIH/Sida, mais les médias rapportaient
également que les personnes immigrées
des pays d’Europe de I'Est et d’Afrique
risquaient de réimporter cette vieille
maladie de la pauvreté dans les sociétés
riches d’Europe occidentale. Alors que la
tuberculose était en déclin constant « ici »,
la tuberculose devenait de plus en plus
associée aux immigré-e:s pauvres et aux
réfugié-es « ailleurs ».

Dans les années 1990, les épidémiologistes
européen-ne-s ont alors posé-es de
nouvelles questions et ont produit de
nouvelles données sur l'incidence de la
tuberculose, en distinguant systéma-
tiguement les populations « indigenes » et
« étrangeres ». Alors que la « population
indigene » semblait de moins en moins

touchée par la maladie, comme le
montraient les nouvelles statistiques, les taux
d’incidence étaient beaucoup plus élevés
pour les étrangers. LOMS a méme développé
un dispositif épidémiologique avec de
nombreuses études spéciales réalisées en
1989 et 1990. Ces dernieres ont démontré
que le « réservoir » mondial de tuberculose
était situé en Afrique et en Asie.

Pour répondre aux phénomenes
migratoires qui étaient de plus en plus
percus comme un risque biosécuritaire en
nouveau contexte de santé publique
globale, des mesures de surveillance et
d’intervention ciblée aupres des personnes
ayant migré en Europe en provenance de
pays d’Afrique, d’Asie et d’Europe de I'Est
ont été mises en place ou renforcées. De
plus, la maladie a repris un certain poids
politique dans le contexte occidental a

cause d’une série d’épidémies locales tres
médiatisées a Londres et a New York a
la fin des années 1980. La tuberculose est
devenue une maladie de connexion et de
migration mondiales. A ce moment-13,
le visage public de la maladie s’est racialisé
aussi en France. Dans le nouveau régime
de biosécurité mondiale qui émergeait,
la tuberculose est devenue une maladie
des immigré-e-s.

Qu’en est-il d’étre malade et de se faire
soigner de la tuberculose quand on est
un-e immigré-e précaire ? Le récit d’Aka,
un homme exilé en France depuis la Cote
d’lvoire sans titre de séjour, fournit une
perspective importante sur la maladie et
les trajectoires de soin associés.

« Je suis loin de ma famille, ils sont tous trés
loin. Moi je suis seul ici et jallais mourir. C'est
trés difficile. Cétait la premiére fois de ma
vie que jétais a I'hépital. La, c’est ma
deuxieme hospitalisation. Je suis revenu
parce que la fievre ma fait peur. C'est
fatiguant. Et les douleurs. La premiére fois,
Jai attendu que ca passe. J'habitais dans un
squat. Il faisait froid. Il n’y avait pas de
fenétre. Je suis resté deux semaines chez
moi, sans manger, sans bouger. Javais trés
mal et beaucoup de fievre. Puis ca nallait
plus. Les pompiers sont venus et m'ont
amené icl, aux urgences. Jal eu une
opération un jour apres, ils ont enlevé de
l'eau autour du cceur. Les médecins m'ont
dit : « Si vous étiez resté encore chez vous
deux jours de plus, vous seriez mort ».

Aka vivait sans titre de séjour et sans
couverture sociale dans un squat en Seine-
Saint-Denis et travaillait comme vendeur
de fruits et [égumes pour gagner sa vie.




A une question sur les circonstances dans
lesquelles il avait appris sa tuberculose,
il m'a répondu : « Que c’est la tuberculose,
ca ne ma rien fait personnellement. Depuis
que jal dix ans, jai traversé des moments
difficiles, c’est comme la mort, quand ca
arrive, ca arrive. » Au-dela d’expériences
trés personnelles de la maladie, qui
difféerent de personne a personne, le récit
d’Aka montre que dans des vies d’exilé-es,
caractérisées par de multiples précarités
- économiques, juridiques, sociales -
la tuberculose, parait presque comme une
évidence. Ce qui importe tout autant que
la tuberculose, ce sont les conditions
matérielles de la vie dans lesquelles
s’inscrivent les traitements ou leur

absence. lls déterminent les trajectoires
de soin, bien plus que les « représentations »
de la maladie. Le récit d’Aka montre alors
comment sa situation sociale et politique
- labsence de logement stable et salubre,
'absence de titre de séjour - a en grande
partie conduit non seulement au retard
dans I'acces au soin et, par conséquent, a
sa prise en charge tardive, mais aussi a
une forme trés sévere de cette maladie.
Bien que les BK (bacilles de Koch) soient
une condition sine qua non pour la
tuberculose, les causes de la maladie et
les formes qu’elle peut prendre sont dues
aussi bien aux facteurs sociaux et
politiques que biologiques.
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SAMUSQOCIAL DE PARIS

La tuberculose : révélateur des précarités

Révélatrice d’inégalités sociales de santé, la tuberculose touche les personnes sans domicile stable avec

une incidence 32 fois supérieure a la moyenne de la population générale en France en 2018'. Au-dela de I’enjeu
de santé publique, ’Equipe Mobile de Lutte contre la Tuberculose (EMLT) du Samusocial de Paris accompagne
depuis 20 ans des patient-e-s — usager-e:s précaires a Paris et en petite couronne.

Pierre Kreitmann, infirmier,
Olga Simonenko, travailleuse sociale,

Marie Wicky-Thisse, médecin généraliste - Equipe Mobile de Lutte contre la Tuberculose (EMLT) du Samusocial de Paris

epuis la création de 'EMLT,

le nombre daccompagne-

ments s'est multiplié, les
profils se sont diversifiés. Lapproche est
d'aller-vers les personnes, de facon pluri-
disciplinaire, pour accompagner sur la
voie de l'observance par une double
alliance thérapeutique au niveau médical
et social’. Léquipe offre un fil conducteur
dans litinéraire de soins complexe des
personnes, dans un parcours institution-
nel jonché d’emblches. Durant ce temps
en suspens, de fatigue et de douleur,
'équipe est interface, traductrice, lien.
[ objectif est d'accompagner les personnes
jusqu’a la guérison de la tuberculose
mais aussi d'aider a trouver de nouvelles
ressources, a élaborer de nouveaux pro-
jets et dessiner de nouvelles perspectives.

Desfacteursinfluencentlesrenoncements
aux soins parmi lesquels la méconnaissance,
les incompréhensions et les difficultés
d’accessibilité des services de santé, des
institutions et des démarches de recours
aux droits®. Nous observons que l'entrée
dans un itinéraire de soins et de droits par
un diagnostic de tuberculose est souvent
révélatrice d’autres pathologies : diabéte,
VIH, hépatites, pathologies psychiatriques etc.

[“annonce de ce diagnostic est un choc.
La maladie fragilise davantage la situa-
tion sociale des personnes vivant sans
sécurité. Elle isole les malades, les pertes
sont alors multiples : moyens de subsis-
tance, hébergement, communication
avec les proches. Lauto et I'hétéro-stig-
matisation ne viennent que renforcer
la dégringolade et exacerber I'exclusion.

« Jal beaucoup de « mots » dans le
ventre », échange avec M. B., rencontré
en chambre d’isolement, hospitalisé pour
tuberculose péritonéale.

Isolées, les personnes ont besoin du lien
pour exister et comprendre. Souvent
grace a linterprétariat, nous offrons un
espace déchange ou la parole circule :
déposer le passé, établir le présent,
projeter le futur. La rencontre est 'occasion
pour le malade de se confier, pour le
soignant de créer un lien, se proposant
comme personne-ressource. Lobjectif en
santé publigue est l'observance théra-
peutigue, assurant la guérison et évitant la
propagation de l'infection.

La réalité de la maladie pour la personne
malade de tuberculose est plus intime.

Elle confie douleurs, drames de vie,
angoisse de la maladie et de la situation
administrative, les illusions du futur, la
souffrance de l'injustice face au déni de la

dignité humaine. Nous recueillons la parole,
déconstruisons les illusions, informons
sur les droits et les soins.

Etre disponible, aller-vers, adapter nos
pratiques aux besoins et ressources de
chaque patient, travailler a une reprise
de confiance en soi et a une auto-
nomisation dans les démarches tout en
allant-avec si nécessaire et en veillant a
I'effectivité des soins, font partie de nos
pratiques. Le partenariat est aussi précieux
pour une mise a l'abri adaptée en Lits
Halte Soins Santé (LHSS), Centre
d’'Hébergement d’Urgence, hotel social,
dispositifs de I'asile, pour une ouverture
de droits, une orientation en soins
médico-psychologiques pour les patients
souffrant souvent de syndrome de stress
post traumatique, pour une demande de
domiciliation administrative etc. Cela
passe aussi par la mise a disposition de
moyens de communication (du crédit
téléphonigue ou un GSM) afin de rester
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en lien avec les soi-gnants et les proches,
de titres de transports, ou d'aides
alimentaires.

La sortie de I'hopital est un moment clé,
qui met en jeu toutes les dimensions de
'observance thérapeutique?, la ou le
traitement était précédemment délivré
en Directly Observed Therapy (DOT)
dans le cadre a la fois contraignant et
sécurisant de I'hopital. Le/la patiente
pourra projeter sa sortie avec le soutien
d’'un-e aidante, un peu comme le filet qui
peut rattraper le/la trapéziste.

La prise en charge de ces patient-e's est
sensible aux changements de politique
migratoire, aux souffrances de I'hopital
en pénurie de moyens, aux saturations
des établissements meédico-sociaux et
des dispositifs pour relais en fin de suivi.
Elle guestionne l'accessibilité et 'empa-
thie de la structuration méme de nos
institutions et de celle de chacun de ses
acteurs. La guérison de la tuberculose
marque la fin de 'accompagnement par
'EMLT et de ses bénéfices. Parfois ce
temps de répit aura permis, pour le/la
patient-e, au-dela de guérir médicalement,
de se consolider.

La structure de la prise en charge de la
santé des personnes en situation de
précarité, et notamment de ceux qui
empruntent un itinéraire se soins du fait
de la tuberculose, ne semble pas étre un
chemin protocolaire ou un flux linéaire
vers un état de bien-étre.

On peut imaginer plutdt une structure
polymorphe, en rhizome, ou chague aspect,
discipline, problématique et situation ne
se succédent pas mais se tricotent, se
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contrebalancent, le but étant un état
déquilibre.

Les problématiques rencontrées relévent
bien souvent des besoins les plus
élémentaires de 'étre humain.

Laccompagnement que I'on peut propo-
ser dans ce contexte semble devoir se
placer en équilibre dans « l'ensemble
hétérogéne de situations instables »° que
constitue la précarité.

Aux membres de 'EMLT : Solene Bodénés, Tatiana Gaye, Stéphanie Giron,

Aurélie Jaros, Audrey Lemoine, Pauline Louaisil, Anne-Laure Muset,
Christelle Saussey, Blandine Soumbou, Armelle Pasquet, aux patients
et a tous les partenaires impliqués dans leur prise en charge.
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SANTE PUBLIQUE FRANCE

Incidence de la tuberculose
chez les personnes nées a I'étranger

et résidant en France:

quelles données épidémiologiques ?

Avec une incidence décroissante depuis des décennies et un taux de déclaration annuel de 7,6 cas

pour 100 000 habitants en 2018, la France est un pays de faible endémie tuberculeuse. Cependant, la tuberculose
affecte plus particulierement, comme dans la plupart des pays de I’Europe de I’Ouest?, certains groupes dits

« a risque », notamment les personnes nées dans un pays de forte endémie tuberculeuse qui réactiveront

leur infection et développeront la maladie le plus souvent dans les deux ans aprés leur arrivée en France'.

Nous décrivons dans cet article les principales caractéristiques socio-démographiques des cas de tuberculose

nés hors de France et déclarés en 2018.

Jean-Paul Guthmann, épidémiologiste, Direction des maladies infectieuses de Santé publique France

Matériel & méthodes

Les données sont issues de la déclaration obligatoire (DO) de la
tuberculose, dispositif mis en place en 1964. La fiche de DO est
adressée par le déclarant a '’Agence Régionale de Santé (ARS) de
sa région, qui la saisit sur un outil informatique. Un fichier national
est créé et validé chagque année par Santé publique France au
cours d'un processus ou sont complétées et corrigées certaines
informations et éliminés les doublons. La fiche de déclaration
renseigne sur le pays de naissance du cas et l'année darrivée en
France.

Le groupement par zones géographiques et
I'utilisation des données du recensement de
I'Insee 2015 permet une estimation du taux
d’'incidence annuel par continent de naissance.
Les comparaisons de proportions ont été
faites par le test du chi2.

Résultats

La proportion de cas de tuberculose nés a 'étranger était de 41%
en 2000 et de 52% en 2010. En 2018, parmi les 4787 (94 %) cas
de tuberculose dont le lieu de naissance est renseigné, 66 % sont
nés a l'étranger et ont le plus souvent (67 %) une tuberculose
pulmonaire. Cette proportion de cas nés a I'étranger varie selon
les régions de France métropolitaine, allant de 43% en Bretagne
& 77% en lle-de-France. Au sein de cette derniére région, cette
proportion est la plus élevée dans le Val-de-Marne (84 %), a Paris
(83%) et en Seine-Saint-Denis (79%). Les personnes nées a
I'étranger sont fortement représentées chez les cas sans domicile
fixe (sdf), passant de 63% en 2008 a 78% en 2012 et 91% en 2018
(p<0,01). Les cas nés a I'étranger sont plus jeunes (dge médian :
34 ans versus 51 ans) et plus fréguemment de sexe masculin

‘.,; Sante
-® o publique
o ° France

(71% versus 59 %, p<0,01) que les cas nés en France. Les cas
multirésistants (résistants a [lisoniazide et a la rifampicine)
confirmésparle CentreNational de Référence des Mycobactéries
(CNR-MyRMA) représentaient 2,2% et 0,5% des cas chez les
personnes nées a l'étranger et en France, respectivement
(p<0,01). Parmi les personnes nées a I'étranger dont l'issue de
traitement était renseignée (72%, données 2016), 78 % avaient
achevé leur traitement et étaient considérées comme guéries, mais
cette proportion était plus faible lorsque l'arrivée en France datait
de moins de 2 ans (74%) que lorsqu’elle était
plus ancienne (82% chez les personnes en
France depuis deux ans ou plus, p<0,01).

En 2018, 70% des cas de tuberculose nés
a létranger sont originaires dAfrique
(52% d’Afrigue subsaharienne et 19%
d’Afrique du Nord), 13% d’'un pays d’Europe,
12% d’Asie et 4% d’Amériques ou d’Océanie. Le taux de déclaration
est prés de 17 fois plus élevé chez les personnes nées a l'étranger
que chez celles nées en France (respectivement 40,1/100 000 et
2,4/100 000) (figure 1). Les taux de déclaration les plus élevés
concernent les personnes nées en Afrique subsaharienne
(150/100 000) et les personnes arrivées en France depuis moins de
2 ans (312/100000), diminuant ensuite avec lallongement de
I'ancienneté de l'entrée en France (12/100 000 chez les personnes
arrivées depuis 10 ans ou plus).

Discussion

Méme si avec environ 5000 cas déclarés chaque année
la tuberculose peut étre considérée comme une maladie rare
en France, elle affecte particulierement certains groupes
de la population dans lesquels la maladie constitue un vrai enjeu
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de santé publigue. Lun de ces groupes est précisément la
population de personnes nées dans un pays de forte en-démie
tuberculeuse. Lanalyse par Santé publique France des données
recueillies partout unréseau d’acteurs de la lutte antituberculeuse
(médecins et biologistes déclarants, personnel des Centres de
lutte antituberculeuse (CLAT), des ARS..) permet de décrire la
maladie chez les personnes nées a 'étranger, et donc de suivre
les tendances dans le temps et les variations de fréquence
territoriales. Nos résultats soulignent encore une fois la nécessité
de focaliser la lutte antituberculeuse sur ce groupe de la
population en renforcant les actions de dépistage et de prise en
charge précoce, un élément qui devrait contribuer a atteindre les
objectifs définis dans la Feuille de route tuberculose 2019-2023%.

Cette forte incidence, notamment chez les personnes arrivées en
France depuis peu de temps, peut sexpliquer par la réactivation
d'une infection tuberculeuse acquise dans le pays d'origine, favori-
sée par le parcours migratoire et souvent par des conditions de vie
dans le pays d'accueil*. Les territoires aux incidences les plus hautes
sont ceux dans lesquels les conditions de logement sont souvent
difficiles et les taux de pauvreté élevés, comme en Seine-Saint-
Denis®. Les données de la DO montrant des incidences de tubercu-
lose en hausse chez les personnes nées hors de France (et en baisse
chez les personnes nées en France, non présentées dans cet article)
sont en accord avec les données de la littérature indiquant que les

cas de tuberculose chez les migrants sont principalement a l'origine
d'une transmission au sein de leur communauté, et n'influencent
pas de maniére significative la situation en termes de risque de
tuberculose pour les populations nées dans le pays d'accueil*®. Les
flux migratoires sont en augmentation dans le monde et en Europe’,
région du monde ou la part représentée par les populations étran-
geres dans I'épidémiologie de la tuberculose est en augmentation?.
Dans ce contexte, la détection précoce des cas, un acces facile au
systeme de soins et un traitement rapide, efficace et complet dans
ce groupe de la population devraient étre considérés comme des
facteurs essentiels de diminution de l'incidence de la tuberculose
dans ces populations a risque.
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Lorganisation du systéme de soins
et les centres de lutte antituberculeuse

Dans le meilleur des mondes, la tuberculose pourrait étre éradiquée. En réalité il s'agit d’'une maladie sociale

a composante médicale. En France, plus de la moitié des tuberculoses sont déclarées chez des personnes nées
a I’étranger ou en précarité notamment sans domicile. Le dépistage de la tuberculose est effectué par les CLAT
au mieux grace aux unités d’imagerie mobiles.

Philippe Fraisse, Réseau national des Centres de lutte antituberculeuse et CLAT du Bas-Rhin

a lutte contre la tuberculose

(LAT) est structurée en France

en fonction des missions fixées
par la loi (le code de la santé publique, le
code de l'entrée du séjour des étrangers
et des demandeurs d'asile, le code du
travail, le code de procédure pénale), du
programme national de lutte antituber-
culeuse, de la feuille de route tuberculose
2019-2023 et de recommandations. Elle
fait appel a plusieurs acteurs qui doivent
se coordonner : les services hospitaliers
publics et privés, les Centres de lutte
antituberculeuse (CLAT), les structures
d'accueil des réfugié-e-s, demandeur-e-s
d'asile ou étranger-e-s voulant s'établir en
France, diverses organisations non-
gouvernementales (ONG). Certains
dépendent du Ministere des solidarités et
de la santé (via les Agences régionales de
santé), d’'autres du Ministere de l'intérieur
ou du Ministere des affaires étrangeres.

Les actions formalisant la LAT suivent au
plus prés le cycle naturel de cette infection
pour le corriger :

" une stratégie d'aval, mise en jeu devant
des cas de tuberculose maladie : les
dépister (avant les symptdémes) ou les
détecter précocement (avant le recours
spontané de la personne atteinte au
systeme de soins), les diagnostiquer
précocement, les traiter correctement
(bacilles tuberculeux sensibles ou résis-
tants) ;

= une stratégie d'amont : vacciner par le
BCG avant le contact avec une personne
contagieuse, restaurer I'immunité des

jsse (CHRU Strasbourg)

?

personnes atteintes par le VIH, dépister
et traiter les infections tuberculeuses
latentes (ITL) avant la maladie (dans
I'entourage d'un-e patient-e contagieux-e,
avant certains traitements immunosup-
presseurs, chez les patien-e's atteinte's
par le VIH, avant le BCG chez les enfants
agés d'au moins six ans, dans certaines
autres populations cas par cas).

Les trois quarts des tuberculoses sont
pulmonaires, le moyen de dépistage
recommandé est une radiographie thora-
cique aux personnes présentant ou pas
les symptdémes de la maladie (les
anomalies radiographiques précedent les
symptomes). Le quart des tuberculoses
restantes peuvent étre détectées pré-
cocement sur symptémes.

La filiere du diagnostic et du traitement se
situe en général a I'ndpital, soit par recours
spontané aux Urgences, soit aprés recours
au médecin traitant. La tuberculose est
devenue rare en population générale, de
sorte qu'elle peut étre méconnue par le/la
patiente ou son/sa médecin. Le délai
moyen entre le premier symptdéme et le
début d'un traitement en France est de
I'ordre de trois mois (la moitié imputable au
délai du patient, I'autre moitié au délai du
systéme de soins). Un autre probleme
médical est la méconnaissance des
traitements quipeut conduireal'émergence
de résistances.

Les patiente's contagieux/contagieuses
sont soumis-e's a des précautions complé-
mentaires air (isolement respiratoire)
pendant les premiéres semaines de leur
traitement. La prise en charge des frais
hospitaliers dépend du régime général (ou
agricole ou artisanal) avec demande
d’affectiondelongue durée, del'employeur
en cas de maladie professionnelle, de la
Protection universelle maladie (et CMU
complémentaire), de I'Aide médicale
d’Etat, de l'application du dispositif des
Soins urgents et vitaux aux personnes
étrangeres malades, de la délivrance sans
frais des médicaments par les CLAT ou les
Permanences d'acces aux soins de santé
(PASS).

La vaccination par le BCG est recom-
mandée chez des enfants ayant un
risque de rencontrer un-e patiente
atteinte de tuberculose contagieuse et
chez les soignant-es exposé-e:s a des cas
multirésistants ou fréquemment lors de

O



Services du Comede

www.comede.org - 01 45 21 39 32

u LES PERMANENCES TELEPHONIQUES
NATIONALES

Permanence téléphonique sociojuridique
© 0145216312,

du lundi au vendredi, 9h30-12h30
Permanence téléphonique médicale

© 0145 2138 93,

du lundi au vendredi, de 14h30 a 17h30

et le mardi de 9h30 a 12h30

Permanence téléphonique santé mentale
© 0145 2139 31,

mardi et jeudi, 14h30-17h30

B MAUX D’EXIL, 4 NUMEROS PAR AN
Abonnement gratuit et annulation
par mail a contact@comede.org

B GUIDE COMEDE, LIVRETS BILINGUES

Diffusion gratuite par Santé publique France

12 rue du Val d’Osne 94415
Saint-Maurice Cedex
ou par fax : 014179 67 67

ou par mail : edif@santepubliquefrance.fr
Pour une commande supérieure a dix
exemplaires, confirmer par téléphone : 01 71
8016 62

B CENTRE DE FORMATION DU COMEDE
© 0145 2139 32

B CENTRE DE SANTE A BICETRE (94)
Consultations médicales, infirmieres,
psychothérapeutiques et sociojuridiques,
du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30,

le jeudi de 13h30 a 17h30

Contact (si déja suivi par le Comede) :

© 0145 2138 40

Pour un premier rendez-vous, se présenter
directement aux heures d'ouverture.

N COMEDE LOIRE (42)

Consultations psychothérapeutiques
Permanence d'accueil uniqguement

sur rendez-vous

Pour prendre rendez-vous : 07 69 38 43 52

9

B COMEDE EN REGION PACA (13)
Permanences téléphoniques régionales
dédiées aux professionnels de la région
PACA

Sociojuridique : mardi 9h30-12h30

au 04 84 89 08 61

Médicale : mardi 9h30-12h30

au 04 84 89 08 62

Permanence d’accueil uniguement

sur rendez-vous,

jeudi 9h30-12h30

Pour prendre rendez-vous : permanence.

marseille@comede.org

B COMEDE GUYANE (973)
Permanence téléphonique régionale
dédiée aux professionnels

© 06 94 20 53 01, mardi de 9h a 12h
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RESEAU NATIONAL DES CENTRES DE LUTTE ANTITUBERCULEUSE

leur travail. Elle est effectuée dans un
CLAT, une PMI ou un centre de vaccina-
tion car le vaccin n'est plus disponible en
officine de ville.

Le dépistage de la tuberculose est du
ressort des CLAT, chargé des suivis
d'entourage et du dépistage radiogra-
phigue de la tuberculose dans les
différentes populations. Le dépistage des
ITL est majoritairement effectué par les
CLAT, sans frais pour les sujets dépistés.

L'incidence de la tuberculose dépend des
compétences et des moyens a disposition,
et de la capacité des bénéficiaires a
comprendre (diagnostic éducatif) et a
mettre en pratique les étapes du dépistage
et du traitement (facteurs de vulnérabilité).

Parmi les 10 millions de nouveaux cas
de tuberculose dans le monde, 95%
surviennent dans des pays en dévelop-
pement ou émergents, et 98% des
1,6 millions de déces.

Les ITL sont recherchées chez les sujets
en contact de patientes contagieux-e's
et les mineures migrantes primo-
arrivant-e-s. Une entente avec la Plate-
forme d’accueil des demandeur-e's d'asile,
I'Office francais d'intégration et d’immi-
gration, I'Aide sociale a l'enfance des
Conseils départementaux, I'Education
nationale (médecine de santé scolaire),
les services de médecine préventive
universitaires, les Protections mater-
nelles et infantiles, les foyers d’héberge-
ment sociaux, l'administration péniten-
tiaire et la police aux frontiéres, les ONG
(Médecins du Monde, Comede, Ordre de
Malte...) est nécessaire.

En amont d’'une migration, le dépistage
et le traitement consentis des tubercu-
loses dans le pays d'origine avant larri-
vée en France des personnes migrantes
est en cours de développement.




YUE DU COMEDE

Cumul de facteurs de vulnérabilité
et parcours de soins

Comme l’illustrent les deux situations présentées, le cumul des facteurs de vulnérabilité pour la santé par les per-
sonnes exilé.e.s, notamment les obstacles a I'obtention de I'assurance maladie, le faible recours a l'interprétariat
en santé, I'absence d’hébergement et I'isolement social sont autant de freins a un accés au dépistage et a la prise
en charge de la tuberculose. La lutte contre la tuberculose devrait s'inscrire dans une approche globale de la prise
en charge de la santé des personnes exilées, tenant compte du contexte psychique, social et juridique de I’exil.

Laura Weinich, médecin référente au Centre de santé du Comede a Bicétre

e la nécessité d’une prise en

charge pluridisciplinaire et

d’un accompagnement per-
sonnalisé.
Madame A., 29 ans, a quitté la Somalie en
2016 fuyant la menace de groupes armés.
Durant son trajet, elle passe 12 mois en
prison en Libye durant lesquels elle subit
des violences physiques et sexuelles. Elle
parvient en ltalie ou elle reste un an dans la
rue sans acces aux soins. Son état général
et psychique saltere jusqua devenir cri-
tique a son arrivée en France en juillet 2018.
Elle est hébergée dans un hotel du Samu
Social dans le nord de Paris et rencontre un
collectif citoyen quil'oriente vers le Comede.

En consultation, elle présente un syndrome
psychotraumatique et dépressif sévere.
Elle est adressée a un CMP (centre médico-
psychologique) pour une prise en charge
psychiatrique avec interpréte en somali.

Physiquement, elle présente un amai-
grissement et une toux dans un contexte
de violence et grande précarité depuis
deux ans. La radiographie de thorax du
bilan de santé proposé révele une image
suspecte de tuberculose.

Elle est alors adressée au CLAT et en
maladies infectieuses, qui confirmera le
diagnostic de tuberculose pulmonaire.
Elle est ensuite suivie par 'EMLT, I'équipe
mobile de lutte antituberculeuse du SAMU
Social qui permet de 'accompagner dans
sa bonne observance médicamenteuse et
ses rendez-vous médicaux.
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Demandeuse dasile, Mme A. est placée
en procédure Dublin car elle est passée par
I'ltalie. Au vu de son état de santé fortement
dégradé et des soins entrepris, un recours
contre le retour en Italie est réexaminé au
Tribunal Administratif avec l'appui de plu-
sieurs certificats médicaux. Mme A. est fina-
lement placée en « procédure normale », et
débute donc ses démarches en France.

Madame A. parle uniguement le somali
et était pour des raisons psychiques
incapable de mener abiensesdémarches
administratives et en santé.

Toutes les structures qui accompagnent
madame ont fait appel a linterprétariat
professionnel: le collectif citoyen, le Comede,
le CMP, le service des maladies infec-
tieuses, 'EMLT. Sans interprétariat, les liens
de confiance créés et les orientations
spécialisées multiples de sa prise en charge
n‘auraient pu se faire.

Une errance diagnostic et administrative
Monsieur B, 27 ans, originaire du Soudan,
a fui la guerre au Darfour. Il a été pris en
charge au Comede pour un syndrome
psychotraumatique sévére.

Comme de nombreuses personnes deman-
deuses dasile, monsieur est dans une
situation sociale et administrative difficile :
en procédure Dublin, il est sans domicile sur
les campements de La Chapelle.

Devant la sévérité de son état de santé
psychologique, nous tentons de prévenir
la préfecture de la nécessité de ne pas
interrompre les soins entrepris, et donc
de ne pas expulser monsieur B. en Italie.

Nous perdons la trace de monsieur apres
plusieurs mois de prise en charge.

Il revient au Comede trois mois plus tard.
Un compte rendu hospitalier parisien
nous informe de |'hospitalisation de
monsieur pour une suspicion de tuber-
culose. Durant cette hospitalisation, il est
convoqué par la préfecture.

Il recoit pour s’y rendre une permission
meédicale de sortie, et lui sont remis
« au cas oU », des papiers médicaux
traduits en ltalien stipulant la nécessité de
poursuivre les explorations d'une éven-
tuelle tuberculose en ltalie. Monsieur sera
placé en détention a la suite de sa convo-
cation et considéré comme « sortant contre
avis médical » en hospitalisation.

Il reviendra au Comede aprés avoir été
expulsé en ltalie, sans vy avoir bénéficié de
prise en charge médicale, et pris un bus
pour revenir en France.

Aprés deux mois derrance dans une
situation de santé potentiellement grave
pour lui-méme et contagieuse pour
autrui, il vit de nouveau dans la rue a
La Chapelle, considéré comme « en fuite »
dans la procédure Dublin gui I'oblige a
attendre 18 mois pour déposer a nouveau
une demande d'asile, sans aucune
ressource financiere.

Monsieur a refusé d'étre réhospitalisé dans
le service initial car, faute d'interprete, la
premiére hospitalisation avait généré
beaucoup dangoisse, et il a conservé la
peur d'étre renvoyé en préfecture de cet
hopital. Les explorations seront poursui-
vies autrement.

Prévalence et
détresse sociale

On retrouve 53 cas confirmés de
tuberculose maladie parmiles 11968
patient-e-s ayant eu un bilan de santé
au Comede a I'ndpital Bicétre entre
2009 et 2018, soit un taux de préva-
lence global de 4 pour 1000. Ce taux
situe la tuberculose au 12¢ rang des
maladies graves les plus fréquentes
au Comede, 50 fois moins que les
psychotraumatismes, 20 fois moins
que les maladies cardiovasculaires
ou linfection par le VHB, 4 fois
moins que l'infection par le VHC ou
par le VIH.

Ces personnes atteintes de la tuber-
culose sont plus souvent en situation
de détresse sociale que les autres
patients du Comede. La situation
est particulierement préoccupante
sur le plan de I'hébergement, dont
32% sont dépourvus alors que 61%
disposent d'un hébergement pré-
caire. La quasi-totalité des malades
ont des ressources financiéres infé-
rieures au plafond de la CMUc (97 %)
et se trouvent en situation précaire
sur le plan du séjour (91%). Principalt
obstacle a l'acces aux soins, I'ab-
sence de protection maladie est
constatée chez plus des trois quarts
des personnes (77 %).

EN 2019, LES ACTIVITES DU COMEDE ONT ETE SOUTENUES PAR DES DONS DE PARTICULIERS, ET :

- L'Assistance publique des hopitaux de Paris
et les hopitaux de Bicétre et d’Avicenne
- Le ministére des Solidarités et de la Santé,
Direction Générale de la Santé (DGS)
- Le ministére de I'Intérieur, Direction générale
des étrangers en France, Direction de |'asile et Direction
de l'accueil, de 'accompagnement des étrangers
et de la nationalité (DAAEN)

- Le ministére de I'Education nationale, Fonds
pour le développement de la vie associative (FDVA)
- Le ministére du Logement et de |'Habitat durable,
Direction générale de la cohésion sociale (DGCS)

- Le ministere de la Cohésion des Territoires, Commissariat
général a I'égalité des territoires (CGET)

- LAgence nationale de santé publique - Santé publique
France

- Le Sénat et '’Assemblée nationale, réserve parlementaire
2017 (cf. site du Comede)

- Le Fonds européen, Fonds asile, migration et intégration
(FAMI)

- 'Agence régionale de santé d'lle-de-France
et la Direction territoriale du Val-de-Marne

- ’Agence régionale de santé de Provence-Alpes-Cote d’Azur
- LU'Agence régionale de santé de Guyane
- La Ville et le Département de Paris, Direction
de I’Action sociale, de I'Enfance et de la Santé (DASES)
- La Direction régionale de la Jeunesse, des Sports
et de la Cohésion sociale lle-de-France (DRJSCS)

- Le Conseil régional d'lle-de-France
- Le Conseil Départemental du Val-de-Marne, la Direction

départementale interministérielle de la Cohésion Sociale
du Val-de-Marne

- La Caisse régionale d’assurance maladie d'lle-de-France

(CRAMIF)

- La Caisse primaire d’assurance maladie du Val-de-Marne
- La Ville du Kremlin Bicétre

- Sidaction, Ensemble contre le Sida

- La Fondation de France, le Fonds Inkermann,

la Fondation RAJA, la Fondation Abbé Pierre,
la Fondation Sanofi Espoir, la Fondation Barreau de Paris
Solidarité

- Aides, Médecins sans frontieres




