
RISQUE DE TUBERCULOSE 

PROFESSIONNELLE  

PRÉVENTION ET SUIVI - PLACE DU BCG 

4. Recommandations pour les 

intervenants auprès des publics migrants 

et/ou en situation de précarité (2021)



Contexte - Méthodologie

 Guide élaboré avec le soutien de la Direction Générale de la Santé (DGS)

• suite à la suspension de l’obligation vaccinale par le BCG

• composé d’un guide commun aux différents milieux de travail et de volets spécifiques à chaque 

secteur professionnel

• destiné aux médecins du travail des structures qui étaient concernées par l’obligation vaccinale BCG

Objectifs  :

• aider à l’évaluation du risque de  tuberculose, afin de poser les éventuelles indications d’une 

vaccination BCG et 

• proposer une optimisation des stratégies de prévention et de dépistage dans leur établissement. 

Méthode de travail : 

• Mise en place d’un groupe de travail

• Revue bibliographique et recueil de données auprès d’intervenants de terrain 
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https://www.geres.org/vaccinations/bcg-et-autres-vaccins/vaccination-contre-la-tuberculose-bcg/
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Personnels concernés :

 Les personnes ciblées par l’obligation de BCG étaient celles travaillant dans 

les « centres d’hébergement et de réinsertion sociale, les structures 

contribuant à l’accueil, même temporaire, de personnes en situation de 

précarité, y compris les cités de transit ou de promotion familiale et les 

foyers d’hébergement pour travailleurs migrants »

 Périmètre s’est modifié et élargi depuis avec un champ très large marqué par 

les spécificités suivantes

• diversité des profils des publics accueillis

• grande diversité des intervenants (professionnels du travail social, 

médicalisation très variable, présence d’intervenants anciens usagers, 

vacataires, bénévoles) et turn-over important

• turn-over rapide des populations accueillies

 Liste détaillée donnée en annexe 1 du guide

4



Existe-il un risque dans les contextes professionnels concernés ? 

Données générales (Santé Publique France)

2018 incidence

France entière 7,6/100 000

Guyane 25,7/100 000

IDF 16,1/100 000 Seine Saint 

Denis/Paris/Val de Marne

Mayotte 11,5/100 000

Personnes nées en France 2,4/100 000

Personnes nées à l’étranger 40,1/100 000

Arrivée en France <2 ans 312/100 000

SDF 249/100 000
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Tuberculose chez les personnes prises en charge 

En 2018, 4787 cas de tuberculose avec un lieu de naissance renseigné :

• 34% nés en France

• 66% nées à l’étranger.

 Parmi les personnes nées à l’étranger

• 71% provenaient d’Afrique (dont 52% d’Afrique subsaharienne)

• 13% d’un pays d’Europe, 12% d’Asie et 4% d’Amérique ou d’Océanie.

Le taux de déclaration le plus élevé chez les personnes nées à l’étranger :

• personnes arrivées en France depuis moins de 2 ans (312/100 000)

• 12/100 000 chez les personnes arrivées depuis 10 ans ou plus)

 En 2018, 356 cas de tuberculose chez les personnes SDF pour un nombre
de personnes SDF estimé à 143 000, soit un taux de 249/100 000

Guthmann JP, Santé Publique France
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Tuberculoses maladies déclarées chez les usagers des structures 

d’hébergement (données issues de la DO 2008-2018) 

6 918 cas déclarés chez des personnes 

résidant en collectivité, soit 13,9% de 

49819 cas (6491 manquantes ou 

indéterminées) dont :

• 615 (8,9%) en établissement pénitentiaire

• 3102 (44,8%) en centre d’hébergement collectif

• 772 (11,2%) en établissement hébergeant des 

personnes âgées

• 2038 (29,4%) dans une autre structure 

d’hébergement

• 391 données manquantes

Remerciements à JP Guthmann et Nicolas Vignier

2017

N=250

2018

N=240

Camps, bidonvilles, squat 22 (8,8%) 20 (8,3%)

Centres d’accueil et d’hébergement des

personnes en situation de précarité ou

de migration, hôtels

67 (26,8%) 66 (27,5%)

Foyers 17 (6,8%) 13 (5 ,4%)

Centres de rétention administrative 0 5 (2,1%)

Logements individuels partagés,

communautaire ou familial

69 (27,6%) 53 (22,1%)

Hébergement étudiant 19 (7,6%) 20 (8,3%)

Aide sociale à l’enfance 7 (2,8%) 15 (6,3%)

Établissements scolaires 15 (6,0%) 10 (4,2%)

Établissements de santé 20 (8,0%) 19 (7,9%)

Autres (établissements religieux,

militaires, pénitentiaires, etc.)

12 (4,8%) 12 (5,0%)
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Tuberculoses maladies déclarées chez les professionnels 

intervenants (données issues de la DO 2008-2018) 

 3 205 cas chez des professionnels à caractère sanitaire ou social (soit 6,43% 

des 49 819 DO, pour lesquelles cette information était spécifiée) dont :

• 990 (30,9%) travaillant en établissement de santé

• 756 (23,6%) travaillant avec enfants de moins de 15 ans

• 970 (30,3%) « autres » (cette catégorie ne fait pas l’objet d’un recueil en clair du type de 

professions/structures)

• 489 (15,3%) non renseignés

 On décompte ainsi de 286 à 350 cas par an chez ces professionnels sans 

pouvoir identifier ceux qui auraient pu être exposés au contact du public 

migrant et/ou en situation de précarité.

Remerciements à JP Guthmann et Nicolas Vignier
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Tuberculoses maladies déclarées chez les professionnels et les usagers des 

structures d’hébergement (données issues de la DO 2008-2018)

En conclusion, les centres d’hébergements collectifs et les

structures accueillant les personnes en situation de précarité et/ou

de migration sont souvent confrontés à des cas de tuberculoses

maladie. Il est néanmoins impossible, à partir de la DO, de savoir

si des professionnels ou des bénévoles y intervenant ont été

contaminés. Il serait souhaitable que la profession soit

documentée plus précisément dans la DO.
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Enquête auprès du réseau national des CLAT

Une enquête en ligne a été réalisée auprès des 118 CLAT

• en partenariat avec le réseau national des CLAT en novembre 2020

• Objectif : tenter d’évaluer l’importance du risque de tuberculose chez les intervenants 

auprès des publics migrants et/ou en situation de précarité

• 31 réponses exploitables 

16/31 (51,6%) CLAT ont déclaré avoir pris en charge 1 (n=5) ou 2 (n=4) TM, 

au cours des 5 dernières années, parmi des intervenants auprès des publics 

en situation de précarité et/ou migrants

• Professions : accueillant (n=1), bénévole (n=1), secrétaire-administratif (n=2), conseiller 

logement (n=1), policier (n=1), gardien de nuit (n=1), IDE (n=1), aide soignants (n=3) et 

médecin (n=1)

• Structures d’appartenance : foyer d’hébergement (n=2), Samu social (n=1), structure 

d’accueil de migrants (n=2), aide au logement (n=1), centre médico-psychologique (n=1), 

centre de rétention administrative (n=1), police (n =1) et EHPAD ou service hospitalier (n=4, 

structures ne correspondant pas exactement à la cible de l’enquête)
Remerciements à Philippe Fraisse et Nicolas Vignier
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Enquête auprès du réseau national des CLAT (2)

21/31 (67,7%) des CLAT répondants ont déclaré avoir pris en charge des cas 

de TM chez des usagers/résidents de structures accompagnant ou 

hébergeant des publics en situation de précarité et/ou des migrants.

Le nombre médian de TM chez ces usagers était de 4, IIQ [2-6] en 2019 (16 

répondants, 81 cas pour l’ensemble des répondants) et de 16, IIQ [8-28] au 

cours des 5 dernières années (13 répondants, 237 cas pour l’ensemble)

12/21 (57,1%) CLAT répondants déclarent avoir facilement identifié et 

collaboré avec la médecine du travail pour ces enquêtes, 3 (14,3%) avec 

difficultés, 5 (23,8%) ne pas avoir pris contact avec la médecine du travail et 

un CLAT a déclaré que la médecine du travail contactée n’a pas du tout aidé 

(4,8%)

Remerciements à Philippe Fraisse et Nicolas Vignier
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Évaluation du niveau de risque dans la structure (1)

 Indispensable

 Afin de déterminer la stratégie locale de prévention. 

Nécessite une bonne communication entre le médecin du travail et

le directeur de la structure

Les services de santé au travail sont le plus souvent des services inter-

entreprises, rencontrant ainsi des freins à leur implication du fait du turn-

over des salariés et du nombre de structures en charge

Utilité d’une collaboration étroite avec les CLAT

 Problématique particulière des bénévoles
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Évaluation du niveau de risque dans la structure  (2)

Evaluation basée sur :
L’épidémiologie locale (Ile de France, Guyane, Mayotte)

Le type  de  dispositif : 

• accueil  de  jour,  

• dispositifs  d’accueil  des  personnes  primo-arrivantes, des demandeurs 

d’asile, 

• maraudes sur les campements et bidonvilles

Le profil des publics accueillis :

• personnes primo-arrivantes, demandeurs d’asile, 

• mineurs non accompagnés, 

• personnes vivant sur des campements ou en bidonvilles (promiscuité)
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Évaluation du niveau de risque dans la structure  (3)

Les caractéristiques des postes de travail

• Durée de contact prolongée avec les usagers lors des interventions sur les terrains et 

campements (accompagnements physiques réguliers et prolongés), 

• Exercice en centre d’hébergement d’urgence (CHU) ou dans les dispositifs d’accueil des migrants 

primo-arrivants

Le nombre de cas de tuberculose survenus au cours des 3 années précédentes chez des 

personnes accueillies et le cas échéant chez des personnels. Le critère de 5 cas par an 

dans l’établissement est un indicateur d’un risque élevé 

• Il est donc recommandé de s’organiser pour le recueillir.

• Cet indicateur est à adapter aux différents contextes (campements et CHU déjà cités), 

aux caractéristiques de fonctionnement (file active et/ ou flux de passage élevés des 

publics à risque). Le CLAT 93 retient le critère de plus de 2 cas de tuberculose sur les 6 

derniers mois.
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Mesures de prévention collectives et individuelles 

à mettre en place (1)

1 . Organisation générale 

Coordination et coopération de tous les acteurs :

médecin du travail, directeur de la structure, CLAT, éventuel référent santé au sein de

la structure.

Elaborer un protocole « Gestion du risque de tuberculose»

S’assurer de la disponibilité des masques (directeur de la structure et responsables des

dispositifs) : masque chirurgical, masques FFP2

Informer les intervenants, sur la tuberculose , les symptômes évocateurs de tuberculose

et la conduite à tenir en cas de suspicion (modalités d’orientation pour prise en

charge rapide, modalités d’accompagnement).

Lorsque des bénévoles interviennent dans les dispositifs, il est fondamental qu’ils

bénéficient des mêmes informations et dépistage que les salariés
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Mesures de prévention collectives et individuelles 

à mettre en place (2)

2. Repérage le plus précoce possible des cas de tuberculose

Le dépistage chez les publics concernés est coordonné localement par les CLAT.

Certains contextes (nombre de cas, profil de dispositif et de publics) justifient des

dépistages ciblés. Ainsi, certains CLAT établissent un système de veille et proposent un

dépistage actif à l’ensemble de personnes accueillies en fonction de l’évolution des

données.

Certains organisent, en lien avec le responsable de la structure, une orientation

systématique vers le CLAT pour le dépistage tuberculose de toute personne intégrant

la structure et appartenant à des populations cibles
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Mesures de prévention collectives et individuelles adaptées à 

mettre en place  (3)

En cas de suspicion d’un cas de tuberculose chez une personne accueillie :

 Dès la mise en évidence de signes évocateurs
• port d’un masque chirurgical systématique par le cas suspect,

• distanciation physique et aération de l’environnement

Mesures de protection (port du masque FFP2) des personnes contacts en
coordination avec le CLAT et en lien avec le directeur de l’établissement et le
médecin du travail, dans le respect du secret professionnel

Selon le protocole établi : orientation pour une prise en charge rapide
• médecin généraliste, consultation médicale dédiée (infectiologie et pneumologie, PASS,

Service d’accueil des urgences (SAU) ou CLAT,

• modes de transport (pompiers ou ambulance vers les urgences) avec port de masque
chirurgical par le patient et FFP2 par les accompagnants

Informer dans tous les cas le CLAT

Informer le médecin du travail dès la confirmation du diagnostic
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Mesures de prévention collectives et individuelles 

adaptées à mettre en place  (4)

En cas de tuberculose pulmonaire avérée 

Prise en charge du cas index le plus rapidement possible en hospitalisation

Enquête autour du cas 

• Elle est organisée par le CLAT en coordination avec le directeur de la structure, le 

personnel, les usagers et le médecin du travail.

• L’implication de la direction et des personnels est fondamentale pour : 

• faciliter l’identification des sujets contact, sans oublier les bénévoles

• favoriser la compréhension des publics et leur adhésion,

• organiser au mieux les conditions d’intervention du CLAT

• Complexité++:

• Identifier les contacts, faisabilité tests et radiographies, contexte de l’usager (interprétariat, crainte 

expulsions, problèmes de santé mentale, crainte d’éviction sociale, professionnelle…)

• Intérêt des médiateurs++

19



Indications éventuelles du BCG

 L’obligation de vaccination par le BCG a été suspendue pour les professionnels des dispositifs

concernés

 Le calendrier vaccinal souligne que le BCG pourrait néanmoins être recommandé, au cas par

cas, au personnel à haut risque après évaluation du risque par le médecin du travail

 Le manque de données permettant d’évaluer le niveau de risque de ces professionnels rend difficile l’élaboration

d’une recommandation, même si l’incidence de la tuberculose est élevée parmi les populations prises en charge,

les cas de tuberculoses semblent peu fréquents parmi les intervenants de ces structures

 Dans certaines situations particulières : dispositifs très exposants impliquant des contacts longs sans protection

possible, et avec recensement de cas fréquents de tuberculoses, en particulier multi-résistantes, une indication

au cas par cas du BCG par le médecin du travail pourrait être envisagée.

Il est préférable d’optimiser l’application des mesures de prévention, d’assurer la 

détection précoce  et  la  prise  en  charge  des  cas  suspects  de  tuberculose  

maladie et  de  dépister rapidement les cas d’ITL chez les professionnels exposés

à un cas de tuberculose contagieuse..
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Modalités de suivi des intervenants exposés (1)

A l’embauche 

Interroger à la recherche de : 

• antécédents d’ITL et de TM, 

• expositions professionnelles ou extraprofessionnelles à risque antérieures,

• terrain dysimmunitaire 

• symptômes

Informer sur la tuberculose et les mesures de prévention.
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Modalités de suivi des intervenants exposés (2)

A l’embauche 

Réaliser un test immunologique de référence, de préférence IGRA ou à

défaut IDR

• Si on dispose déjà d'un test IGRA négatif ou d'une mensuration d'IDR, il n'y a pas lieu de

refaire le test correspondant, sauf en cas de notion de contage dans l’intervalle.

• Si infection tuberculeuse ancienne documentée par un test IGRA positif : inutile de le

refaire ;

• de même, pas de nouvelle IDR, si on note une IDR déjà > 15 mm dans les antécédents.

• Un test IGRA positif (ou si IDR : diamètre > 15 mm ou variation > 10 mm ou positivation)

doit faire réaliser une radiographie de thorax pour rechercher une TM.

• Un test immunologique sera également réalisé chez les professionnels venus de pays de

forte endémie (incidence supérieure à 100/105) depuis moins de 5 ans, période pendant

laquelle le risque de développer une tuberculose maladie est maximal - En revanche, si le

test est négatif, il n’y plus lieu de faire un BCG sauf cas très particuliers
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Modalités de suivi des intervenants exposés (3) 

Le suivi en cours d’activité 

En dehors des enquêtes autour d’un cas (cf. supra), un suivi médical renforcé

(tous les deux ans) des professionnels et bénévoles est nécessaire. Il a pour

objet :

• D’informer sur le risque de tuberculose et les moyens de s’en protéger,

• De dépister des cas de tuberculose maladie ou d’ITL chez les professionnels

On sera plus particulièrement vigilant à respecter cette fréquence pour les

intervenants susceptibles d’être particulièrement exposés cités plus haut

Ce suivi repose sur une surveillance clinique et l’interrogatoire

• afin d’évaluer les facteurs de risque (expositions professionnelles non repérées, apparition

d’une immunodépression, symptômes évocateurs, antécédents, pays d’origine..) pouvant

justifier la prescription d’un test IGRA (ou d’une IDR) et/ou d’une radiographie

• l’utilisation d’un questionnaire standardisé, notamment lors d’un entretien infirmier, est

recommandé (cf. exemple en annexe 5 du guide commun)
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En conclusion

 Le BCG n’est plus obligatoire pour les intervenants mais peut être

recommandé au cas par cas par le médecin du travail (situations de forte

exposition potentielle)

Il est préférable d’insister sur l’importance du dépistage et traitement précoce

des cas de tuberculose et de l’application des mesures de prévention

Dans ce contexte, une collaboration avec les CLAT, en amont de toute

enquête autour d’un cas est essentielle

Les personnels exposés doivent néanmoins faire l’objet d’un suivi renforcé

(tous les 2 ans)

Les dépistages systématiques itératifs par radiographie et tests

immunologiques doivent être remplacés par une prescription au cas par cas

en fonction des facteurs de risque dépistés lors du suivi
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