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C’est un lieu commun de dire que la misère fait le lit de la
tuberculose. Mais il est moins commun d’essayer de mesurer
l’ampleur des relations entre misère et tuberculose pour contri-
buer à en réduire les conséquences. Pour les lecteurs de la Revue
des Maladies Respiratoires, il n’est pas nécessaire de préciser ce
qu’est la tuberculose. En revanche, il convient de donner de la
misère ou de la pauvreté, dont tout un chacun saisit le sens et
voit quotidiennement les effets dans la rue, une appréciation
qui ne soit pas trop subjective. Selon le Programme des
Nations Unies pour le Développement [1], la pauvreté peut
être humaine et/ou monétaire. La pauvreté humaine prend en
compte plusieurs facteurs comme l’analphabétisme, la malnu-
trition, l’espérance de vie réduite, le non-accès aux sources
d’énergie, à l’eau potable, à l’assainissement, à l’éducation, à la
communication, etc. Elle est très fréquente, surtout dans les
pays en développement. La pauvreté monétaire, loin d’être
limitée à ces derniers, est, comme on va le voir, étonnamment
présente dans les pays industrialisés. Elle est dite générale lors-
que le sujet n’a pas les revenus suffisants pour subvenir à la fois
à ses besoins alimentaires et non alimentaires tels que l’habille-
ment, le logement, le chauffage. Elle est dite extrême lorsque le
sujet n’a pas les revenus suffisants pour subvenir à ses besoins
alimentaires essentiels. Croisés avec d’autres indicateurs
comme le logement, l’emploi et la santé, les indicateurs de type
monétaire donnent une idée précise de la pauvreté dans les
pays industrialisés comme la France.

R. Lenoir, Secrétaire d’Etat à l’Action Economique et
Sociale, a pour la première fois, en 1974, attiré officiellement
l’attention sur les exclus, c’est-à-dire à l’époque, la population
des handicapés physiques et mentaux et des inadaptés sociaux
qu’il a estimée à un français sur dix [2]. Vingt ans plus tard, la
notion de « nouvelle pauvreté » apparaît en France. Les rap-
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ports du CREDOC et du Conseil Economique et Social [3, 4],
parus en 1995, donnent des informations précises sur la pau-
vreté en France : les revenus de 5 millions de personnes se
situent en dessous du seuil de pauvreté défini par l’INSEE, soit
3 300 FF de 1994. Le rapport 2000-2001 de l’Observatoire
National de la Pauvreté confirme cette donnée [5]. Le nombre
des personnes en situation de pauvreté extrême ou de grande
exclusion, les sans-domicile-fixe ou SDF, personnes qui ont
perdu tout lien social et ne demandent plus rien au système, est
estimé à 400 000. Les chiffres correspondant sont de 430 000
au Royaume Uni, 900 000 en Allemagne et 5 millions aux
Etats-Unis [1].

Les données concernant la tuberculose sont plus nom-
breuses, plus précises et surtout mieux connues des lecteurs de
la Revue des Maladies Respiratoires que celles qui concernent la
pauvreté [6]. Rappelons quand même que l’incidence
moyenne de la tuberculose est de l’ordre de 200 pour
100 000 habitants dans les pays en développement [7] où
vivent 85 % des êtres humains [8]. Elle est en moyenne de 23
pour 100 000 habitants dans les pays industrialisés, soit
10 fois plus faible [9]. Elle est maintenant proche de 10 pour
100 000 habitants en France, soit 20 fois plus faible [10].
Toutefois, dans toutes les grandes villes des pays industrialisés,
l’incidence de la tuberculose est bien supérieure à l’incidence
moyenne de l’ensemble du pays. Par exemple, en 1999, elle
était de 7 pour 100 000 habitants dans l’ensemble des Etats-
Unis et de 18,2 pour 100 000 dans la ville de San Francisco
[11] ; elle était de 11 pour 100 000 habitants dans l’ensemble
de la France et de 46 pour 100 000 dans la ville de Paris [10].
Dans les grandes villes des pays industrialisés, les immigrants
récents, clandestins ou non, et les SDF contribuent fortement
à la forte incidence de la tuberculose. C’est ainsi, toujours en
1999, que l’incidence de la tuberculose était estimée chez les
SDF à 270 pour 100 000 à San Francisco [11] et à 240 pour
100 000 à Paris [12].

Les SDF sont non seulement beaucoup plus souvent
atteints par la tuberculose mais aussi beaucoup plus difficiles à
traiter régulièrement. Sans intervention particulière, en
moyenne 50 % d’entre eux sont perdus de vue au cours de leur
traitement [13]. L’incidence de la tuberculose et la fréquence
des abandons du traitement sont très similaires chez les SDF
des mégapoles des pays industrialisés et chez de nombreux
sujets des pays en développement qui ont en commun nombre
de facteurs de risque. Comme la grande presse s’en est fait
l’écho il y a peu à Paris [14, 15]1, beaucoup d’immigrés récents
et beaucoup de SDF des pays industrialisés vivent ou survivent
dans des conditions de promiscuité, d’hygiène, et de nutrition
qui sont similaires à celles de beaucoup de sujets de pays en
développement. Comme eux, ils ne bénéficient, de fait sinon
de droit, ni d’un accès facile aux moyens diagnostiques, ni du
suivi nécessaire au traitement régulier et à la guérison de la
tuberculose. Les autorités sanitaires, politiques et médicales

des pays industrialisés oublient très souvent, tout comme celles
des pays en développement, qu’il est de leur responsabilité de
créer, de maintenir et d’adapter les conditions nécessaires à la
réussite complète du traitement antituberculeux, pour tout
malade.

La situation des SDF des pays industrialisés diffère cepen-
dant sur un point essentiel de celle des populations des pays en
développement : les pays industrialisés ont les moyens
d’apporter aux SDF atteints de tuberculose les soins dont ils
ont besoin. Malheureusement les structures officielles de lutte
antituberculeuse des pays industrialisés n’offrent souvent aux
malades que le choix entre le traitement hospitalier ou en
centre de cure, et le traitement ambulatoire avec auto-
administration des antibiotiques. Ces moyens de traitement
ne sont pas adaptés au traitement de la tuberculose chez les
SDF, dont, comme cela a été dit plus haut, l’une des caracté-
ristiques est non seulement d’avoir perdu tout lien social mais
encore de ne plus rien demander au système, notamment en
terme de soins. Ils ne peuvent donc ni tolérer les contraintes
des séjours relativement prolongés dans les établissements de
soins et ni assumer la responsabilité de leur traitement.

Il nous faut donc créer ou recréer des structures de santé
adaptées au nombre limité (une centaine à Paris pour environ
mille cas de tuberculose annuels) et aux besoins réels des victi-
mes de la précarité et de la grande exclusion dans un esprit
d’« Assistance Publique ». Ces besoins sont connus : un héber-
gement adapté [13] et l’application, stricte dans son principe
mais souple et diverse dans ses modalités de mise en œuvre, du
traitement directement observé [16]. Par traitement directe-
ment observé (DOT, de l’anglais « Directly Observed Treat-
ment »), il faut entendre la prise réellement supervisée de tous
les antibiotiques du début à la fin du traitement et en aucun cas
une forme plus ou moins déguisée de traitement auto-
administré. Lorsque les malades ne sont pas hébergés, des
agents de santé mobiles doivent assurer la prise du traitement
sur le territoire de vie des malades et ne pas attendre passive-
ment et souvent sans succès qu’ils veuillent bien se présenter
pour prendre leur traitement [13]. Le traitement directement
observé des malades non hébergés exige donc une organisation
spécifique. C’est pourquoi il est souvent préféré d’offrir aux
malades un hébergement dans des structures adaptées [17].
Quelle que soit la solution ou les solutions consécutives adop-
tées, il faut évaluer leur validité. Aucune ne réclame des
moyens considérables mais seulement la volonté de relever le
défi. Il n’est pas acceptable que l’incidence de la tuberculose à
Paris [10] soit encore de 46 pour 100 000 dans l’indifférence
quasi générale alors qu’elle était de cet ordre de grandeur en
1992 à New York [13] lorsque les responsables de cette ville
ont décidé de mettre en œuvre les grands moyens pour étein-
dre l’épidémie et y ont réussi [13]. Il n’est nul besoin d’avoir un
esprit novateur pour considérer que les structures médicales
doivent s’adapter aux besoins des différentes catégories de
malades et non pas l’inverse. La politique sanitaire requise est1 Voir Info-Respiration 2003, n° 53, 11 (en ligne via : http://www.splf.org)
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simple. Il reste à l’appliquer à Paris et dans les autres grandes
villes avec constance et flexibilité partout où elle est nécessaire,
comme cela a été fait ailleurs avec succès [13, 17].
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