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Réunion	du	Réseau	des	CLAT	
13	juin	2017,	Paris	

Echos	de	la	réunion	OMS/ECDC	dite	
groupe	de	WolGeze,		

	
La	Haye	31/05-02/06/2017	

Thierry	Comolet	

•  La	Conférence		TB	Mondiale	Interministérielle	de	Moscou	(17	nov	2017)	
rePendra	seulement		trois	priorités	:	financement	durable,	recherche,	
couverture	universelle	

•  On	assiste	à	un	élargissement	du	modèle/cadre/paradigme	de	luVe	contre	
la	tuberculose:	DOTS,	puis		DOTS	Plus,	puis	Control	TB,	puis	Stop	T,	End	TB	
et,	finalement,	«	mulPsectoral	approach	:	ending	TB	in	a	sustainable	
development	era	»	c’est	une	évoluPon	plus	profonde	qu’il	n’y	parait,	de	moins	en	moins	
«	médicale	»	(cf	Clémenceau	et	la	Guerre)	

•  Cependant,	une	certaine	désillusion	est	perçue	à	l’égard	des	engagements	
poliPques	formels	pompeux,	mais…virtuels	et	sans	suite	concrète.		

•  RelaPve	proliféraPon	de	guidelines	de	la	part	des	organisaPons	
internaPonales	(ce	qui	est	bien)	mais	avec	certains	doublons	(OMS,	ECDC),	
une	qualité	méthodologique	croissante	mais	un	intérêt	et	une	uPlité	
variables	(	recos	«	molles	»	car	faiblement	evidence-based)	

Vie	insPtuPonnelle	

•  Les	cas	de	tuberculose	:	Des	tendances	claires	pour	l’Europe/Euro/
OMS	:	la	tuberculose	y	diminue	désormais	partout	en	nombre	
absolu,	et	les	MDR	aussi,	mais	la	propor/on	de	MDR	et	de	co-
infec/on	VIH	augmente	(9%	en	moyenne)	mais	jusqu’à	22%	en	
Ukraine.	

		
•  Mul/-résistance	MDR.	En	moyenne	pour	l’Europe/Euro	la	

progression	relaPve	des	MDR	est	très	inquiétante	:	pour	preuve	la	
proporPon	de	MDR	TB	chez	les	personnes	déjà	traitées	(18%)	mais	
aussi	chez	celle	n’ayant	jamais	été	traitées	(47%)	Dans	de	
nombreux	pays	de	l’ex	URSS	la	situaPon	est	dramaPque	(un	
nouveau	cas	sur	3	ou	4	EST	DEJA	MDR).	Neuf	des	10	pays	du	Monde	
les	plus	affectés	par	la	tuberculose	MDR	sont	en	Europe…	

•  Le	succès	thérapeu/que	n’est	pas	toujours	au	rendez-vous	pour	
les	MDR	(50%)	ni	a	for:ori	les	XDR	(30%)	:	rappelons	que	pour	la	
France	ce	paramètre	(clef)		est	mal	connu.	

Epidemiologie	:	fast	track	
•  Pour	l’Europe	de	l’Ouest	(UE)	l’incidence	de	la	tuberculose	conPnue	de	baisser,	

chez	les	naPfs	comme	chez	les	migrants.	Augmenta/on	localisée	des	nouveaux	
cas	de	tuberculose	dans	les	pays	accueillant	de	nombreux	migrants	(Allemagne,	
Suède,	Royaume	Uni)		

		
•  Plus	un	pays	de	l’Union	Européenne	est	riche/occidental,	plus	la	proporPon	de	

personnes	nées	à	l’étranger	parmi	les	TB	y	est	élevée	(de	60	à	90%)	;	la	proporPon	
est	faible	ou	très	faible	dans	les	ex	pays	de	l’Est	(Pologne,	Roumanie	etc.)			

		
•  Pour	la	tuberculose	MulP	Résistante,	la	tendance	est	encore	plus	marquée	:	elles	

sont	«	importées	»	dans	les	pays	les	plus	riches,	et	autochtones	dans	les	autres.	
		
•  Pour	les	migrants	«	réguliers	»,	le	dépistage	de	la	TB	dans	le	pays	d’origine	(pre-

entry	screening)	panacée	des	pays	anglo-saxons,	gagne	des	sympathisants	
(simplificaPon,	économies,	baisse	le	taux	d’incidence	noPfié	etc…)		

		
•  Le	risque	de	s/gma	TB+	migrant	est	une	préoccupaPon	partagée,	de	même	que	la	

différence	d’approche	dans	la	collaboraPon	nécessaire	avec	les	Ministères	de	
l’Intérieur	:	Ministères	de	la	santé	beaucoup	plus	droit-de-l’	homme-istes	

Focus:	migrants	et	TB	

•  Guidance	ECDC	Vulnérables/hard	to	reach.	pour	améliorer	la	prise	en	charge	chez	les	
personnes	vulnérables,	document	u/le	sans	être	révolu/onnaire.	C’est	un	domaine	ou	des	
publica/ons	de	recherche	opéra/onnelles	seraient	très	u/les…	

•  Une	mise	en	pra/que	de	ces	principes	d’aQen/on	professionnelle	accordée	aux	personnes	
vulnérable	(à	Riga)	a	donné	de	très	bons	résultats	en	termes	de	compliance	améliorée.	On	
y	est	au	cœur	de	l’approche	«	centrée	sur	le	pa/ent	».	

•  Des	progrès	pour	s’accorder	sur	les	défini/ons	des	déterminants	sociaux	en	cause	(SDF,	
dépendances,	etc	)	

•  TB-VIH.	Concernant	la	co-infec/on	VIH	TB	notre	pays	est	mal	à	l’aise	(pas	de	DO	sur	ce	
point)	En	nombre	de	cas,	nos	es/ma/ons	nous	placent	dans	le	top	10		en	Europe	:	au	9ème		
rang	du	nombre	de	co	infectés	TB	+	HIV)	

•  Une	enquête	programma/que	a	été	effectuée	par	mail	par	ECDC	:	En	France	pas	vraiment	
de	Guidelines	de	statut	clair	(le	rapport	Yeni/Morlat		n’est	pas	un	«	guide	»	officiel	
didac/que).	Grandes	différences	de	pra/ques		intra-européennes.	Les	pays	de	l’ex	URSS	
enregistrent	une	véritable	épidémie,	mais	ne	suivent	pas	très	clairement	les	
recommanda/ons	interna/onales/OMS	

	
•  Données	OMS.		Fiables?	Pour	le	seuil	de	haute	incidence,	toujours	aucun	consensus	

(100pour	LTBI)	

Vulnérables	
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Auprès	des	vulnérables	/	difficiles	d’accès	

-Equipes	mobiles	
-«	pe/ts	cadeaux	»	
-Relais,	médiateurs	
-DOT,	supervision	
-Rappels,	Tel,	SMS	
-Intégra/on	
-Éduca/on,		
accompagnement	
	

ITL	infecPon	tuberculeuse	(latente?)	
•  Récentes	esPmaPons	de	la	prévalence	globale	ITL:	25%	ou	33%?	

•  Le	risque	annuel	d’infecPon	(on	parle	aujourd’hui	de	prévalence	d’infecPon	récente)	baisse	
dans	le	monde	:	pour	l’Europe	(élargie)	on	l’esPme	aux	alentours	de	1pour	mille	par	an.	

•  Après	l’OMS,	l’ECDC	s’apprête	à	publier	des	recommandaPons	sur	les	ITL	(bonnet	blanc)	
	
•  Il	serait	temps	++	de	clarifier	notre	doctrine	na/onale	concernant	la	prise	en	charge	des	ITL	

et	de	raPonaliser	le	recueil	de	données	les	concernant		(chez	les	PVVIH,	les	UDIV,	les	
prisonniers	?,	les	migrants,	lesquels	?,	les	greffés,	immunodéprimés,	insuffisants	rénaux,	
paPents	de		rhumatologie	sous	anP	TNF,	même	si		les	certains	éléments	de	preuve	pour	
fonder	ceVe	doctrine	sont	faibles	(cf.	OMS	et	ECDC)	:	ceVe	quesPon	a	d’ailleurs	été	débaVue	
durant	l’atelier	(cibler	groupes	à	risque		vs	perspecPve	large	d’éliminaPon	?)	

•  Il	y	a	qu’un	(seul)	pays	européen	qui	uPlise	la	RifapenPne	(en	l’important	des	USA)	pour	
traiter	les	ITL.	Ils	en	sont	saPsfaits	malgré	les	effets	indésirables	car	le	maniement	est	plus	
praPque	

•  Beaucoup	plus	préoccupant,	le	nombre	de	personnes	avec	une		ITL/	MDR	serait	
actuellement	de	31	millions		rien	que	pour	l’Europe	

Parcours	de	soins	

•  Plusieurs	pays	ont	mis	en	place	des	consilium	pour	discuter	des	modalités	
de	prise	en	charge	complexes	de	paPents	TB	+	HIV	+	V	subsPtuPon	+	etc	:	
il	ne	semble	pas	en	exister	en	France	hormis	pour	MDR	

•  Surtout	+++	les	pays	qui	ont	de	bons	programmes	meVent	en	œuvre	pour	
chaque	paPent	un	«	case	manager	»,	coordinateur	du	parcours	qui	veille	à	
l’interacPon	efficace/relais		hôpital/santé	publique,	conPnuité	des	soins/
prise	en	charge	associée	et	sociale.		

•  prise	en	charge	de	maladies	chroniques	dont	la	complexité,	chronophagie,	
l’inter-sectorialité	dépassent	souvent	le	praPcien	«	réfèrent	».		

•  Une	étude	concernant	les	percep/ons	des	pa/ents	et	obstacles	a	été	
discutée		(pePte	+	riche)	à	améliorer	les	parcours	local	de	santé	
(informaPon,	souPent	psy	professionnel,	écoute	vraie,	sPgmaPsaPon	
inconsciente,	confidenPalité	etc.)	

Santé	«	numérique	»/digital	health	
•  Séduisant	++	non	pas	tant	le	e-learning	–permeVant	de	

garder	accès	aux	formaPons,	aux	standards	à	jour	et	
réseaux	d’experts	

•  Surtout,	l’uPlisaPon	des	smartphones	pour	mieux	suivre/
superviser	les	paPents	sous	traitement	:	l’uPlisaPon	de	
rappels	par	SMS	ne	parait	pas	très	efficace,	mais	Anglais	et	
Biélorusses	sont	saPsfaits	de	leur	programme	de	suivi	par	
pePtes	vidéos,	quoPdiennes,	de	l’effecPvité	de	la	prise	
médicamenteuse	(les	téléphones	sont	offerts)	

•  		
•  pistes	promeVeuses:	suivi	des	effets	secondaires,	analyse	

automaPsée	des	vidéos,	analyse	automaPsée	des	
radiographies	etc.	

ECDC:		
exemples	d’interven/ons	

	auprès	des		
publics	vulnérables	

Domaines	d’applica/on	des	technologies	numériques	pour	la	maitrise	de	la	TB	

Video-Observed-
Therapy	
En	direct	ou	pas	
Diagnos/c	

Informa/on	des	pa/ents	
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Résultats	des	traitements		des	différentes	formes	de	tuberculose,	Europe	2015-2011	

Evolu/on	des	MDR	et	RR	par	rapport	à	l’évolu/on	de	la	tuberculose	
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