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C’est sous ce titre peut-étre un peu alarmiste que de nom-
breux éditoriaux de la presse médicale annoncent la recru-
descence de cette maladie. Constatation étonnante concer-
nant une maladie que I'on croit si bien connaitre, et dont
I'historique marque les grandes étapes de I'histoire de la
meédecine. Pourtant la tuberculose n’a jamais cessé de tuer
des millions de gens partout dans le monde. Et si la France
n'est pas a I'abri de cette recrudescence, l'inégalité des
malades dans l’accés aux soins en est en grande partie

responsable.

C’est la maladie du paradoxe.
L'agent bactérien, le bacille de Koch
(BK) responsable de cette affection,
est identifié depuis un sigcle. Un
vaccin et un traitement existent de-
puis cinquante ans. Mais la plupart
des éléments de son histoire natu-
relle restent totalement inconnus.

On a longtemps présenté la Jutte
contre la tuberculose comme un
combat gagné. Et pourtant, la com-
munauté scientifique médicale est
incapable d'une identification pré-
cise des sujets susceptibles de déve-
lopper la maladie, ce qui permet-
trait un dépistage et une prévention
efficaces. Par ailleurs, 1'efficacité
du vaccin est trés controversée : il
protége au mieux le nourrisson des
formes graves de la maladie. Les
mémes méthodes d’identification du
germe qu’il y a cinquante ans sont
utilisées aujourd’hui, et certains
s’enorgueillissent d’avoir réduit le
traitement de 2 ans a.... 6 ou 9 mois,
période encore beaucoup trop lon-

gue pour les traitements de masse
efficaces.

Alors, déficit de la recherche ?
Faillite des systémes de santé ? Aug-
mentation récente des groupes dits
«a risque» issus de toutes les caté-
goriesd’exclus des sociétés en crise,
au Nord comme au Sud 7 Arrivée
d’un nouveau virus, celui du sida,
dont le génie est de s'associer avec
le BK ?

Beaucoup de questions, peu de
certitudes.

Un bref retour en arriere...

Le mot de «tuberculose» date de
1826 et s’emploie pour décrire, 2
cetle époque, une Iésion ressemblant
a des tubercules. Pourtant, 1a mala-
die qui fait maigrir et tousser est
connue au moins depuis le VIe sié-
cleav.J.-C., sous le nom de phtysie.
Elle est déja décrite aun temps

d’Hypocrate comme une des gran-
des tueuses. Son palmarés macabre
sera bousculé par quelques sévéres
concurrentes comme la lépre et sur-
tout la peste.

Elle connait son heure de gloire
dans I’Europe du XIXe si¢cle, pen-
dant qu’en Afrique et en Asie, on
meurt des «maladies del’eau» (cho-
léra, diarrhée, typhoide, etc.) Son
émergence est alors concomitante
de la disparition des foyers de lepre,
qui appartient 4 la méme famille
que la tuberculose. Ces deux mala-
dies posent en effetles mémes ques-
tions épidémiclogiques : s'agit-il
d'une maladie héréditaire, les con-
ditions de vie sont-elles responsa-
bles de son éclosion, ou existe-t-il
un agent responsable ?

En 1830, le tuberculose est dé-
crite comme une maladie «romanti-
gue», la consomption. C’est 1a «fie-
vre de 1’dme». Elle survient chez les
hommes et les femmes de passion,
qui consument leur jeunesse. Vers
1870, le ton change. C’est 1a tuber-
culose des taudis, «I’haleine des fau-
bourgs» ; les habitants de ces «ban-
lieues» souffient un air empoisonné
sur Paris.

En 1882, le docteur Koch met
enfin la main sur le coupable ! Un
bacille est isolé avec un microscope
d’anniversaire et une souris de gre-
nier. On va pouvoir tout changer,
tout guérir. Trés vite on imagine
éliminerle bacille... et ceux quil’hé-
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bergent ! C’estla grande époque des
sapatoriums, et la naissance d’un
monde clos. D’un c6té le corps
professionnel, de 1’autre les mala-
des qui subissent puis s’organisent
en association pour négocier leur
traitement et la durée de leur séjour.

L’arrivée des premiers antibioti-
ques (1940), puis surtout les asso-
ciations d’antibiotiques (1952)
changent tout. On guérit, beaucoup
guérissent... en Enrope. Car, dansle
méme temps, les ravages dans les
pays du sud ne cessent de progres-
ser, surtout a 1'époque post-colo-
niale, qui a favorisé les migrations
vers les villes et 1'urbanisation 2
outrance, o

Plus récemment, 1 histoire glo-
rieuse dans le monde occidental va-
cille. Depuis cinq ans, les indica-
teurs épidémiologiques sont au
rouge, d’abord aux USA puis dans
toute 1’Europe.

Aujourd’hui
dans le monde

Un tiers de la population mon-
diale héberge dans son organisme le
bacille de la tuberculose. Huit mil-
lions de personnes chaque année
développent lamaladie, 2,9 millions
décedent. L' Afrique et 1" Asie se ré-
partissent les plus forts taux d’inci-
dence (220 malades pour 100 000
habitants).

La répartition des patients qui
hébergent le bacille par tranche
d’age n’est pas la méme dans les
pays du Nord et du Sud. En Europe,
ce sont les personnes dgées les plus
touchées. Au Sud, ce sontles jeunes
adultes delatranche 20-40ans, celle
justement particuliérement exposée
au sida.

C’est 1a maladie infectieuse qui
tue le plus dans les pays du Sud.
Bien plus que le paludisme, la diar-
rhée ou le sida. C’est ]a maladie 2
laquelle on consacre le moins de
moyens : 16 millions de dollars pour
185 millions destinés au sida ou 47
millions au paludisme. La lutte an-
tituberculeuse représente 0,4 % de
ce qui est dépensé dans le monde
pour la santé, Beaucoup trop peu
pour éviter le nombre annuel de
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déces qui devrait atteindre 3,5 mil-
lions d’ici I'an 2000.

Le mécanisme
de la maladie

Le grand coupable est une dréle
de bactérie. Il y a cinquante ans,
pour I’identifier, les chercheurs ont
mis au point une série d’expérien-
ces révélant diverses propriétés
physico-chimiques. Un demi-siécle
plus tard, les Jaboratoires utilisent
les mémes techniques a peine amé-
liorées.

A I’heure des techniques
immuno-génétiques, des virus
comme celui de I’hépatite ou du
sida sont identifiés toujours plus
vite et de fagon trés fiable, grice a
une simple prise de sang. Pour le
BK, seules des cultures en labora-
toire, de 3 A 6 semaines A partir du
crachat d’un patient, permettent
d’affirmer qu’il s’agit bien d’une
tuberculose 3 Mycobactérium
ruberculosis. Actuellement, plus de
20 % des patients tuberculeux sont
traités sans preuve diagnostique for-
melle !

Malgré les progres fantastiques
de 'immunologie de ces dix dernié-
res années stimulés par la recherche
surle virus du sida, il est impossible
aujourd’hui de faire une différence
formelle entre 1'individu porteur du
bacille et celui qui est porteur de
défenses qui le protégeront. En ef-
fet, lors de la rencontre entre le BK
et un organisme, deux phénomeénes
peuvent se produire : soit I'individu
fabrique des défenses a long terme
dites «cellules mémoires» et il est
protégé contre la maladie, soit il
héberge le bacille qui peut se ré-
veiller A tout moment et développer
la maladie. Or, il n’existe qu’un
seul test : 1'intradermoréaction
(IDR) i la tuberculine. La mesure
d’une petite induration (etnond’une
rougeur} confirme larencontre avec
le bacille, mais ne différencie pas
ces deux types de réactions. Seuls 3
3 5 % des patients développeront la
maladie dans 1'année qui a suivi
cette malencontreuse rencontre (ou
primo-infection) et 325 % la déve-
lopperont plus tard. 90 % héberge-
ront le bacille et mourront de bien
autre chose.

Le malade est celui chez lequel
le bacille s’est multiplié. Il envahit
alors des cellules sanguines : les
macrophages. Ce qui déclenche
toute une série de mécanismes de
défense... et de catastrophes : ca-
vernes ou trous dans le poumon,
atteinte des ganglions, de 1’0s, ou
des enveloppes du ceeur, du pou-
mon, des parois du cerveau, ou de
I’abdomen. Tous les organes peu-
vent étre touchés. La maladie peut
prendre une forme caractéristique
et entrainer progressivement une
grande altération de 1'état général,
conduisant le patient a1 hdpital. Elle
est parfois localisée dans un organe
précis égarant le diagnostic et retar-
dant le traitement. Elle est parfois
trés rapidement mortelle chez les
nourrissons, les personnes dgées ou
les patients déja fragilisés par une
autre maladie grave.

Un traitement trop long

La longue durée du traitement
s’explique par les deux objectifs
poursuivis. D’abord, tuer immédia-
tement tous les bacilles qui, four-
millant et se multipliant, rendent le
patient malade et trés contagieux.
Cela prend deux mois avec un cer-
tain type d’antibiotiques. Simulta-
nément, il faut tuer un par un tous
les bacilles cachés au fond des cel-
lules ou dans le «caséum», enfer-
més ou englués, qui ne se multi-
plient pas beaucoup, mais sont préts
3 se réveiller d’un jour a 1’autre et
faire «flamber» de nouveau Jamala-
die dés la premiére occasion, ce qui
prend au minimum six mois, parfois
un, deux ans ou plus dans certaines
localisations comme 1’0s.

A I’heure actuelle, aucun traite-
ment de moins de six mois n’est
capable de remplir ces objectifs es-
sentiels. Sans traitement, la morta-
lité est de 70 %, Avec un traitement
plus court, le risque de rechute est
de 30 2 50 %.

On adécritrécemment, aux Etats-
Unis, 1’apparition de formes résis-
tantes au traitement habituellement
utilisé. En France, le probléme reste
marginal (48 cas sur 8 521 nouveaux
cas de tuberculose recensés), etcon-
cerne essentiellement des patients
atteints par le virus du sida. Pour
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eux, le probléme est grave car la
-mortalité est alors. trés lourde (de
I’ardre de 80 %) et le traitement
-s’é1ale surplusieurs années. Ces for-
mes résistantes sont le plus souvent
secondaires, ¢’est-a-dire apparues
dans les suites d un traitement mal

suiviou interrompu prématurément.

-

Un vaccin peu efficace

Le vaccin protége efficacement
le nourrisson et le jeune enfant con-
tre la méningite et la miliaire tuber-
culeuse presque incurables et trés
rapidement mortelles. Ce sont les
senles raisons, scientifiquement dé-
montrées, qui justifient la politique
vaccinale du nouveau-né en France.
Car ce vaccin n’empéche ni de ren-

>3 3 3 - - 3 2 >

Pour Serge el Mousse, les protago-
nisles de «E1 Dieu créa 'ANPE~, il
n'y a pas quatre chemins pour s'en

. sorlir : la démerde, la magouille, les
coups bas, le larcin, le filon. lls

. refusent la fatalité, le mauvais sorl.
A travers eux, c'est le portrait d'une
génération de chomeurs qui remue
ciel el terre pour se pas sombrer dans
Ta déchéance. '

.. Agence IM'média. 26 rue des Maroni-

' tés, 75020 Paris - Prix : 63 F.
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. contrer et d’héberger le bacille, ni
i de le voir seréveitler et de.dévelop-

- per la maladie: Cette efficacité, trés |-

| saxons & fie pas vacciner. "~
11 semble cependant que les pays,
comme les Etats-Unis, qui ont sus-
| pendu la vaccination, ont noté une
' recrudescence de la maladie, et que
les pays & forte couverture vaccinale
sont un peu mieux protégés. Mais
est-ce bien dii au seul vaccin ?

limitée, a’conduit. les pays anglo-

La recherche d’in nouvéau vac-

cin peut demander 15 2 20 ans pour
&1re commercialisé etutilisé 2 grande
échelle. L' Organisation mondiale de
la santé (OMS) vient de déclarer
sans avenir ce type de recherche.

et de la tuberculose - "

nisme d’un bacille tuberculeux et
du virus du sida vient bouleverser
les histoires naturelles de chacune
des maladies et de leur transmis-

identiques sous traitement, que 1’on

bien supérieur chez les patients
VIH+ (de I’ordre de 10 2 30 %).

Ainsi, I’apparitiondusidaaaug--

menté le nombre de malades tuber-
culeux, donc de patients contagieux,
participant pour une bonne part 2 la
recrudescence de ceite maladie.

La forme de la maladie tubercu-
Jeuse chez le patient porteur du VIH

est variable selon la progression de: -

sa maladie sida. Mais elle prend
souvent des formes trompeuses, dif-
ficiles a identifier, et avec des loca-
lisations multiples.

Les problémes de cette co-infec-
rion concernent surtout les pays du
Sud, car c’est la méme classe d’dge
(20 2 40 ans) qui est touchée par les
deux agents infectieux. La tubercu-
lose est devenue pour les patients
VIH positifs africains la premiére
forme d'entrée dans la maladie sida
(sur 4 2 4,5 millions de patients co-

infectés, 3 & 3,5 millions sont afri-.

cains). Sans traitement, la mortalité
est tres lourde (90 %). Aujourd’hui
les experts de I'OMS sont trés in-
quiets pour le continent asiatique :

on attend la méme recrudescence de.

La présence dans un méme orga-

sion. Si Jes taux de guérison sont"

soit porteur du virus ou non, le taux.
de réveil du bacille tuberculeux est .

tuberculose que celle qu’a connue

.. 1'Afrigue ces dix dernicres années.
"Dix millions ‘dé ‘sujets’ africains” ..
‘porteur du VIH ont déja conduita
* trois millions de cas de tuberculose.

«Si I"on veut faire quelque chose

d’utile aujourd’ hui pour le sidaen
Afrique, il faut contréler la tuber-

- culose», concluait récemmentle Dr.
- K.M. De Cock du London School of

Tropical Medicine.

En France, bien que la situation
soit moins préoccupante que dans
les pays en voie de développement

-ou aux Etats-unis, les services de la

Direction générale de la sanié enre-
gistrent depuis quelques années une

‘recrudescence des cas de tubercu-

lose.
L’incidence globale est située a

La cohabitation du sida’ | 15,5 cas. pour 100 000 habitants.
S .~ .| Elle varie selon les régions et est

plus. élevée en’ Ile-de-France (35/
100 000). Deux hommes sont tou-
chés pour une femme, 65 % sont
frangais, 35 % sont étrangers, 55 %
des malades ont plus de 55 ans.

La forme de la maladie évolue
puisqu’on note une augmentation

_descas de tuberculose extra-pulmo-

naire. 6 % des patients tuberculeux
traités. sont positifs pour le VIH.

- L’épidémie de sidan’explique donc

pas 2 elle seule ’augmentation des
nouveaux cas de tuberculose.

On distingue quatre groupes de
personnes particuliérement expo-
sées :

— les personnes Agées, pour Jes-
quelles il s’agit plus probablement
de réactivation d’un bacille vivant
depuis de longues années dans leur
organisme; ‘ )

—les étrangers, chez lesquels1’in-
cidence est forte. Les malades sont
plus jeunes (100 cas/100 000 chez
les sujets de 20 a 40 ans). Les con-
ditions de vie précaires et de grande
promiscuité sontresponsables d’une
réactivation du bacille, qui survient
en moyenne 2 4 5 ans aprés leur
arrivée en France ;

— les patients porteurs du VIH.
La cohabitation avec le virus du
sida favorise la réactivation du BX.
Les tuberculoses sont en général
plus difficiles A diagnostiquer car la
forme. de la maladie peut étre tres
trompeuse ; :

— enfin on note une incidence
plus forte chez les prisonniers et les

_toxicomanmes... - ... . .
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Globalement, la mortalité dimi-
nue malgré I’augmentation de I'in-
cidence de la maladie(sauf chez les
patients VIH).

Le scandale de I'accés
aux soins

Sil’acces aux techniques et sur-
tout au traitement se complique et
s’aggrave dans les pays en voie de
développement, ce probléme existe
et s'aggrave aussi en France.

L’acces aux filieres de soins a
fait 1’objet de plusieurs études qui
ont mis en évidence des différences
significatives selon les différentes
couches sociales.

Une étude réalisée en Seine-
Saint-Denis a montré la multiplicité
des structures intervenant dans le
traitement des malades, la persis-
tance des hospitalisations et des sé-
jours prolongés en sanatorium, et la
grande variabilité des formes de
prise en charge selon la nationalité,
le sexe et la catégorie socio-profes-
sionnelle.

Ainsi, en dépit de I’efficacité re-
connue du traitement ambulatoire
de la tuberculose (moins coliteux et
plus efficace), le recours au sanato-
rium restait, dans les années 80, en
Seine-Saint-Denis, une filidre de
soins fréquemment choisie sur des
critéres de décisions non validés, et
dont les conséquences sur la vie
sociale d’un patient sont lourdes.

En ce qui concerne l’accés aux
soins des tuberculeux,le constat des
organismes humanitaires de soins
gratuits est unanime : il y a une
méconnaissance grave de la part des
services publics (en particulier les
services hospitaliers) de la filigre
d’aide médicale et du réseau des
dispensaires de lutte anti-tubercu-
leux, alors méme que leurs fonc-
tions ont été élargies lors d’une ses-
sion parlementaire récente.

Une étude menée sur 16 patients
ayant frappé a la porte du Coméde
au cours de 1’année 1993 montre
que plus de la moitié d’entre eux
font un passage injustifié dans un
dispensaire de soins gratuits, par
exemple 2 la sortie d’un séjour hos-
pitalier, au lieu d’étre dirigés direc-
tement vers le dispensaire de lutte

antituberculeuse proche de leur do-
micile, ce qui éviterait des ruptures
de traitement et le recours 4 de mul-
tiples structures différentes.

La fermeture récente de trois dis-
pensaires antituberculeux a Paris,
oul’incidence augmente, esten con-
tradiction avec la nécessité de mul-
tiplier et de diversifier les centres
spécialisés pour un accés gratuit au
diagnostic et au traitement.

Le probléme des tuberculoses
résistantes au traitement (déja évo-
qué), trés dangereuses pour la col-
lectivité, fait’'unanimité auprés des
spécialistes : il s’agit le plus sou-
vent de traitements interrompus. La
résistance dite primaire est trés rare.

Allons-nous donc assister a une
augmentation significative et crois-
sante du nombre de ces patients,
parce qu’on n’a su leur assurer ni
acces au traitement ni suivi régu-
lier ?

L'espoir vient du Sud

L'espoir nous vient des pays du
Sud. Ceux qui se sont résolument
engagés dans l’organisation d'un
systéme de soins accessible 3 tous,
reposant surl’organisation des soins
de santé primaires, arrivent 4 des
résultats tout a fait étonnants. Le
Nicaragua ou le Mozambique, par
exemple, loin d’avoir la richesse ou
le PNB de leurs voisins mexicain ou
nigérian, ont des taux d’incidence
et de mortalité remarquablement
bas.

Ces stratégies réussies reposent
essentiellement sur un véritable en-
gagement politique, un systéme
d’enregistrement et d’accompagne-
ment des patients simple et effi-
cace, et un approvisionnement s(r
en médicaments.

Une des revues les plus presti-
gieuses de la médecine internatio-
nale, (le New England Journal of
Medicine) a publié en 1994, un arti-
cle consacré a une expérience de
suivi et d’accompagnement des pa-
tients traités, dont la conclusion est
Ia suivante : «Mieux on explique le
traitement, plus on accompagne le
patient et plus on a de chance de
succés de guérison.» 1l fallait, pa-
rait-il, le démontrer... !

Larecherche a unretard énorme.
Il faudrait des techniques de dépis-
tage fiables permeitant de distin-
guer un patient qui fera probable-
ment la maladie, d'un patient pro-
tégé par ses anticorps. Il manque
une méthode diagnostique rapide
réduisant le nombre de traitements
débutés «a 1’aveuglette» 2 la suite
de nombreux examens complémen-
taires négatifs, qui font perdre un
temps précieux. Il faudrait des mé-
dicaments plus efficaces et produi-
sant moins d’effets secondaires, de
maniére A réduire la durée du traite-
ment. Il n’existe pas de vaccin per-
mettant des campagnes de masse
efficaces.

D’ici 14, 1a lutte contre la tuber-
culose passe en France par ’amé-
liorationde |’accés aux soins. Carla
tuberculose est comme toutes les
maladies. Quand elle prend sa forme
grave et engage rapidement le pro-
nostic vital, la porte de 1'hdpital
finit par s’ouvrir. Mais si elle se
cache derriére 1’altération lente et
progressive de 1’état général, dia-
gnostic et traitement ne seront pas
faciles 2 organiser pour un patient
en situation précaire. ll
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