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1. Introduction

Grace a la mise en place de mesures sanitaires strictes et coordonnées depuis les années 1950 en
France, la tuberculose bovine (TBb) avait pratiquement disparu des élevages au début des années
2000. La France a été déclarée indemne de la maladie en 2001 (1). Pourtant, depuis cette date, alors
que les professionnels et les autorités sanitaires pensaient la problématique résolue, le nombre
d’élevages concernés par la tuberculose bovine tend de nouveau a augmenter et des foyers infectieux
ont été mis en évidence dans la faune sauvage. A ce jour, le statut indemne de la France n’est
globalement pas remis en cause mais l'incidence locale de TBb dans les élevages bovins reste
préoccupante dans certains départements (2).

Cette situation a incité localement les services médicaux chargés de la prévention de la tuberculose et
de la santé au travail a réévaluer le risque de transmission a I'homme de cette zoonose, en particulier
chez les professionnels pouvant cotoyer des animaux malades, en élevage, dans les abattoirs ou au
contact de la faune sauvage. Dans certains des départements les plus touchés, comme la Cote-d’Or, la
Dordogne ou la Charente, les équipes des Centres de Lutte contre la Tuberculose (CLAT) et des services
de santé au travail de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) ont élaboré des protocoles locaux de
surveillance et de dépistage.

A ce jour, les données nationales et I'expérience des équipes locales suggérent que le risque de
transmission reste trés limité dans le contexte épidémiologique actuel (3). Néanmoins, un étayage
scientifique demeure nécessaire pour conforter ces constatations. Par ailleurs, la maladie et son risque
zoonotique suscitent de nombreuses questions notamment de la part des professionnels agricoles et
agro-alimentaires, des services vétérinaires et des équipes médicales.

Dans ce contexte, la Direction de la Santé Sécurité au Travail (DSST) de la Caisse Centrale de la MSA
(CCMSA) a pris l'initiative de réunir des acteurs et experts en santé animale, en santé au travail et en
pathologie infectieuse, pour élaborer des recommandations pour le suivi médical des travailleurs aprées
exposition a des animaux porteurs de Mycobacterium bovis (M. bovis) en France métropolitaine.
L'objectif est de proposer des références de bonnes pratiques tant pour les services vétérinaires et
praticiens en santé animale, que pour les médecins et infirmiers en santé au travail et tous les
médecins susceptibles de prendre en charge des patients exposés.

Dans le cadre de la santé au travail, apres le diagnostic de tuberculose bovine dans un élevage, le
retentissement psychosocial chez I'éleveur est aussi une préoccupation majeure. Il nécessite une
attention et un accompagnement adaptés en particulier de la part des équipes de Santé Sécurité au
Travail (SST) et d’Action Sanitaire et Social (ASS) des MSA. Cette dimension n’est pas directement
I'objet de ces recommandations, mais elle doit rester en permanence a I'esprit de tout intervenant
dans I’élevage.

Aprés une synthése des données épidémiologiques actuelles, des modes de transmission potentiels de
la tuberculose bovine a I'homme et un rappel sur la maladie tuberculeuse humaine, ces
recommandations s’articuleront autour de deux axes :
- Leséchanges d’'information entre les acteurs en santé animale (vétérinaires sanitaires, services
vétérinaires) et les acteurs de santé humaine.
- L’'enquéte médicale humaine autour d’un cas animal de tuberculose et les indications de la
surveillance médicale et du dépistage.



2. Contexte et état des lieux de la Tuberculose bovine

2.1. Rappels généraux sur 'infection tuberculeuse chez '’homme

2.1.1. Histoire de la maladie

La tuberculose est une infection causée par des mycobactéries appartenant au complexe tuberculosis
(MTBC) et en particulier Mycobacterium tuberculosis et M. bovis (4,5). Chez 'homme, M. tuberculosis
est responsable de 98% des cas de tuberculose et sa transmission est essentiellement interhumaine

(3).

Lorsque la bactérie pénétre dans I'organisme, elle est phagocytée par les macrophages. Ceux-ci
s’organisent en un granulome et peuvent migrer vers des ganglions satellites. Cette phase constitue la
primo-infection tuberculeuse, le plus souvent asymptomatique. La bactérie peut étre détruite ou
rester quiescente dans I'organisme, constituant alors I'infection tuberculeuse latente (ITL), totalement
asymptomatique. Dans seulement 10% des cas, I'ITL va se transformer au cours de la vie du patient en
une tuberculose maladie (TM) (la moitié la 1°® année, un quart la 2™ année et un quart ensuite)
provoquant une altération de I'état général et des atteintes d’organes (le plus souvent pulmonaires).
L'infection peut alors, a plus ou moins long terme, engager le pronostic vital ou laisser des séquelles
graves, notamment si le traitement est trop tardif, insuffisant ou inadapté.

Le dépistage d’une ITL considérée comme récente® aprés un comptage tuberculeux permet, selon les
recommandations actuelles, de proposer un traitement antibiotique préventif afin de réduire le risque
de développer une tuberculose maladie (4,5). Le traitement le plus souvent proposé associe
Rifampicine et Isoniazide pendant 3 mois. Les effets secondaires, I'age, les interactions
médicamenteuses et I'induction possible a terme d’antibiorésistance seront a prendre en compte dans
I'indication du traitement.

2.1.2. Facteurs de risque de transmission de la tuberculose interhumaine :

Les recommandations officielles retiennent 3 ordres de facteurs contribuant au risque de transmission

de la tuberculose interhumaine a un « sujet contact®» (4) :

1. Des facteurs de forte contagiosité du cas index: positivité bactériologique a |'examen
microscopique (présence de bacilles acido-alcoolo résistants : BAAR+), présence de caverne(s) a la
radiographie de thorax, toux persistante du cas index.

2. Des facteurs d’exposition du sujet-contact incluant I'intensité (proximité du cas index, notamment
confinement dans la méme piece d’habitation) et la durée d’exposition (durée cumulée supérieure
a 8h si le cas index est BAAR+ et supérieure a 40 heures cumulée si le cas index est BAAR- mais
avec une culture positive).

3. Des facteurs de vulnérabilité® du sujet contact pouvant favoriser le passage de I'lTL vers la TM : le
degré d’'immunodépression ou le jeune age (surtout < 5 ans)

1 Suspicion d’un contage tuberculeux datant de moins de 2 ans

2 Dans les recommandations sur ’enquéte autour d’un cas de tuberculose humaine un sujet contact est une
personne qui a inhalé un volume d’air possiblement contaminé par une personne souffrant de tuberculose
contagieuse (4).

3 Voir 'ensemble des facteurs de vulnérabilité paragraphe 2.5



» SYNTHESE :

e Latuberculose est une infection provoquée par des mycobactéries du complexe tuberculosis.

e L’objectif du dépistage d’une Infection Tuberculeuse Latente (ITL) est de pouvoir prévenir son
éventuelle évolution vers une tuberculose maladie (TM). Aprés une primo-infection, en
moyenne 10% des ITL évolueront un jour vers une TM, dont les 3% surviennent dans les deux
premiéres années suivant l'infection. Le dépistage est justifié pour identifier et envisager un
traitement des ITL récentes et a risque d’évolution vers une TM.

e Le risque de transmission de la TM interhumaine est lié a des facteurs de contagiosité du cas
index, de durée et d’intensité de I'’exposition et de vulnérabilité des personnes exposées.

2.2. Définition de la tuberculose bovine

La tuberculose bovine (TBb) désigne une maladie infectieuse et contagieuse, transmissible a de
nombreuses especes animales. Elle est provoquées par certaines mycobactéries du complexe
tuberculosis (6,7) : essentiellement M. bovis* ®> et accessoirement M. caprae. Une transmission 3
I’'homme est possible (zoonose).

2.3. Données épidémiologiques animales

2.3.1. Epidémiologie des infections a M. bovis dans les élevages bovins

Suite aux mesures sanitaires mises en place par I'Etat et les organisations professionnelles agricoles, la
prévalence® de la tuberculose dans les élevages bovins de France métropolitaine qui était de 25% en
1954 est tombée sous le seuil de 0,1% a la fin des années 90 (en 2004 : prévalence de 0,03%, incidence
inférieure a 0,02%) (1). Cette évolution permet a la France d’étre déclarée officiellement indemne de
tuberculose bovine depuis 2001.
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4 D’autres mycobactéries du MTBC & réservoir animal sont potentiellement transmissibles a ’homme (M.
pinnipedi, M. microti ...). Elles ne feront pas l'objet de ces recommandations, leurs réservoirs naturels
(mammiféres marins, rongeurs) et les contextes d’exposition professionnelle étant tres différents.

5 Cette définition exclus les infections humaines par des souches atténuées de M. bovis utilisées pour le vaccin
BCG.

6 Prévalence : proportion des troupeaux bovins infectés sur I’ensemble des troupeaux de bovins en France.
Incidence : nombre de troupeaux nouvellement infectés dans I’'année pour 100 troupeausx.




Pourtant, depuis 2005 tout en restant sous le seuil de
0,1%, cette prévalence tend a ré-augmenter (en
2014 : prévalence dans les élevages de 0,075%,
incidence de 0.05%) (2). Certains départements sont
particulierement touchés comme la Cbte-d’Or, la
Dordogne, la Charente, les Pyrénées-Atlantiques et
les Landes. Mais d’autres foyers ont aussi été
détectés notamment en Normandie, dans les
Ardennes, en Camargue et en Corse.

Au Royaume-Uni, des campagnes obligatoires visant
I’éradication de la TBb ont également été mises en
place des les années 1950 (8). Elles ont permis | o o s incidon
initialement une diminution importante du nombre | detuberculose bovine

Année Nombre de foyers

incident d’élevages bovins infectés (<0,5% au début ot commune

des années 1980). Cependant, ce taux tend | .l ot

actuellement & augmenter progressivement en | °**  ¥"

Angleterre, au Pays de Galles et en Irlande du Nord, Figure 2 : Distribution par commune des foyers incidents de

avec une accélération spectaculaire aprés I'épizootie tuberculose bovine en France de 2000 a 2014, DGAL, Bulletin
- épidémiologique santé animale n°71 (2)

de fiévre aphteuse de 20017 (en Angleterre:

prévalence des élevages atteint supérieure a 10% en 2010 (9), et au Pays de Galles en 2015 : incidence

de 8,2/100 et prévalence de 5% (10).

Les bovins sont considérés comme le réservoir principal de M. bovis, mais I'infection a été signalée
chez beaucoup d’autres especes d’animaux (11). Outre la faune sauvage, en France, la TBb peut
toucher les caprins (dont TBb a Mc), les cervidés d’élevage et les porcins ou exceptionnellement les
ovins. La plupart de ces cas ont un lien épidémiologique avec une infection bovine. Ces espéces font
I'objet d’une surveillance de routine a I'abattoir (2).

2.3.2. Situation de la faune sauvage

Alors que la TBb était considérée comme étant essentiellement d’origine domestique, des cas
d’infection chez des animaux sauvages ont été découverts a proximité d’élevages infectés dans des
zones présumées indemnes. L’existence d’un lien épidémiologique a été démontrée entre les TBb
domestiques et sauvages. Ce phénomene a été notamment observé en France (premiere observation
chez les cerfs de la Forét de Brotonne en 2001, puis les blaireaux en Céte d'Or, ...), au Royaume Uni
(blaireaux) et en Espagne (sangliers). Des systemes de surveillance de la faune sauvage ont depuis été
mis en place (réseau Sylvatub en France) (12,13).

Ces infections sauvages peuvent rester des culs-de-sac épidémiologiques. Néanmoins, dans certaines
conditions démographiques ou environnementales, les populations de mammiféres sauvages peuvent
devenir des réservoirs et entretenir a elles seules la persistance de M. bovis (13).

Outre le fait que ces nouveaux réservoirs perturbent les mesures de lutte contre la TBb chez les bovins,
leur existence nécessite d’évaluer le risque zoonotique aupres des personnes exposées a ces animaux,
notamment les chasseurs et les professionnels de la chasse et de la faune sauvage.

7 Les mesures de surveillance et de lutte contre la TBb ont été suspendues pendant prés de 10 mois.



2.4. Epidémiologie des infections a M. bovis chez 'homme

Réalisée a la demande de 'OMS, une revue de la littérature mondiale réalisée en 2013 avait pour
objectif d’évaluer la prévalence humaine globale de la TBb (M. bovis, M. caprae) (14). Les résultats
obtenus étaient trés variables selon les continents et les pays. Les chiffres les plus élevés étaient
observés dans les pays africains ou la médiane estimée était de 2,8 % de cas liés a M. bovis parmi les
cas de tuberculose humaine. Dans certains pays les taux étaient supérieurs a 15%. Sur le continent
américain cette médiane était de 0,3%, (mais de 7,6% au Mexique). En Europe, cette médiane était de
0,4%, avec une incidence inférieure a 1/10°.

La tuberculose zoonotique a M. bovis représentait une proportion importante des cas de tuberculose
dans le monde occidental avant I'introduction des mesures de lutte contre I'infection chez I’animal (6).
Ces mesures portent a la fois sur la surveillance sanitaire des troupeaux, I'inspection des carcasses en
abattoir et les programmes de pasteurisation du lait. Ces pratiques sont beaucoup moins courantes
dans les pays ou la prévalence est plus élevée comme en Afrique (14).

En France, dans la population générale, la prévalence et I'incidence de la TBb humaine est faible :

e En 2013, le réseau de laboratoires AZAY-Mycobactéries, qui identifie en routine I'espéce de
mycobactéries responsable des cas de tuberculose, a retrouvé 0.9% de TM dues a M. bovis sur
1119 cas incidents annuels avec isolement d’'une mycobactérie (soit 10 cas : 4 personnes nées
en France et agées de plus de 60 ans et 6 nées au Maghreb ou en Afrique Sub-saharienne).
L'extrapolation de ces chiffres a la France entiere laisse supposer |'existence d’une
cinquantaine de cas annuels a M. bovis, estimation stable depuis 2011 (3,15).

e En 1995, une étude du CNR retrouvait 0,5% de cas d’infection a M. bovis sur 7075 cas confirmés
de tuberculose maladie humaine, soit 38 cas, et une incidence annuelle estimée de 0,07/10°.
Cette infection était 5 fois plus fréquente chez les personnes de plus de 75 ans, et une
exposition professionnelle possible était retrouvée dans un tiers des cas (16).

e Depuis 2003, environs 2% [max : 3,2%] des souches du complexe Mycobacterium tuberculosis
testées par le CNR sont du M. bovis (17). Ce taux relativement stable était de 2,2% en 2014 (3).

En Angleterre, au Pays de Galles et en Irlande du Nord, malgré la pression infectieuse croissante dans
les élevages bovins, I'incidence humaine de la TBb est restée faible et relativement stable depuis 2000.
Un article évoque néanmoins une tres légére augmentation depuis les années 1990, peut-étre liée en
partie a une meilleure identification du M. bovis (8,18) :
e Au Royaume-Uni, 1000 élevages avaient perdu leur statut indemne de TBb en 2000 et plus de
3000 en 2012. Parallélement, 0,7% des cas humains de TM ont été confirmés a M. bovis par culture
en 2012 (18 cas humains notifiés en 2000, 35 en 2012). L'étude des cas révele que la majorité
d’entre eux peuvent, soit correspondre a une réactivation d’ITL ancienne acquise avant la
généralisation de la pasteurisation du lait et la surveillance systématique des élevages, soit étre
due a une exposition dans des pays ou I'épizootie est plus importante et moins surveillée.
e En Angleterre, au Pays de Galles et en Irlande du Nord, I'incidence annuelle de tuberculose a
M. bovis dans la population générale a été estimée a 0.03/10° en 2002 et a 0,06/10° en 2014 (dont
50% de plus de 64 ans et 75% en milieu urbain).

Aux Etats-Unis, dans une revue exhaustive des cas de TM ol la mycobactérie a pu étre génotypée,
entre 2006 et 2013, la proportion des infections liées a M. bovis était stable autour de 1,5% (19). Plus
de 95% de ces cas étaient d’origine ou de descendance hispanique et probablement en lien avec la
consommation de produits laitiers non pasteurisés importés de leurs pays d’origine.



Pour étayer les données sur les différentes situations professionnelles exposant les travailleurs a la
tuberculose bovine, une revue systématique de la littérature a été réalisée avant la rédaction des
présentes recommandations. Publiée en janvier 2018, cette recherche a été effectuée a partir des
bases de données PubMed, Cochrane Library et Sciences Direct et respectait la méthodologie PRISMA®
(20). Les données épidémiologiques relatant un lien entre une TB a M. bovis et une exposition
professionnelle étaient peu nombreuses. Plusieurs études transversales dans des pays en voie de
développement retrouvaient une augmentation de risque chez les éleveurs. Elles ne permettaient pas
de distinguer le réle des contacts professionnels avec les animaux de celui de la consommation
alimentaire de lait ou de viande. Les autres publications portaient sur des études de cas, notamment
chez des éleveurs, vétérinaires, ouvriers d’abattoirs et des chasseurs.

En France, aucune donnée épidémiologie étudiant les liens entre la TBb humaine et |'activité
professionnelle n’a été retrouvée en dehors d’études de cas (20).

Dans plusieurs départements (Céte-d’Or, Dordogne, Charente ...) ou la TBb est plus fréquente dans les
élevages bovins, il existe une collaboration formalisée entre les services de santé au travail de la MSA
et les CLAT. Celle-ci permet de proposer un dépistage aux personnes les plus exposées dans les
élevages : éleveurs, salariés, entourage. Aucun cas de TM ou d’ITL récente certaine n’a été retrouvé a
la date de rédaction de ce document.

De 2010 a 2015, en Coéte-d’Or, un des départements francais les plus impactés par I'épizootie
tuberculeuse, le CLAT 21° a posé I'indication de dépistage a 458 personnes directement exposées a
des élevages infectés. Sur les 405 personnes ayant accepté, 9 ITL ont été identifiées (4 patients ont
accepté un traitement prophylactique) et aucune TM. Parallélement, sur 44 personnes travaillant en
abattoir et testées systématiquement, 3 ITL ont été dépistées et aucune TM. Selon les données de
déclaration obligatoire et sur la méme période, un seul cas d’ITL a été suspecté chez un vétérinaire
ayant autopsié un cerf tres fortement contaminé. Pour mémoire, le dépistage d’une ITL ne permet de
déterminer ni I'espéce de la mycobactérie en cause ni I'ancienneté du contact.

> SYNTHESE :

e Malgré I'augmentation du nombre de cas retrouvés en France chez les animaux, I'incidence de
la tuberculose maladie liée a M. bovis chez ’'Homme reste trés faible et stable, tant dans la
population générale qu’au sein de groupes professionnellement exposés.

2.5. Transmissibilité de M. bovis pour 'homme et facteurs de vulnérabilité :

Au sein des mycobactéries du complexe tuberculosis, des facteurs génomiques permettent d’expliquer
les déterminants de la réceptivité des souches animales, dont M. bovis, pour 'homme (22-24).
Certains génes codent des protéines qui déterminent la capacité de M. tuberculosis a envahir et tuer
les macrophages. Ces genes sont déficients sur les souches M. bovis animales : les voies de biosynthése
de ces protéines y sont présentes mais ne s’expriment pas. Cela se traduit par une capacité moindre
de M. bovis a se multiplier dans les macrophages et par un retard dans I'induction de la maladie. Des
mutations peuvent exceptionnellement potentialiser le pouvoir de transmission de M. bovis (25).

8 PRISMA : Preferred Reported Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis
9 Réf. : communication personnelle de M. DUONG, CLAT 21, dont données 2010-2012 (21)
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Les différentes recommandations concernant la tuberculose humaine soulignent I'augmentation du
risque de progression vers une TM pour les personnes immunodéprimées porteuses d’une ITL
(4,5,25,26). Les principales situations augmentant ce risque sont : I'infection par le VIH, un antécédent
de transplantation d’organe, une insuffisance rénale chronique et hémodialyse, un traitement
immunodépresseur ou corticostéroide prolongé, un traitement par anti-TNFa en cours, |'utilisation de
drogues injectables, une hémopathie maligne, un antécédent de bypass gastrique ou de gastrectomie,
la silicose, la malnutrition, le diabéte.

Selon les recommandations internationales, la grossesse n’a pas d’influence sur I’évolution d’une
tuberculose ou le risque de passage d’un ITL vers une TM (4).

> SYNTHESE :

e Lerisque de transmission de M. bovis chez I’homme immunocompétent est plus faible que pour
M. tuberculosis.

e L'immunodépression est un facteur favorisant le passage de I'lITL vers la TM, que ce soit pour M.
bovis ou M. tuberculosis.

2.6. Modes de transmission possibles de M. bovis a 'homme

L’évaluation du risque zoonotique professionnel de la TBb passe par I'analyse de sa chaine de
transmission, c’est-a-dire de I'ensemble des étapes (« maillons ») nécessaires a la transmission de
I’agent biologique du réservoir a un hote potentiel (27). Les maillons nécessaires a la transmission de
la TBb a I'homme sont :

e |’existence effective d’un réservoir, c’est-a-dire en pratique la confirmation d’un cas animal
rapportée par les services vétérinaires,

e La possibilité de transmission de M. bovis, qui prend en compte le mode d’excrétion de la bactérie
a partir du réservoir (ex : aérosolisation) et les circonstances d’exposition dans les conditions
réelles de travail : ingestion, inhalation, contact cutané ou muqueux, inoculation,

e Le travailleur lui-méme, selon les caractéristiques des taches de travail, I'utilisation ou non de
moyens de protection, son état de santé (notamment I'existence de facteurs de vulnérabilité) et
sa connaissance du risque et des moyens de prévention.

Les voies possibles de transmission de M. bovis de I'animal a I’homme sont I'ingestion, I'inhalation,
I'inoculation ou le contact cutanéomuqueux (6,20):

e L’ingestion réguliere et répétée de lait cru ou de produits laitiers contaminés non pasteurisés est
un mode de contamination de M. bovis historiquement connu. La transmission digestive de la
tuberculose nécessite I'ingestion d’'une quantité trés importante de bactéries (6,28). Dans le lait,
cette situation n’est retrouvée qu’en présence d’'une mammite tuberculeuse chez la vache,
situation devenue extrémement rare en France (29). Ce mode de contamination est encore
fréquemment évoqué dans les pays en voie de développement, mais est devenue exceptionnel
dans les pays industrialisés grace a la pasteurisation et la surveillance vétérinaire des élevages
(8,29,30). A noter que I'ingestion de lait cru peut étre une pratique plus ou moins réguliere pour
des personnes vivant ou travaillant autour d’un élevage laitier.

e La consommation réguliére de viande crue ou peu cuite présentant des lésions tuberculeuses est

un mode de contamination décrit dans certains pays en voie de développement ol la prévalence
de la TBb dans les élevages est élevée et la surveillance vétérinaire aléatoire (6,20). Cette situation
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n’existe plus dans les pays industrialisés ol les formes évoluées d’infection animale en élevage ont
disparu et ou les carcasses font I'objet d’une inspection systématique. La bactérie ne se développe
pas dans les muscles et ne pourrait s’y retrouver que par une contamination a partir d’autres
lésions infectées. Selon le reglement de I'Union Européenne, la présence sur une carcasse de
lésions ganglionnaires localisées a un seul organe fait I'objet d’une saisie partielle, le reste de
I’animal restant apte a la consommation (31).

Aucun argument ne permet de suspecter qu’une transmission digestive puisse se faire par des
contacts ponctuels mains-bouche, la transmission nécessitant I'ingestion répétée d’inocula
importants (6). Ce type de transmission n’a jamais été documenté.

L'inhalation est le mode principal de contamination a prendre en compte dans I'évaluation du
risque professionnel de la maladie (20). Le volume de I'inoculum nécessaire a I'infection y est plus
petit que par voie digestive (6) et I'exposition respiratoire est passive, via des aérosols en
suspension généralement non-visibles. Néanmoins, tenant compte de la faible transmissibilité de
M. bovis a ’lhomme, les circonstances professionnelles d’exposition respiratoire ne sont que celles
mettant en suspension du M. bovis dans I'air inhalé en quantité suffisante et de facon répétée (par
exemple, I'exposition rapprochée et répétée dans un lieu confiné avec un animal présentant une
tuberculose pulmonaire active, ou la réalisation de taches prolongées et itératives sur des
carcasses tres infectées avec aérosolisation).

La transmission par contact direct et répété de tissus infectés avec une muqueuse ou une abrasion
cutanée superficielle non protégée a été décrite dans les pays a forte endémie animale (6,20).
Cette situation n’est plus retrouvée dans les pays industrialisés. Par contre, I'inoculation de M.
bovis est possible par une plaie avec un outil coupant ou une aiguille contaminée (32-34).
L'infection peut alors se développer localement en fonction de la profondeur de la plaie (peau,
tendon). Elle peut parfois diffuser vers les aires ganglionnaires locorégionales et, plus rarement,
se généraliser.

SYNTHESE :

L’évaluation du risque de transmission zoonotique professionnelle de M. bovis repose sur la
connaissance de sa chaine de transmission.

Si les modeéles théoriques de transmission de M. bovis sont identiques a celles de M.tuberculosis,
I’évaluation du risque doit prendre en compte les circonstances d’exposition spécifiques a M.
bovis, sa plus faible transmissibilité a I’homme et le contexte de faible épizootie actuelle en
France.

2.7. Quelques rappels sur le role du service de Santé Sécurité au Travail :

S’agissant d’un risque professionnel, I'élaboration de recommandations sur le suivi des travailleurs
aprées une exposition a la TBb s’integre dans une démarche de santé et de prévention des risques au
travail.

Concernant les travailleurs salariés, selon le code du travail®®, 'employeur doit assurer la sécurité et
protéger la santé physique et mentale de ses employés. Pour cela il met en ceuvre des mesures fondées
sur les principes généraux de prévention : éviter les risques, évaluer les risques qui ne peuvent étre

101, 4121-1 et 2 du code du travail (CT)
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évités, combattre les risques a la source, adapter le travail a I'hnomme, tenir compte des évolutions de
la technique, remplacer ce qui est dangereux par ce qui ne l'est pas ou l'est moins, planifier la
prévention, prendre des mesures de protection collective en leur donnant la priorité sur les mesures
de protection individuelle, donner les instructions appropriées aux travailleurs. Dans ce cadre, il
élabore le Document Unique d’Evaluation Risques (DUER).

Le médecin du travail (MdT) est au cceur de la démarche de prévention. Ses missions sont définies par
le code du travail et le code rural ™ : « éviter Ialtération de la santé du fait du travail, notamment en
surveillant les conditions d’hygiene au travail, les risques de contagion et I'état de santé des travailleurs
». Pour cela, il conseille 'employeur et les salariés sur les mesures de prévention dans le milieu du
travail et assure la surveillance de I'état de santé des travailleurs en fonction des risques. Certaines de
ces missions peuvent étre déléguées a l'infirmier de Santé au travail (IDEST) selon des protocoles
prédéfinis.

Les services Santé Sécurité au travail (SST) de la MSA sont chargés de la santé au travail et de la
prévention des risques professionnels pour I'ensemble des salariés et des non-salariés (exploitants
agricoles)®? relevant du régime agricole de protection sociale. Ils sont composés de MdT, d’IDEST et de
conseillers en prévention. Ces derniers ont pour mission de mettre en ceuvre la prévention et de
conduire des démarches visant a réduire les risques professionnels en lien avec I'équipe SST®.

Concernant le suivi médical aprés une exposition a la TBb, la prévention du risque pour le travailleur
de développer une TM par le dépistage en amont d’une ITL asymptomatique correspond a une
démarche de prévention secondaire!*. Pour mémoire, les acteurs de la santé et de la prévention des
risques au travail doivent autant que possible prioriser la promotion des mesures de prévention
primaire®® reposant sur les principes généraux énoncés précédemment.

2.8. Prise en compte des enjeux sociologiques et psycho-sociaux de la TBb en
élevage :

2.8.1. La TBb reste une préoccupation d’actualité dans les pays développés :

La synthese de la littérature, les données épidémiologiques et bactériologiques permettent de
constater que le risque de transmission zoonotique de la TBb dans le cadre professionnel dans un pays
industrialisé comme la France reste faible. Si la TBb n’est pas a ce titre un enjeu prioritaire en termes
de santé publique humaine, elle reste une préoccupation a plusieurs titres :

e Les conséquences économiques et commerciales liées a la présence de TBb dans les élevages
peuvent étre majeures pour la filiere. Ceci explique les mesures mises en place pour détecter les
cas animaux dans les élevages afin d’éradiquer la maladie et de maintenir le statut officiellement
indemne des élevages et du territoire national (2).

e Le risque infectieux ne peut étre totalement écarté. Il persiste quelques cas isolés en Europe
occidentale (20). L'incidence de TBb humaine reste plus élevée dans les pays ol I'enzootie est plus

1. 4622-2 ¢ 4 du code du travail et R717-3 du code rural.

12 pans le cadre de I’Assurance Accident du Travail des EXploitants Agricoles (ATEXA).

13 R751-157-1 du code rural.

14 prévention secondaire : déceler, & un stade précoce, des maladies pour interrompre le processus morbide
et prévenir de futures complications et séquelles (OMS).

15 prévention primaire : bloquer les causes des maladies avant qu'elles n'agissent sur 'homme.
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importante et ou les mesures de pasteurisation et de surveillance des élevages sont moins
développées (14).

e Les représentations de la tuberculose restent prégnantes dans les sociétés européennes (35). La
tuberculose inter humaine liée a M. tuberculosis demeure une maladie grave, justifiant une prise
en charge et un traitement lourd. L’actualité ravive certaines inquiétudes autour notamment de la
résistance croissante aux antibiotiques antituberculeux et de I'incidence particuliére de la TB dans
certaines populations précarisées. Ces représentations doivent étre prises en compte lorsqu’on
accompagne une personne ayant été exposée a M. bovis méme si le risque de transmission reste
faible.

2.8.2. Conséquences psycho-sociales de la découverte de TBb en élevage :

La confirmation du diagnostic de TBb dans un élevage bovin débouche souvent sur |'abattage total du
troupeau. Des mesures financiéres publiques sont prévues pour compenser les pertes financieres de
I’exploitation agricole (36). Néanmoins, les répercussions matérielles pour I'exploitation sont trés
importantes (déficit de production, défaut de trésorerie, renouvellement du troupeau,
désorganisation du travail...). Cette situation de stress pour I’éleveur et son entourage se cumule a
I'impact psychologique et symbolique lié a la remise en cause de I'entreprise, du savoir-faire, et au
sentiment de précarisation et d’incertitude. Cette dimension psycho-sociale est reconnue par les
préventeurs de terrain comme le risque professionnel dominant induit par la TBb. Les intervenants
techniques auprés de I'éleveur y sont souvent sensibilisés mais se trouvent parfois désarmés. lls
doivent pouvoir I'orienter vers un soutien psychologique et social. Les services sociaux (ASS) et Santé-
Sécurité au Travail des MSA sont organisés pour pouvoir accompagner |'éleveur de facon concertée.

Cette dimension psycho-sociale n’est pas |'objet de ces recommandations, qui portent spécifiquement

sur le risque zoonotique. Néanmoins, elles peuvent indirectement avoir des retombées utiles pour sa

prise en charge :

e En facilitant les échanges d’information entre les intervenants sur I'exploitation, ce qui peut
permettre une intervention plus précoce et adaptée des services sociaux et médicaux ;

e En clarifiant les enjeux et la démarche médicale autour du risque infectieux pour éviter que cette
préoccupation n’entrave I'accompagnement économique, social ou psychologique.

» SYNTHESE :

o Un des enjeux de ces recommandations portant sur le suivi des travailleurs aprés exposition a la
TBb est de pouvoir répondre aux inquiétudes des professionnels et des acteurs de prévention
par une démarche consensuelle et claire, basée sur les connaissances scientifiques et
I’évaluation du risque infectieux dans les situations de travail réel.

e Le retentissement psycho-social chez un éleveur confronté au diagnostic de TBb dans son
élevage est la principale préoccupation en termes de santé au travail. Son évaluation doit étre
systématique.

e Dans chaque caisse de MSA, les services d’Actions Sanitaires et Sociales et de Santé-Sécurité au
Travail sont organisés pour pouvoir apporter des conseils rapides et concertés a I’éleveur tant
sur les enjeux médicaux que sociaux et économiques liés a la découverte de TBb dans son
troupeau.
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3. Objectifs et cadrage des recommandations sur la TBb en santé humaine

3.1. Promouvoir des bonnes pratiques :

Le groupe de travail a analysé les besoins des acteurs de terrain ' en santé animale et humaine autour
du risque zoonotique de transmission de la TBb. Cette analyse repose notamment sur |I'expérience des
équipes concernées dans les départements ou la TBb est la plus fréquente dans les élevages. Elle a mis
en évidence des différences de pratique parfois importantes. Il en est ressorti deux niveaux de besoin :

1. Harmoniser et fluidifier les circuits d’information entre les services vétérinaires et les différents
organismes en santé humaine concernés par la tuberculose et la santé au travail ;

2. Valider et harmoniser 'indication et le mode de dépistage d’ITL chez les travailleurs exposés, en
s’appuyant sur les connaissances scientifiques et la situation sanitaire actuelle en France.

L’enjeu est aussi d’assurer une égalité d’acces des travailleurs exposés a l'information et a la prise en
charge médicale, et d’optimiser 'adhésion et I'observance de ces personnes aux pratiques considérées
comme favorables pour leur santé.

L’objectif stratégique de prévention est, in fine, de contribuer a diminuer le risque qu’une TM d’origine
zoonotique se développe chez des travailleurs exposés a M. bovis, de facon directe ou indirecte, a
partir d’animaux qui en seraient porteurs.

L'objectif opérationnel de ces recommandations est de proposer des références de bonnes pratiques

tant pour les services vétérinaires et praticiens en santé animale, que pour les médecins et infirmiers
en santé au travail et tous les médecins susceptibles de prendre en charge des patients exposés.

3.2. Les recommandations de bonnes pratiques préexistantes :

Outre une revue exhaustive de la littérature, le groupe de travail a recherché les recommandations
déja émises directement sur le sujet, ou utilisées par défaut a cet effet (20).

3.2.1. En France

Aucune recommandation n’a été publiée en France a ce jour sur I’'enquéte a mener chez les travailleurs
exposés a un cas animal de TBb. A défaut, deux documents sont actuellement utilisés en pratique bien
gu’ils concernent la tuberculose a M. tuberculosis et sa transmission interhumaine :

e L’avis et le rapport du Haut Comité de Santé Publique (2013) (4) : « Enquéte autour d’un cas de
tuberculose — Recommandations pratiques ». Son intérét dans le cadre de ce travail repose sur :
o L’énoncé d’'une méthodologie d’enquéte rationnelle et actualisée
o La proposition d’un algorithme de dépistage consensuel
o Ladéclinaison de I'enquéte autour d’un cas dans le milieu du travail

e Les recommandations pour les médecins du travail du GERES (2014, actualisée en 2017) (5) : «
Surveillance des personnels de santé vis-a-vis du risque de tuberculose, place des tests IGRA et des
autres examens complémentaires ». Son intérét dans le cadre de ce travail repose sur :
o L’adaptation de la surveillance au contexte du risque en milieu professionnel
o Ladiscussion sur I'intérét respectif des différents tests de dépistage.

16 étérinaires et agents des DDecPP, des GDS, vétérinaires sanitaires, médecins et infirmiers des CLAT, des
services de santé au travail.
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3.2.2. Au Royaume-Uni et dans d’autres pays économiquement développés :

Au Royaume-Uni, ol la recrudescence de la Tb animale est plus ancienne et plus importante, les
autorités sanitaires ont émis des recommandations spécifiques sur son risque de transmission
zoonotique :

e Un algorithme décisionnel sur la conduite a tenir chez une personne exposée a un bovin réservoir
initialement publié en 2000 et a été actualisé en 2014 dans un document de Public Health England
(PHE) (8,37) : « Bovine tuberculosis : guidance on management of the public health consequences
of tuberculosis in cattle and other animals ». L'intérét de ces recommandations repose sur :

o Le rappel de I'incidence faible et stable de la TBb chez I’'homme malgré la résurgence dans ce
pays de la pathologie chez I'animal,

o Les échanges d’informations entre les agences publiques de santé et les services vétérinaires,

o L'évaluation des différentes situations professionnelles a risque, et la proposition
d’algorithmes de dépistage chez les sujets contacts.

e Le NICE (National Institute for Health and Care Excellence) réédite chaque année un guide de
recommandations autour de la tuberculose humaine. Tout en citant les infections rares a M. bovis,
il ne reprend pas le cas particulier de I'exposition a un réservoir animal (26).

Aux Etats-Unis, le CDC a édité en 2005 un guide de recommandations autour d’un cas humain de
tuberculose qui cite le contact avec les animaux excréteurs de M. tuberculosis ou M. bovis. Ce guide
propose la méme investigation des sujets-contact que celle proposer autour d’un cas humain (38). Au
Canada, les normes pour la lutte antituberculeuse (39) n’évoquent que brievement la transmission
digestive possible de M. bovis a I’homme.

3.3. Choix des secteurs professionnels et des populations de travail a risque

Le groupe de travail a choisi d’envisager trois secteurs professionnels particulierement concernés par

I’exposition a des animaux porteurs de M. bovis et par I'augmentation actuelle de la fréquence de la

maladie animale :

o Les éleveurs et les salariés d’élevage d’animaux de rente (essentiellement les bovins),

e Les employés d’abattoir,

e Les professionnels du suivi sanitaire de la faune sauvage, de la chasse’ (et les chasseurs non
professionnels habilités aux examens sanitaires du gibier'?).

D’autres secteurs professionnels sont aussi concernés par des expositions potentielles a la TBb mais le
groupe de travail a fait le choix de ne pas les aborder de fagon spécifique dans ce document. Parmi ces
secteurs, on peut citer :

e Les intervenants et prestataires dans les élevages (inséminateurs, techniciens), les vétérinaires
praticiens et leurs assistants, les techniciens de prélevement vétérinaire en élevage. S'ils ne sont
pas spécifiguement inclus dans ce travail de recommandations, I'évaluation du risque de
contamination dans un élevage reléve pratiquement des mémes principes que pour les éleveurs.

e Les employés d’équarrissage. L’évaluation du risque®® entre dans une approche plus globale des
risques biologiques et zoonotiques, qui doit aussi tenir compte de conditions de travail et de
situations d’exposition spécifiques.

17 Notamment les agents de 'ONCFS, techniciens des fédérations des chasseurs, gardes-chasses privés.

18 On peut y associer les piégeurs qualifiés et lieutenants de louvéterie missionnés pour le piégeage de
blaireaux dans le cadre des plans de lutte contre la TBb.

19 http.//travail-emploi.gouv.fr/archives/archives-courantes/metiers-et-activites/article/equarrissage#
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e Les personnels de laboratoire qui sont soumis a des modes d’exposition et a des mesures de
prévention spécifiques, avec un corpus réglementaire particulier®.

e Les soigneurs de parc zoologique et les employés d’animalerie pour qui la multiplicité des espéces
animales concernées les expose potentiellement non seulement a M. bovis mais aussi a d’autres
mycobactéries du complexe tuberculosis.

En pratique, la conduite a tenir face a certaines situations d’exposition dans ces groupes
professionnels pourra, par analogie, se référer aux principes énoncés dans ces recommandations.
C’est le cas en particulier des intervenants et prestataires dans les élevages, des vétérinaires praticiens
et de leurs assistants, et des employés d’équarrissage.

4. 1¢re Partie : Liaison entre les services vétérinaires et les professionnels de
santé humaine

A Question : Comment organiser les échanges d’information entre les services vétérinaires et les
acteurs de santé humaine suite au diagnostic d’'un cas animal de tuberculose bovine, pour
mettre en place un accompagnement et une prise en charge médicale adaptée et personnalisée
des travailleurs exposés ?

4.1.En élevage de bovins :

L’organisation de la liaison entre les services vétérinaires et les acteurs de santé humaine est
schématisée figure 1.

A Pour les services vétérinaires, quel est le moment opportun pour signaler aux services de santé
humaine un cas animal de TBb dans un élevage ?

Argumentaire 1.1 :

L’évaluation du risque de transmission de TBb a I’homme repose sur la confirmation du diagnostic de
TBb dans un élevage. Cette confirmation répond a une définition de cas animal précisée dans un arrété
du 15 septembre 2003 (40). Elle est transmise par la DDecPP au préfet du département. Celui-ci
promulgue immédiatement un Arrété Préfectoral portant Déclaration d’Infection (APDI) de cet élevage
pour la TBb. L’émission de I’APDI est le moment le plus approprié pour transmettre I'information des
services vétérinaires vers les services de santé humaine. En effet :

e Une information en amont de I’APDI, notamment I'émission de I’Arrété Préfectoral de Mise sous
Surveillance (APMS) d’un I'élevage n’est pas suffisante pour justifier d’emblée un signalement aux
services de santé humaine pour les raisons suivantes :

o Sont placés sous APMS, les troupeaux susceptibles ou suspects d’étre infectés par la
tuberculose (40). En pratique, sur environ 1500 APMS annuels, I'infection ne sera confirmée
gue pour un peu plus d’une centaine, qui feront alors I'objet d’'un APDI (2).

o La confirmation de l'infection suspectée dans I'élevage peut nécessiter jusqu’a 2 a 3 mois
d’investigations animales complémentaires. Tenant compte du mode d’évolution d’une

20 Arrété du 16/07/2007, réf. NOR: MTST0756429A
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éventuelle infection humaine (temps important nécessaire a la transformation d’une ITL en
une éventuelle TM) attendre la publication de I’APDI pour lancer une enquéte chez les
personnes exposées ne génére pas de réelle perte de chance pour leur santé.

e Par contre, apres I'émission de I’APDI, il n’est pas utile d’attendre la collecte de I'ensemble des
données épidémiologiques animales complémentaires pour envisager I'enquéte aupres des
personnes exposeées :

o Cette collecte peut nécessiter plusieurs semaines supplémentaires, alors que linfection
animale est certaine et que I’évaluation de I'exposition est nécessaire.

o Les données épidémiologiques animales utiles pour orienter I'enquéte humaine pourront étre
recueillies par la suite aupreés de la DDecPP (cf. paragraphe 5.3.1)

A Question: A quels services de santé humaine transmettre I'information ? Comment est-elle
partagée entre ces services ? Dans quel but ?

Argumentaire 1.2 :

A ce jour, I’APDI est adressé, pour action, a une liste définie de destinataires qui « sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété » : le directeur de la DDecPP, le commandant
du groupement de gendarmerie, le maire de la commune, le vétérinaire sanitaire de I'exploitation (41).

Le groupe de travail considere que I’Agence Régionale de Santé (ARS), le service de Santé Sécurité au
Travail (SST) de la Caisse de MSA dont reléve I'exploitation agricole et le CLAT du département sont les
acteurs légitimes pour proposer aux personnes exposées a un foyer animal de TBb un suivi médical
adapté et proportionné. lls doivent étre dans la boucle d’information lorsqu’un élevage bovin fait
I’objet d’un APDI. lls sont chacun strictement soumis a un devoir de confidentialité propre a leur
mission respective. De plus :

e La lutte antituberculeuse reléve de la compétence de I'Etat depuis 2006. Les ARS, en tant que
pilotes de la politique de santé publique dans les régions, sont en charge de la veille et la sécurité
sanitaires, ainsi que de |'anticipation, la préparation et la gestion des crises sanitaires, en liaison
avec le préfet. Les ARS?! sont chargées au niveau opérationnel de mettre en ceuvre la politique et
la stratégie de lutte contre la tuberculose. Le destinataire de I'information au sein d’une ARS est la
Cellule de Veille d’Alerte et Gestion Sanitaire (CVAGS).

e Dans chaque département, I'ARS charge le CLAT de mettre en ceuvre les actions de lutte contre la
tuberculose, en assurant notamment les enquétes autour des cas humains, le dépistage des
populations a risque, le suivi et I'éducation thérapeutique des patients, certains traitements et la
vaccination par le BCG (42). Le CLAT a I'expertise médicale et dispose de la logistique pour réaliser
une enquéte autour d’un élevage infecté et I'éventuel dépistage des personnes exposées.

e Le service SST de la Caisse de MSA dont reléve I'élevage doit étre impliqué a plusieurs titres :
o L’évaluation du risque, tant infectieux que psycho-social, ainsi que le conseil sur les mesures
de prévention, le suivi médical des travailleurs, entrent dans le cadre des missions du service
Santé Sécurité au Travail (SST) de la MSA, et en particulier celles de I'équipe médicale

21 http://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-infectieuses/article/la-lutte-
contre-la-tuberculose-en-france#Autres-documents-de-reference-concernant-la-lutte-contre-la-nbsp
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pluridisciplinaire de santé au travail (médecin du travail (MdT) et infirmier de santé au travail
(IDEST) sous sa responsabilité) et celles du Conseiller en Prévention des Risques Professionnels
(CPRP).

o A la demande du service SST, le service d’Action Sanitaire et Sociale (ASS) de la MSA peut
apporter un appui a l'éleveur pour affronter les conséquences socio-économiques du
diagnostic de TBb dans son élevage. Au sein de chaque caisse de MSA, une cellule de
concertation psycho-sociale pluridisciplinaire peut étre activée afin de répondre de facon
coordonnée a des situations de détresse psycho-sociale.

o Afin de préserver la confidentialité de I'information au sein de la MSA, le destinataire du
signalement de I’APDI peut étre le médecin du travail chef du service SST. Il relayera
I'information au MdT et au CPRP en charge du secteur, et au MdT du service référent sur la
TBb s’il existe.

La DDecPP qui annonce a I'éleveur la décision d’APDI s’assure alors de la bonne transmission de
I'information a la MSA. Elle informe I'éleveur qu’un membre de I'équipe médicale de la SST de la MSA
prendra contact avec lui. Le MdT de la MSA (ou I'IDEST par délégation) informe systématiquement le
CLAT du département de I'existence de ce foyer de tuberculose animale.

Afin de clarifier I'intervention auprés de I'éleveur, celui-ci ne doit avoir qu’un interlocuteur médical
référent. L'équipe médicale du service SST de la MSA est l'interlocuteur légitime de santé au travail
aupres de I'éleveur et de ses éventuels salariés. A ce titre, le MdT ou I'IDEST se met en contact avec
eux :

e |l leur apporte les informations essentielles sur le risque de transmission de la TBb. Il leur propose
I’enquéte médicale, des informations sur la prévention et les oriente si nécessaire vers un
accompagnement psycho-social.

o Il rappelle a I'éleveur qu’il est en droit de refuser ces propositions et de choisir le professionnel de
santé de son choix pour assurer sa prise en charge médicale.

e Le cas échéant, I'équipe médicale SST entre en contact avec le CLAT. Ensemble, ils se concertent
pour organiser 'enquéte médicale (détaillée dans le chapitre 5). Si le dépistage est indiqué (selon
les recommandations énoncées en 2°™ partie), le CLAT coordonne les modalités pratiques de sa
réalisation.

e Sidans I'entourage de I'éleveur, d’autres personnes non professionnelles (famille, voisinage, ...)
ont pu étre en contact répété avec des animaux infectés, il leur sera proposé soit, avec leur accord,
de les mettre en lien avec le CLAT, soit de consulter le médecin de leur choix.

Le MdT, I'IDEST de la MSA ou le CLAT peuvent demander si nécessaire a la DDecPP les données
épidémiologiques animales utiles pour guider cette enquéte médicale.

L’ARS sera informée des démarches mises en place suite a I’APDI pour TBb, et notifiera, le cas échéant,
les cas de TBb humaine selon les procédures réglementaires propres aux maladies humaines a
déclaration obligatoire.

Argumentaire 1.3 :

Pour mettre en place les modalités d’échange d’information entre la DDecPP et I'administration
sanitaire et les services médicaux, une demande est adressée aux ministéres de tutelle (MAA, MSS)
pour que dans chaque département et région, chaque service de I'Etat (DDecPP, ARS) soit informé des
recommandations et procédures en place.

Afin d’apporter a I'éleveur des informations claires, cohérentes et homogenes sur tout le territoire, les
référents nationaux de tous les organismes, intervenant ou pouvant intervenir aupres d’un élevage
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dans le cadre de I’APDI (CCMSA, réseau des CLAT, GDS France, SNGTV), pourront diffuser a leur réseau
les procédures et recommandations mises en place.

ECHANGES D’INFORMATION ENTRE LES SERVICES VETERINAIRES ET LES DIFFERENTS SERVICES
MEDICAUX AUTOUR D’UN CAS ANIMAL DE TBb EN ELEVAGE :

Recommandation 1.1 :

Toute infection tuberculeuse confirmée en élevage doit étre signalée par les services vétérinaires
aux services compétents de santé humaine. L’APDI est le moyen le plus approprié pour
transmettre cette information.

Recommandation 1.2 :

Tout APDI pour TBb doit étre transmis :

- au médecin du travail chef du service SST de la MSA dont reléve I’éleveur. Il informe le médecin
du travail (MdT) et le Conseiller en Prévention en charge de ce secteur (et s’il existe, le médecin
référent TBb du service),

- alaCellule de Veille d’Alerte et Gestion Sanitaire de I’ARS, pour information.

Le service SST de la MSA se met systématiquement en lien avec le CLAT du département du

domicile de I’éleveur.

L’interlocuteur médical de référence pour I’éleveur en termes de santé au travail est le MdT. Sous

sa responsabilité, un membre de I’équipe médicale (MdT ou IDEST) prend contact avec I'éleveur.

Il 'informe du risque éventuel et lui propose une enquéte médicale, un accompagnement psycho-

social et des informations sur la prévention.

L’équipe médicale SST de la MSA se concerte avec le CLAT pour organiser I’enquéte médicale, et

poser le cas échéant l'indication d’un dépistage.

L’équipe médicale de la SST se met en lien avec le service d’ASS de la MSA pour évaluer ensemble

les besoins et coordonner les propositions d’accompagnement psycho-social.

D’autres personnes non professionnelles dans I'’entourage de I’éleveur (famille, voisinage, ...)

peuvent avoir été en contact avec des animaux infectés. Il leur sera proposé soit, avec leur accord,

de les mettre en lien avec le CLAT, soit de consulter le médecin de leur choix.

Recommandation 1.3 :

Les procédures d’échange d’information et le role respectif des différents intervenants dans
I’élevage et aupres de I’éleveur suite a ’APDI de TBb doivent étre portés a la connaissance des
services concernés (DDecPP, ARS, CLAT, MSA, GDS, GTV) par leurs tutelles et leurs référents
nationaux.

A Question : Comment informer I'éleveur et s’assurer de son accord au cours des différentes
étapes d’une éventuelle enquéte médicale ?

Argumentaire 1.4 :

L’intervention d’un service de santé (SST MSA ou CLAT) en vue d’une enquéte médicale repose sur
I"accord de I'éleveur. Le recueil de cet accord repose sur les principes suivants :
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Informer d’emblée I'éleveur :

Les agents de la DDecPP doivent connaitre le role respectif de chacun des destinataires de
I'information d’un APDI : ARS, CLAT, MdT MSA.

La DDecPP I'informe qu’un membre de I'équipe médicale (MdT ou IDEST) prendra contact avec lui,
a priori par téléphone, pour lui apporter des conseils et lui proposer une enquéte médicale. Elle lui
rappelle qu’il est en droit de choisir le cas échéant le professionnel de santé de son choix.

Une note d’information concernant les risques de santé humaine peut étre remise a I'éleveur. Il y
est mentionné les roles du service SST de la MSA et du CLAT, ainsi que leurs procédures
d’intervention.

Respecter la confidentialité : les principes suivants sont rappelés :

L’équipe médicale SST MSA, le CLAT et le médecin de I’ARS sont soumis au secret médical. Le secret
partagé entre professionnels de santé ne concerne que les éléments utiles pour la prise en charge
et la continuité des soins et avec I'accord explicite des personnes concernées.

L'équipe médicale SST et les travailleurs sociaux sont soumis au secret professionnel. Le partage
d’information se limite aux informations strictement utiles pour remplir leurs missions auprés des
ressortissants agricoles.

Permettre a I'éleveur de faire un choix éclairé pour sa santé et le respecter :

Une information claire, loyale et compléte sera apportée a I'éleveur deés le premier contact par
I’équipe médicale SST MSA afin de lui permettre un libre consentement a la prise en charge
proposée. Le risque de transmission infectieuse étant le plus souvent modéré, cette information
doit, sauf cas particulier, rester globalement rassurante.

Les propositions d’enquéte médicale doivent toujours étre précédées d’un contact, par exemple
téléphonique, rappelant le libre choix de refuser cette enquéte et de faire appel au professionnel
de santé de son choix.

L'intervenant médical, quel gu’il soit, veille a la bonne compréhension par les personnes
concernées de l'information sur les risques et de chacune des étapes de I'enquéte médicale ou du
dépistage.

Restituer individuellement les résultats :

Dans un contexte professionnel, le MdT, en concertation avec le CLAT, s’engage a ce que les
résultats de I'enquéte et d’éventuels dépistages soient restitués individuellement a la personne
exposée. Il apportera les commentaires clairs permettant a cette personne, le cas échéant, de
choisir sa prise en charge médicale.

Avec son accord, le MdT de la MSA remet a la personne concernée, en main propre, un courrier
destiné au médecin traitant I'informant des démarches engagées et des résultats du dépistage le
cas échéant.

Recommandation 1.4 : INFORMER L’ELEVEUR ET S’ASSURER DE SON ACCORD AU COURS DES
DIFFERENTES ETAPES DE L'ENQUETE MEDICALE :

la DDecPP informe I’éleveur dés la promulgation de I’APDI, que I’ARS, le médecin du travail
du service SST de la MSA et le CLAT en sont informés. Elle lui rappelle que chacun de ces
services est tenu au secret professionnel et médical.

La DDecPP l'informe de la prise de contact prochaine, par téléphone, d’'un membre de
I’équipe médicale de la SST de la MSA. Elle I'informe de I'objectif de cette prise de contact.
Chaque intervenant (DDecPP, MSA, CLAT) rappelle a I’éleveur son droit d’accepter ou de
refuser I'’enquéte médicale et de recourir au professionnel de santé de son choix.
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e En particulier, le SST de la MSA ou le CLAT s’assure de ’accord préalable de I’éleveur avant la
mise en place d’une enquéte médicale ou d’un dépistage de tuberculose. lls apportent a
I’éleveur une information suffisante sur chaque étape de la démarche médicale pour lui
permettre de faire un choix éclairé.

e Le médecin du travail, en concertation avec le CLAT, s’engage a rendre compte
individuellement des résultats de ’enquéte ou de dépistage a chaque personne concernée.

e Par un courrier remis en main propre a I'éleveur, le médecin du travail informe le médecin
traitant des démarches engagées et, le cas échéant, des résultats du dépistage.

A Cas particulier du salarié dans I’élevage :

Argumentaire 1.5 :

Le responsable de I'élevage peut étre a la fois I’éleveur et I'employeur. Lorsque le MdT ou I'IDEST prend
contact avec I'éleveur, il le conseillera sur la démarche a suivre s’il emploie d’éventuels salariés.

A l'instar de toute entreprise, I'employeur est responsable de la santé et de la sécurité au travail des
salariés qu’il emploie, ainsi que de I’évaluation et de la prévention des risques auxquels ils sont exposés
(cf. paragraphe 2.7). Les taches et les circonstances potentiellement exposantes a des risques
infectieux doivent étre prises en compte a priori dans le cadre de cette évaluation et recensées dans
le DUER.

Suite a la confirmation de TBb dans son élevage, I'employeur doit se concerter avec le médecin du
travail de son entreprise (en I'occurrence le MdT du service SST de la MSA a laquelle il est affilié) pour
organiser I'évaluation individuelle du risque de transmission.

Les roles respectifs et la coordination entre le MdT et le CLAT s’inspireront de la conduite en milieu du
travail autour d’un cas humain de tuberculose en milieu du travail proposée par le HCSP (5),
notamment :

e Le MdT (ou I'IDEST par délégation) et le CLAT se concertent pour évaluer ce risque. lls organisent
ensemble les modalités d’information du salarié, I'enquéte médicale et, le cas échéant, le
dépistage. Chaque salarié garde le choix de réaliser ce dépistage avec son médecin traitant. Il lui
sera demandé de transmettre le résultat daté et signé par le médecin traitant au Mdt ou au CLAT.

e Les résultats sont rassemblés par le CLAT qui en rédige les conclusions, et les transmet au MdT.

e Le MdT (ou I'IDEST par délégation) informe alors individuellement chaque salarié des conclusions
le concernant. Il lui remet en main propre un courrier informant le médecin traitant de la démarche
et du résultat.

e Le MdT fait un retour global sur I'évaluation du risque de transmission de TBb a I'employeur. Il
s’assure impérativement au préalable de la possibilité de maintien de la confidentialité absolue
concernant toute donnée médicale individuelle. La vigilance du MdT sur ce point doit étre d’autant
plus importante que I'effectif de I’entreprise est petit.
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Recommandation 1.5 : PRISE EN CHARGE D’UN SALARIE SUITE AU DIAGNOSTIC DE TBb DANS UN
ELEVAGE :

Lorsque le travailleur exposé dans I’élevage est salarié :

L’employeur doit solliciter I'avis du médecin du travail (MdT) pour évaluer le risque de
transmission de TBb.

Le MdT (ou par délégation, 'IDEST) se concerte avec le CLAT pour informer le salarié sur le
risque de transmission de TBb, pour organiser I’enquéte, et proposer le dépistage le cas
échéant. lls s’assurent de I'accord du salarié. Celui-ci garde le choix de réaliser ce dépistage
par son médecin traitant et d’en transmettre les résultats au Mdt ou au CLAT.

Le CLAT rassemble les résultats et en rédige les conclusions, et les transmet au MdT

Le MdT restitue et commente individuellement les résultats. Il lui remet un courrier a
destination de son médecin traitant.

Le MdT fait un retour global sur I’évaluation du risque a ’employeur, tout en s’assurant de la
confidentialité absolue de toute donnée individuelle.
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Figure 3 : Liaison entre les services vétérinaires et les professionnels de santé humaine suite a
la confirmation d’un cas animal de tuberculose bovine dans un élevage.

(APDI : Arrété Préfectoral portant Déclaration d’Infection, DDecPP : Direction Départementale (en charge) de la
Protection des Populations, SST : Santé Sécurité au Travail, ASS : Action Sanitaire et Sociale)
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contact » paragraphe 5.1 et 5.3.2
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4.2.En abattoir:

A Question : Un cas animal de Tb est diagnostiqué en abattoir : Comment les services vétérinaires
peuvent ils le signaler aux services chargés de la santé humaine ?

Argumentaire 1.6 :

Sur une chaine d’abattage, les circonstances de découverte d’une TBb sur une carcasse sont tres

différentes de celles retrouvées en élevage :

e (Cette découverte peut étre soit fortuite soit prévisible (animal provenant d’un élevage ayant fait
I'objet d’APMS ou APDI (43)). L'exposition d’un travailleur a un animal ou une carcasse y est
ponctuelle. La fréquence et la répétition éventuelle des expositions dépendent du nombre
d’animaux malades présentant des lésions pris en charge par I'abattoir sur une période donnée.

e La confirmation du diagnostic d’'une TBb sur une carcasse dans un abattoir repose sur les résultats
des examens bactériologiques gérés par la DDecPP, réalisés suite a I'inspection sanitaire effectuée
par les agents des services vétérinaires (ou des vétérinaires mandatés).

e La confirmation d’une TBb sur une carcasse génére systématiquement un APDI pour I'élevage
d’origine (s’il s’agit du premier animal confirmé) et une notification de résultat au service
d’inspection vétérinaire de |'abattoir.

e (Cependant, si le gestionnaire de I'abattoir est bien averti d’une suspicion de tuberculose sur une
carcasse, il n’est pas actuellement systématiquement informé du résultat des analyses.

Les travailleurs en abattoirs sont des salariés. Deux employeurs sont concernés :

e L’abattoir, qui emploie le personnel effectuant I'abattage des animaux et la préparation des
carcasses.

e La DDecPP dont dépendent les agents effectuant I'inspection sanitaire des carcasses en abattoir.

A I'instar de toute entreprise, I'employeur est responsable de la santé et de la sécurité au travail des
salariés qu’il emploie, ainsi que de I'évaluation et de la prévention des risques auxquels ils sont
exposés. Les tiches et les circonstances potentiellement exposantes?? a M. bovis doivent étre prises
en compte, a priori, dans le cadre de cette évaluation et recensées dans le Document Unique
d’Evaluation des Risques (DUER). A ce titre, I'employeur doit étre informé des résultats confirmés
positifs de TBb sur une carcasse pour pouvoir tracer les expositions potentielles des salariés.

Le MdT est chargé du suivi médical des salariés dans une entreprise. Il est I'acteur légitime pour
coordonner le repérage des situations a risque. Le cas échéant, il se concerte avec le CLAT pour évaluer
au cas par cas les circonstances d’exposition a M. bovis justifiant un suivi, et, si nécessaire, un
dépistage.

Les roles respectifs et la coordination entre le MdT et le CLAT s’inspireront de la conduite en milieu du
travail autour d’un cas humain de tuberculose proposé par le HCSP (4). lls sont identiques, au contexte
prées, aux éléments développés pour les salariés en élevage (cf. paragraphe 4.1, argumentaire 1.5).

22 | e contexte et les expositions & risque en abattoir sont traités paragraphe 5.3.1.2.
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Recommandation 1.6 :
ECHANGES D’INFORMATIONS ENTRE LES SERVICES VETERINAIRES ET MEDICAUX SUITE A LA
DECOUVERTE D’UNE TBb SUR UN ANIMAL DANS UN ABATTOIR :

En abattoir, toute confirmation de TBb sur une carcasse doit étre portée a la connaissance de
I’employeur par la DDecPP.

En amont d’éventuelles expositions :

e Le risque professionnel de TBb doit étre pris en compte dans I’évaluation des risques de
I’entreprise sous la responsabilité des employeurs respectifs concernés, en I'occurrence de
I'abattoir lui-méme ou de la DDecPP. Cette évaluation et les mesures mises en place doivent
étre transcrites dans le Document Unique d’Evaluation des Risques (DUER).

e Les modalités de signalement des expositions a risque au médecin du travail doivent étre
définies en amont. Pour cela, un protocole* peut étre établi en concertation avec I’'employeur,
les préventeurs et le MdT. Les instances représentatives du personnel en sont informées.

Le MdT chargé du suivi médical des salariés dans I'entreprise est I'intervenant légitime dans
I’entreprise pour coordonner les actions a mettre en place suite au signalement d’une exposition
arisque de transmission de TBb. Le MdT (ou I'IDEST par délégation) se concerte alors avec le CLAT
pour organiser le suivi des salariés concernés. Par un courrier remis en main propre a l'intéressé,
le MdT informe le médecin traitant des démarches engagées et, le cas échéant, des résultats du
dépistage.

* ) cf. paragraphe 5.3.1.2* : Les modalités de surveillance des salariés reposent sur la tracabilité des
expositions a risque. Elles seront développées dans le chapitre 5 sur I'’évaluation du risque de
transmission de la TBb.

4.3. Professionnels en contact avec la faune sauvage et dans le cadre de la
chasse:

A Question : Comment les services vétérinaires peuvent-ils signaler un cas de TBb chez un animal

prélevé a la chasse, aux services chargés de la santé humaine ?

Argumentaire 1.7 :

L

es circonstances de découverte d’une TBb sur une carcasse d’un animal sauvage prélevé a la chasse

sont spécifiques a cette activité 2*:

Cette découverte est le plus souvent fortuite, notamment au décours d’une éviscération. Dans ce
contexte (travail a I'extérieur, dans la nature ...), les mesures d’hygiéne ou de protection sont
parfois difficiles a respecter.

Cette découverte peut avoir lieu dans le cadre d’investigations programmées du réseau Sylvatub
et sous la coordination des DDecPP. Les mesures d’hygiéne et de protection peuvent alors étre
mieux anticipées.

23 | e contexte et les expositions & risque dans le cadre de la chasse sont traités paragraphe 5.3.1.3.
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En cas de suspicion de TBb chez un animal, le chasseur ou la société de chasse alerte la Fédération
départementale des chasseurs qui mobilise le référent Sylvatub, en lien avec la DDecPP. Ces derniers
organisent le transfert de prélevements au laboratoire départemental le plus proche (il est
recommandé si cela est possible de transporter I'animal entier au laboratoire pour limiter les contacts
avec les viscéres).

Lorsque le diagnostic de TBb est confirmé sur I'animal prélevé, le laboratoire départemental en
informe la DDecPP. Cette derniere doit alors informer les Fédérations de chasseurs.

Conformément a l'arrété du 7 décembre 2016, lors de la confirmation d’un cas de TBb sur un animal
sauvage (cervidés, sangliers ou blaireaux), le préfet promulgue un APDI définissant une zone a risque
(44). Il informe la fédération départementale et les chasseurs (par leurs associations) du risque lié a la
consommation de viande des espéces sensibles a la TBb et des recommandations pour manipuler les
venaisons. L’ARS est prévenue de I'existence de cette zone infectée. De plus, une circulaire de la DGAL
précise que, dans le cadre du réseau Sylvatub, lorsqu’un résultat confirme un cas d’infection, la
DDecPP prendra contact avec la personne ayant collecté le prélévement pour I'informer du cas (45).

Travailleurs salariés :

e Alinstar de toute entreprise, I'employeur est responsable de la santé et de la sécurité au travail
des salariés qu’il emploie, ainsi que de I'évaluation des risques et de la prévention des risques
auxquels ils sont exposés. Les taches potentiellement exposantes?* doivent étre repérées dans le
cadre de I’évaluation des risques. A ce titre, I'employeur doit étre informé des cas de TBb animale
confirmée auxquels un de ses salariés aurait pu étre exposé.

e Le médecin du travail est chargé du suivi médical des salariés dans une entreprise. Il est 'acteur
|égitime pour coordonner le repérage des situations a risque. Le cas échéant, il se concerte avec le
CLAT pour évaluer au cas par cas les circonstances d’exposition justifiant un suivi, et si nécessaire,
un dépistage (4).

o LesrOles respectifs et la coordination entre le MdT et le CLAT s’inspireront de la conduite en milieu
du travail autour d’un cas humain de tuberculose proposé par le HCSP (4). Ils sont identiques, au
contexte prés, aux éléments développés pour les salariés en élevage (paragraphe 4.1,
argumentaire 1.5).

Les chasseurs examinateurs bénévoles :

e Pour pouvoir commercialiser la viande, 'examen initial de la venaison doit étre réalisé par un
chasseur formé selon un référentiel précis (46,47). Dans le cadre de cette formation, les
chasseurs sont informés des circonstances d’exposition a risque de transmission de TBb.

e Lors de la découverte d’'un animal suspect, comme indiqué dans les procédures officielles, le
chasseur préviendra les professionnels compétents (Chasseur référent départemental, Fédération
départementale des chasseurs, réseau Sylvatub) afin que soient effectués les prélevements et les
analyses bactériologiques adéquats.

e Un chasseur ne reléve pas de la médecine du travail. Lorsqu’il a été exposé, il doit étre
individuellement informé de la confirmation du diagnostic de TBb chez I’animal par la Fédération
départementale des chasseurs, elle-méme informée par la DDecPP. Il pourra alors a son initiative
consulter son médecin traitant ou le CLAT, en précisant les modalités de I'exposition.

24 | e contexte et les expositions & risque dans le cadre de la chasse sont traités paragraphe 5.3.1.3.
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Recommandation 1.7 : ECHANGES D’INFORMATIONS ENTRE LES SERVICES VETERINAIRES ET
MEDICAUX SUITE A LA DECOUVERTE D’UNE TBb SUR UN ANIMAL PRELEVE A LA CHASSE :

1- Travadilleurs salariés dans une entreprise gérant des activités de chasse :

2- Les chasseurs examinateurs bénévoles :

*) Les expositions a risque de transmission seront développées dans le chapitre 5.

La DDecPP doit réglementairement informer la Fédération départementale des chasseurs
chaque fois que le diagnostic de TBb est confirmé sur un animal prélevé ou ramassé. Elle doit
aussi informer tout employeur privé dont un salarié aurait pu étre exposé a un animal infecté.
Le risque professionnel de TBb doit étre pris en considération et évalué par I’employeur. Cette
évaluation doit étre transcrite dans le Document Unique d’Evaluation des risques (DUER).
L’employeur informé d’un résultat positif doit le signaler au médecin du travail. Un protocole
peut étre établi en amont, en concertation avec I’employeur, les préventeurs et le MdT. Il
précise les circonstances d’exposition justifiant un signalement. Son contenu s’inspire des
recommandations de suivi médical (cf. chapitre 5)*.

Suite au signalement d’une exposition a risque*, le MdT (ou I'IDEST par délégation) se concerte
avec le CLAT pour organiser le suivi des salariés concernés. Par un courrier remis en main
propre a l'intéressé, le MdT informe le médecin traitant des démarches engagées et, le cas
échéant, des résultats du dépistage.

Les chasseurs réalisant I'inspection initiale de la venaison ne relévent ni d’'un employeur ni de
la médecine du travail ; ils doivent étre informés et sensibilisés aux expositions a risque*. Le
cas échéant, il leur est conseillé de consulter leur médecin traitant ou le CLAT.

Conformément aux circulaires ministérielles, la DDecPP doit informer les Fédérations
départementales des chasseurs en cas d’infection confirmée afin qu’elles puissent informer les
personnes exposées.
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4.4.Synthese :

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS SUR LES ECHANGES D’INFORMATION ENTRE LES VETERINAIRES ET LES
ACTEURS DE SANTE HUMAINE SUITE A LA CONFIRMATION D’UN CAS ANIMAL DE TUBERCULOSE BOVINE :

EN ELEVAGE :

Un APDI est émis dés la confirmation du diagnostic de TBb animale dans un élevage. Il est recommandé
que cette information soit transmise au médecin du travail chef du service SST de la MSA qui informe le
médecin du travail en charge de ce secteur. L'information est aussi transmise a la Cellule de Veille
d’Alerte et de Gestion Sanitaire de I’ARS.

L'interlocuteur de référence en santé au travail pour un élevage est I’équipe médicale du service Santé
Sécurité au Travail (SST) de la MSA. Le médecin du travail (MdT), ou linfirmier (IDEST) sous sa
responsabilité, prend contact avec I’éleveur. Il 'informe du risque et lui propose une enquéte médicale,
un accompagnement psycho-social et des conseils de prévention.

Le MdT (ou I'IDEST par délégation) se concerte systématiquement avec le CLAT pour coordonner
’enquéte médicale.

Chaque intervenant dans le champ de la santé humaine est tenu au secret professionnel et médical. Il
s’assure de I'accord préalable de I’éleveur avant toute intervention en particulier lors de la mise en place
d’'une enquéte médicale ou d’un dépistage de tuberculose. Il lui rappelle son droit de refuser cette
enquéte et de faire appel a un autre professionnel de santé. Il lui apporte une information suffisante
pour lui permettre de faire un choix éclairé.

Lorsque le travailleur exposé est salarié de I’élevage, son employeur se met en contact avec le médecin
du travail de la MSA. Celui-ci, ou I'IDEST, informe le salarié et ’employeur sur le risque infectieux, évalue
le niveau d’exposition du salarié, et se concerte avec le CLAT pour convenir des modalités de I'’enquéte
médicale et de I'indication éventuelle d’un dépistage.

Le MdT transmet individuellement les résultats du dépistage au travailleur. Avec son accord, il informe
le médecin traitant des démarches engagées et des résultats le cas échéant.

EN ABATTOIR

Toute confirmation de TBb sur une carcasse doit étre portée a la connaissance de I'employeur par la
DDecPP.

L’employeur doit réaliser I’évaluation du risque pour les salariés et s’assurer de la tragabilité
d’éventuelles expositions. Un protocole concerté entre ’employeur, les préventeurs et le MdT peut étre
établi en amont pour définir la conduite a tenir en cas d’exposition a risque.

Le suivi médical des salariés aprés exposition reléve du médecin du MdT de I'entreprise qui se concerte
avec le CLAT pour évaluer 'opportunité d’une enquéte médicale et d’'un éventuel dépistage.

DANS LE CADRE DE LA CHASSE

Les recommandations concernant le suivi des salariés professionnels de la chasse reposent sur les mémes
principes d’évaluation et de mise en place de procédures par ’employeur, avec information du MdT le
cas échéant. Le MdT se concerte avec le CLAT pour coordonner I'enquéte médicale.

Les chasseurs réalisant I'inspection initiale de la venaison, ne relevant ni d’'un employeur ni de la
médecine du travail, doivent étre sensibilisés aux situations a risque et renvoyés le cas échéant a leur
médecin traitant ou au CLAT.

Les services vétérinaires doivent informer les fédérations de chasse en cas d’infection confirmée afin
qu’elles puissent informer les personnes exposées.
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5. 2¢éme Partie : Enquéte médicale autour d’un cas de tuberculose bovine animal

5.1. Objectifs de '’enquéte :

OBJECTIFS DE L'ENQUETE

A l'instar des recommandations sur I'enquéte autour d’un cas humain de tuberculose (5), |

objectifs de ’enquéte médicale autour d’un cas animal de TBb sont :

es

e Evaluer lerisque de transmission aux personnes ayant rencontré le cas animal afin de déterminer

I'opportunité de rechercher des cas humains de TM ou d’ITL,

e Repérer les sujets-contacts®, c’est-a-dire les personnes ayant eu une exposition a risque de

transmission.

e Etablir, parmi les personnes exposées, une liste de sujets contacts ayant un risque élevé de

développer une TM et justifiant d’un dépistage.

5.2.Qui décide de I'enquéte ? Qui coordonne le dépistage le cas échéant ?

Suite a l'information par les services vétérinaires d’un cas de TBb animale dont les modalités ont été

décrites dans la premiére partie des recommandations (cf. chapitre 4) :

Pour un éleveur (non salarié) :

e Un membre de I'équipe pluridisciplinaire de santé au travail de la MSA prend contact avec
I’éleveur, crée le lien et, avec son accord, réalise une premiére évaluation portant a la fois sur le
risque infectieux et la situation psycho-sociale. Il se met systématiquement en lien avec le CLAT

afin d’organiser ensemble, le cas échéant, I'enquéte autour du cas animal.
e Les personnes exposées restent libres de consulter le médecin de leur choix.

Pour un salarié (en élevage, en abattoir, ou en contact avec la faune sauvage) :

e lLa décision initiale d’'une enquéte repose sur le MdT. Pour mémoire, I'employeur est informé des
cas confirmés de TBb animale dans I'entreprise et en informe régulierement le MdT. Un protocole
peut étre établi en amont. Il définit les situations d’exposition de salariés devant faire I'objet d’un
signalement par I'employeur au MdT. Celui-ci évalue au cas par cas les situations d’exposition

effectivement a risque. Il fait appel au CLAT pour déterminer les sujets contacts et organiser

un

dépistage. Le MdT et le CLAT se concertent pour définir les modalités du rendu des résultats aux

salariés.

Dans le contexte de la chasse :

e Les chasseurs, notamment les examinateurs bénévoles, ayant eu confirmation du diagnostic sur le
réservoir animal auquel ils ont été exposés peuvent consulter leur médecin traitant. Ce dernier

évalue le risque en s’appuyant sur les présentes recommandations ou demande I’avis du CLAT.

25 Définition du sujet-contact dans le contexte de la TB interhumaine & M. tuberculosis (recommandations du

HCSP (4)) : « personne qui a inhalé un volume d’air possiblement contaminé par une personne souffrant
tuberculose contagieuse », autrement dit, plus largement, toute personne susceptible de développer une TB
contact d’une personne souffrant de tuberculose contagieuse.

de
au
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5.3.Déroulement de I'’enquéte :

A Question : Quels sont les facteurs de risque de transmission chez un sujet qui a été exposé a un

réservoir animal ?

Pour répondre a cette question, il est nécessaire :

D’une part, de caractériser les facteurs favorisant la chaine de transmission de M. bovis,
D’autre part, de déterminer les facteurs de vulnérabilité de la personne, majorant le risque de
développer une TM.

5.3.1. Facteurs de risque de transmission de la TBb a 'homme :

L'argumentaire et les recommandations suivants s’inspirent de la synthése rapportée au début de ce
document et portant sur I'épidémiologie, les modes de transmission et I'histoire naturelle de la
tuberculose bovine chez 'lhomme (chapitre 2).

53.1.1.  Contexte professionnel de I'élevage :

Arguments 2.1 :

A Est-ce que I'excrétion de M. bovis par I’animal réservoir peut contaminer ’lhomme ? Quels sont

les modes d’excrétion a risque ?

L’APDI fait suite a la confirmation de la présence d’au moins un cas animal ayant un résultat
biologique positif. Il constitue donc un réservoir confirmé de M. bovis. Par contre, d’'une part
I'animal n’est pas toujours excréteur. D’autre part, s’il est excréteur, cette excrétion n’est pas
systématiquement suffisante en intensité ou en durée pour infecter 'homme (6,48).

Les constatations vétérinaires sur I'animal malade ou le troupeau décrites ci-dessous apparaissent
comme étant des indicateurs pertinents permettant de suspecter une exposition humaine
significative en termes d’intensité et/ou de durée :

o Laprésence de plusieurs animaux positifs au dépistage dans un méme troupeau, ou le nombre,
la fréquence et la nature des lésions retrouvées chez les animaux a I’abattoir sont les reflets
indirects d’'une pression infectieuse importante dans I'élevage, et donc d’une plus grande
probabilité d’excrétion et de transmission.

o Laprésence de lésions macroscopiques pulmonaires ou des voies aériennes supérieures, mises
en évidence lors de la nécropsie du bovin, témoigne d’une probable dissémination de M. bovis
notamment par voie aérienne. A fortiori, cette excrétion serait plus importante si un animal
avait été « tousseur », mais cette situation est devenue exceptionnelle en France.

o L'excrétion lactée de M. bovis est rare méme lorsque I'animal présente une infection
généralisée ou abcédée. Cette excrétion, quand elle existe, est faible et ne devient
préoccupante qu’en présence d’'une mammite tuberculeuse, situation devenue exceptionnelle
dans les pays industrialisés.

Au cours de leur enquéte, il est utile que le MdT ou le CLAT puissent obtenir auprés de la DDecPP
les données vétérinaires pouvant étayer le repérage de sujets-contacts (notamment, la présence
de lésions pulmonaires chez I'animal, le nombre d’animaux malades dans I'élevage et la datation
de I'infection quand cela est possible).
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2.5.

Quel est le niveau d’exposition du travailleur au risque ? Quelles sont les taches exposantes ?

La fréquence, la proximité et la durée de I'exposition sont considérées comme des facteurs de
risque de transmission de tuberculose, en particulier en cas d’inhalation. Dans les
recommandations du HCSP autour d’un cas humain a M. tuberculosis, le risque dépend du niveau
de confinement (par exemple : partager un méme espace limité au quotidien comme un bureau,
une chambre) et de la durée cumulée de I'exposition au cas index (soit >8h si M. tuberculosis est
retrouvé a I'examen microscopique dans les expectorations du cas index, soit >40h si M.
tuberculosis n’est pas retrouvé a I'examen direct mais les cultures reviennent positives) (4).

Les éleveurs laitiers associent souvent la répétition, la proximité et la durée des contacts avec les
animaux, par exemple, lors de la traite pluriquotidienne.

S’il y a plus d’élevages allaitants infectés que d’élevages laitiers, les contacts entre I'animal et
I’éleveur y sont généralement beaucoup moins fréquents, moins réguliers et moins rapprochés (2).
Néanmoins, dans certaines formes d’élevage de bovins pour la viande, notamment
I’engraissement en stabulation, ce contact peut étre plus régulier dans un batiment relativement
plus confiné, parfois vétuste.

Si la consommation de lait cru n’est pas en soi une tache professionnelle, elle reste une habitude
chez certains éleveurs et leur entourage. Elle doit donc étre évoquée dans l'enquéte sur
I’exposition au risque (En situation habituelle d’élevage en France, ce risque de transmission ne
devrait plus exister, cf. paragraphe 2.6).

Quelles sont les mesures de prévention réellement mises en place ? Quelle est leur efficacité ?

Les formes symptomatiques de TBb chez les bovins sont rares actuellement en France et une
longue période a pu s’écouler avant qu’un diagnostic d’infection ne soit confirmé dans un élevage
(plusieurs mois, voire beaucoup plus). L’éleveur n’a pas pris conscience du risque alors qu’il avait
des contacts fréquents avec des animaux infectés. Aucune mesure spécifique de protection n’aura
été mise en place durant cette période.

Les mesures d’hygiene générale portant sur le lavage des mains, le port de gants pour les gestes a
risque sur I'animal, sont essentielles dans le cadre de la prévention des zoonoses. Par contre, le
respect de ces regles reste difficile a évaluer a posteriori. De plus, ces mesures ne protégent pas
du risque de transmission respiratoire de M. bovis.

Quelles sont les facteurs liés au travailleur pouvant favoriser soit sa contamination, soit
I’évolution d’une ITL en tuberculose maladie ?

L’existence d’une immunodépression?® chez le travailleur exposé augmente le risque d’évolution
d’une éventuelle ITL vers une TM. Les indications d’un dépistage aprés exposition doivent donc
étre plus larges chez les sujets immunodéprimés, notamment, suite a des expositions considérées
comme plus faibles (moins grande proximité avec I'animal malade, expositions ponctuelles).

Les enfants (<15 ans) ont un risque accru de développer une TM (ce facteur de vulnérabilité est
pris en compte par les recommandations anglaises pour l'infection a M. bovis (8,26) et par les
recommandations HCSP autour d’un cas humain a M. tuberculosis (4). Dans I'entourage de
I’éleveur, des enfants ont pu étre exposés régulierement a des animaux malades.

Les données semblent montrer une efficacité tres relative de la vaccination par le BCG chez I'adulte
(49-51) . Elle n’a été clairement démontrée que dans la prévention de certaines formes graves de

26 | es principales situations médicales favorisant la transformation d’une ITL en TM sont citées paragraphe
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TM chez I'enfant. Le fait d’avoir été vacciné par le BCG ne peut pas étre considéré comme un
facteur de protection contre I'infection a M. bovis.

Recommandation 2.1 : EVALUATION DU TRANSMISSION DE LA TBb EN ELEVAGE

Le risque de transmission de M. bovis en élevage est lié a I'intensité de I’exposition et a la fréquence,
la proximité et la durée de contact avec un animal excréteur. La transmission peut se faire par voie
respiratoire, beaucoup plus rarement par voie digestive. Le risque est associé a :

o Des facteurs de contagiosité liés surtout a la présence de lésions pulmonaires macroscopiques
ou de lésions des voies aériennes supérieures chez I'animal infecté, mises en évidence a
I'abattage®.

e Des facteurs liés a I'exposition :
= |’élevage laitier (contacts proches, fréquents et répétés),
= Les contacts quotidiens avec les animaux dans un espace fermé,
= La présence de plusieurs (>1) animaux infectés dans I'élevage?*,
= La consommation réguliére et ancienne de lait cru.

Par ailleurs, des facteurs de vulnérabilité individuelle d’évolution d’une ITL vers une TM sont a
prendre en compte :

= Toutes les formes d'immunodépression y compris iatrogéne,

= L’age (les enfants de moins de 15 ans).

Des mesures spécifiques de protection en amont du diagnostic chez I’animal sont en pratique trés
rarement mises en place. Une vaccination antérieure par le BCG n’est pas considérée comme un
facteur de protection.

*) Au cours de 'enquéte, le médecin du travail et/ou le CLAT doivent pouvoir demander a la DDecPP
les données vétérinaires utiles au repérage des facteurs de risque de transmission de TBb.

5.3.1.2.  Contexte professionnel de l'abattoir :

Arguments 2.2 :

A Est-ce que I'excrétion de M. bovis par I’animal réservoir peut contaminer ’homme ? Quel est le

mode d’excrétion a risque ?

La présence d’un animal tuberculeux sur une chaine d’abattage se rencontre essentiellement dans

deux circonstances, permettant ou non d’anticiper le risque d’exposition :

o Soit il s’agit d’'un animal ayant un test de dépistage positif connu, ou d’un animal appartenant
a un troupeau réputé infecté. Dans ce cas |'abattage est généralement réalisé a la fin du
programme de la journée. La découverte d’éventuelles |ésions tuberculeuses sur la carcasse
peut étre anticipée et des mesures de prévention spécifiques mises en place. Si I'animal
présentait un test positif, un examen bactériologique ou une PCR est systématique permettant
le cas échéant de confirmer le diagnostic.

o Soitils’agit d’'une découverte fortuite de |ésions suspectes sur une carcasse parmi toutes celles
en cours de traitement sur la chaine d’abattage. Elles feront I'objet d’'une recherche de M.
bovis. En pratiques, la majorité de ces lésions ne se réveéleront pas tuberculeuse.
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e Lors d’une suspicion de TBb sur une carcasse, l'inspection visuelle retrouve le plus souvent des
|ésions ganglionnaires, non collectées et localisées. Ces lésions n’extériorisent pas spontanément
d’éventuels M. bovis. Une saisie partielle du territoire drainé correspondant est effectuée. Le reste
de la carcasse reste propre a la consommation (31,43).

e Rarement, 'examen de la carcasse retrouve des formes évoluées de tuberculose plus ou moins
étendues au thorax ou a I'abdomen, comme une tuberculose miliaire, ou une lymphadénite
hypertrophiante et caséeuse (nécrose de caséification diffuse) sur un ou plusieurs nceuds
lymphatiques. Ces lésions entrainent la saisie totale de la carcasse.

e Lors de linspection des carcasses, |'agent vétérinaire est amené a palper et inciser
systématiquement certains ganglions et organes, ce qui peut, en cas d’infection de I'animal,
extérioriser du M. bovis a partir de Iésions profondes.

A Quel est le niveau d’exposition au risque ? Quelles sont les taches exposantes ?

e De fagon générale, en présence d’une carcasse infectée, |'exposition des travailleurs en abattoir
est courte et ponctuelle :

o En bouverie, la probabilité d’excrétion de M. bovis par voie respiratoire d’animaux
symptomatiques est extrémement rare et, le cas échéant, I'exposition d’un travailleur est
courte et ponctuelle.

o Sur la chaine d’abattage, I'exposition a M. bovis peut se produire lors de I'extériorisation
fortuite de lésions macroscopiques sur une carcasse infectée. Cette situation de travail ne peut
se rencontrer en pratique que sur les taches précédant la fin du contréle sanitaire par I'agent
des services vétérinaires. En début de chaine, le travail se fait sur une carcasse fermée (tuerie,
accrochage, saignée, coupe des pattes antérieures, tracage puis I'arrachage du cuir, ablation
des mamelles). Puis, le travail se fait sur la carcasse ouverte (éviscération, sortie des abats
blancs et rouges, traitement des panses et des intestins, démédullation, fente en demie,
émoussage, inspection vétérinaire) ou le risque d’extériorisation de M. bovis est plus
important.

e Les circonstances de transmission potentielles sont :

o La voie respiratoire, mais pour étre infectante, I'exposition aérienne devrait étre prolongée,
fréquente et rapprochée, dans un espace confiné et avec un inoculum suffisant. En pratique,
les situations pouvant générer une aérosolisation a partir de carcasses tres infectées (ex:
nécroses profondes, miliaire, ...) sont exceptionnelles et toujours ponctuelles (trés < a 1h
cumulée).

o L'inoculation par une blessure avec un outil souillé par du liquide ou des tissus biologiques
infectés est un mode possible de transmission (par exemple : par le couteau de travail lors de
I'incision systématique des ganglions et des viscéres pendant I'inspection vétérinaire).

o Le contact direct avec une muqueuse ou une petite Iésion cutanée superficielle non protégée
avec un liquide ou un tissu animal contenant un inoculum important de M. bovis est
improbable et toujours trés ponctuel limitant I'’éventualité d’une transmission. Les régles
d’hygiene de base et une tenue de travail adaptée, avec port des gants, participent a limiter
ces contacts directs.

e Encas de doute apres une exposition accidentelle, I'étude de poste et I'observation du travail réel
par le médecin du travail ou les agents de prévention permet d’évaluer s’il existe un éventuel
risque de transmission.

e |’évaluation du risque de transmission n’est possible que s’il existe une tragabilité des expositions
potentielles. Elle repose, d’une part, sur la connaissance par I'employeur de la confirmation du
diagnostic de tuberculose pour une carcasse donnée, et d’autre part, sur la déclaration de tout
accident ou incident pouvant étre a risque de contamination, en particulier par inoculation.
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A Quelles sont les mesures de prévention collectives et individuelles réellement mises en place ?
Quelle est leur efficacité ?

e En France comme au Royaume-Uni, la réglementation impose a I'employeur d’évaluer le risque et
de mettre en place des mesures de prévention. Ces mesures incluent les regles générales
d’hygiene et la mise en place de moyens de protection collective ou individuelle.

e Les mesures d’hygiene générale font partie des processus de qualité dans une entreprise de
transformation agro-alimentaire.

e |’utilisation de tablier, gants étanches, gants anti-coupures limite les circonstances de contacts
cutanés accidentels.

e |'utilisation systématique et continue de masques de protection respiratoire ou de lunettes de
protection ou de visiére ne se justifie pas, et n’est pas réalisable en situation de travail réel. Par
contre ['utilisation de ces équipements de protection individuelle doit étre une précaution
supplémentaire lors du traitement de carcasses a priori suspectes d’infection.

e L’information des salariés est essentielle a la prévention du risque.

e En pratique, la connaissance du risque par le salarié dépend aussi de son poste et de ses missions
du salarié. La polyvalence des postes est a prendre en compte. Par ailleurs, les agents des services
vétérinaires, dont une des missions est de repérer d’éventuelles Iésions tuberculeuses, adaptent
a priori plus spontanément leur maniére de travailler au risque (utilisation de moyens de
prévention, régles d’hygiéne, signalement des incidents). A cet effet, un livret d’accueil?” leur est
destiné lors de la prise de poste (52).

A Quelles sont les facteurs liés au travailleur favorisant soit sa contamination, soit I’évolution
d’une ITL en tuberculose maladie ?

e les facteurs de risques individuels de développer une TM sont I'immunodépression et I'adge (< 15
ans) : cf. argumentaire en élevage 5.3.1.1

Recommandations 2.2 : EVALUATION DU RISQUE DE TRANSMISSION DE LA TBb EN ABATTOIR

Dans la situation épidémiologique animale actuelle en France, I'extériorisation spontanée de M.
bovis est limitée voire absente sur la majorité des carcasses infectées. En cas d’extériorisation,
I'exposition d’un salarié d’abattoir est le plus souvent limitée, toujours ponctuelle et parfois
prévisible. Dans ce contexte, le risque de transmission par inhalation ou par contact direct d’'une
muqueuse ou d’une petite plaie superficielle non protégée peut étre considéré comme
négligeable.

o |l existe un risque de transmission par inoculation suite a une plaie accidentelle avec un outil

ayant été en contact direct avec des tissus ou liquides infectés.

S’il persiste un doute sur un risque de transmission, le médecin du travail peut I’évaluer au cas par
cas en prenant en compte la durée, I'intensité de I'exposition, et les protections individuelles
réellement portées.

Le repérage des expositions a risque a M. bovis repose sur leur tragabilité :

27 Ce livret d’accueil rappelle en particulier : 'importance et I'obligation de I'évaluation des risques pour les
entreprises, tant pour I'abattoir que pour la DDecPP, la primauté de la prévention collective et les régles générale
d’hygiéne et de bon usage des équipements de protection individuelle, 'importance de signaler dans le registre
hygiene et sécurité les incidents ou accidents vus ou vécus.
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o L’employeur doit étre informé de toute confirmation de TBb sur une carcasse (cf. 4.2). Le
médecin du travail doit en étre régulierement tenu informé.

o Les plaies accidentelles suspectes d’étre contaminantes, outre les soins locaux, doivent faire
I'objet d’une déclaration d’accident du travail ou d’une mention dans un registre des accidents
bénins.

Pour anticiper le repérage de sujets-contacts, notamment suite a une plaie a risque, le médecin

du travail, en concertation avec I'employeur, veillera en amont :

o A la mise en place d’un protocole de repérage des situations nécessitant une évaluation
individuelle du risque de transmission (cf. 4.2),

o Aux modalités de prise en charge des travailleurs repérés par le protocole,

o A lanalyse réguliére des accidents du travail et du registre des accidents bénins.

Tout salarié doit étre informé sur les situations a risque, comme le prévoit le code du travail (par
exemple par affichage).

Le médecin du travail informe individuellement les salariés susceptibles de présenter une
immunodépression de I'augmentation du risque infectieux lié a M. bovis. Il préconise les
protections adaptées et un éventuel aménagement du poste de travail.

Tous les salariés doivent avoir a leur disposition I'ensemble des équipements de protection
nécessaires, adaptés aux risques en lien avec chaque situation de travail.

5.3.1.3.  Contexte des professionnels en contact avec la faune sauvage et de la
chasse :

Arguments 2.3 :

A Est-ce que I'excrétion de M. bovis par I’animal réservoir peut contaminer I’homme ? Quel
est le mode d’excrétion ?

e Avant éviscération, I'animal mort prélevé ne présentant pas de lésions extériorisées n’est pas
considéré comme excréteur. L’éviscération d’un animal infecté peut extérioriser des lésions
profondes, et potentiellement du M. bovis. Cette situation est souvent imprévisible lorsque
I’animal ne présente aucun signe extérieur de maladie (cf. 4.3).

e Lorsque I'animal est prélevé dans le cadre d’investigations complémentaires du réseau Sylvatub,
|’éventualité d’une exposition peut étre anticipée et les mesures de protection adaptées.

A Quel est le niveau d’exposition au risque ? Quelles sont les taches exposantes ?

e Les situations potentiellement exposantes sont rares, courtes et ponctuelles.

e lors de l'éviscération, I'inoculation par une plaie, préexistante ou accidentelle, avec un outil
contaminé (notamment liée a l'utilisation du couteau) est la principale situation a risque de
transmission.

e Le risque de transmission respiratoire est quasi nul : il n’y pas d’aérosolisation, I'exposition est
courte et le plus souvent en milieu extérieur.
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Le contact direct avec une muqueuse ou une petite Iésion cutanée superficielle non protégée avec
un liquide ou un tissu animal contenant un inoculum important de M. bovis est peu probable et
ponctuel limitant I'éventualité d’une transmission. Néanmoins, le contexte de la chasse n’est pas
propice au respect optimal des regles d’hygiene et de protection des mains (cf. paragraphe
suivant).

Quelles sont les mesures de prévention mises en place ? Quelles sont leur efficacité ?

L'utilisation de gants permet de limiter le risque d’exposition directe sur la peau ou une muqueuse,
ou le risque de plaie avec un outil contaminé. Mais la négligence ou certaines habitudes culturelles
font qu’ils ne sont pas toujours utilisés par les chasseurs lors de I'éviscération.

Le contexte de I'éviscération (en milieu naturel ou dans un local qui n’est pas dédié a cette tache)

ne permet pas toujours le respect des regles d’hygiéne de base comme le lavage des mains

régulier.

Le niveau d’information sur le risque et sa prévention est trés variable selon la personne

susceptible d’étre exposée :

o Pour les salariés, I'employeur doit évaluer le risque et mettre en place des mesures de
prévention. A ce titre et par leur formation, les techniciens des fédérations départementales
des chasseurs ou les agents de I'ONCFS intervenant notamment dans le cadre du réseau
Sylvatub sont a priori sensibilisés aux mesures de protection (gants adaptés, masque, lunettes
de protection, blouse jetable, sacs plastiques, désinfection, regles d’hygiene ... (53)).

o Les chasseurs examinateurs qui sont formés et habilités pour I'examen initial des venaisons
sont aussi sensibilisés aux mesures d’hygiéne et de prévention (46). Ce n’est pas forcément le
cas des autres personnes susceptibles d’intervenir sur des animaux infectés sur le terrain et
dans le contexte de chasse.

Quelles sont les facteurs liés au travailleur favorisant soit sa contamination, soit I’évolution
d’une ITL en tuberculose maladie ?

Les facteurs de risques individuels de développer une TM sont I'immunodépression et I'age (< 15
ans) : cf. argumentaire en élevage 5.3.1.1
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Recommandations 2.3: EVALUATION DU RISQUE DE TRANSMISSION DE LA TBb CHEZ LES
PROFESSIONNELS EN CONTACT AVEC LA FAUNE SAUVAGE ET DANS LE CONTEXTE DE LA CHASSE :

L’exposition d’un professionnel en contact avec la faune sauvage, ou d’un chasseur, avec un animal

infecté par M. bovis est relativement rare, courte, ponctuelle, mais rarement prévisible.

e Le contact avec I'animal mort avant I'éviscération n’est pas a risque en I’absence de lésion
extériorisée.

e Lors de I'éviscération, le risque de transmission existe par inoculation accidentelle avec un outil
ayant été en contact direct avec un tissu ou un liquide infecté.

o En appliquant les régles d’hygiéne de base, et a fortiori, avec I'utilisation de gants, le risque de
transmission par un contact muqueux direct ou une petite plaie superficielle est négligeable.
Néanmoins, dans le milieu naturel ou dans un lieu de travail inadapté, ces conditions ne sont
pas toujours respectées, et les gants rarement utilisés.

Pour les salariés :

S’il persiste un doute sur un éventuel risque de transmission, le médecin du travail peut I'évaluer
au cas par cas en prenant en compte la durée, I'intensité de I’exposition, les conditions de travail et
les protections individuelles réellement portées.

Le repérage des expositions a risque a M. bovis repose sur leur tragabilité :

o L’employeur doit étre informé de toute confirmation de TBb sur un animal prélevé. Le médecin
du travail doit en étre réguliéerement tenu informé.

o Les plaies accidentelles suspectes d’étre contaminantes, outre les soins locaux, doivent faire
I'objet d’une déclaration d’accident du travail ou d’'une mention dans un registre des accidents
bénins.

Pour anticiper le repérage de sujets contacts, notamment suite a une plaie a risque, le médecin du

travail, en concertation avec I’employeur, veillera en amont :

o A la mise en place d’'un protocole de repérage des situations nécessitant une évaluation
individuelle.

o Aux modalités d’accueil et de prise en charge des travailleurs repérés par le protocole.

o A lanalyse réguliére des accidents du travail et du registre des accidents bénins.

Tout salarié doit étre informé sur les situations a risque, comme le prévoit le code du travail (par
exemple par affichage).

Le médecin du travail informe individuellement les salariés susceptibles de présenter une
immunodépression de I'augmentation du risque lié a M. bovis. Il préconise les protections adaptées
et un éventuel aménagement du poste de travail.

Tous les salariés doivent avoir a leur disposition I’ensemble des équipements de protection
nécessaires, adaptés aux risques en lien avec chaque situation de travail.

Pour les chasseurs examinateurs bénévoles :

L’appréciation du risque ne pourra se faire qu’a leur initiative. Cela implique en particulier :

e Qu’ils connaissent les situations d’exposition a risque,

e Qu’ils aient connaissance des résultats positifs sur les animaux qu’ils ont examinés,

e Que soient diffusées des conduites a tenir en cas d’exposition par les fédérations des chasseurs.
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5.3.2. Qui sont les sujets contacts ? Quelles sont les indications d’'un dépistage
d’ITL?

Arguments 2.4 :

Parmi les personnes exposées, une enquéte permet de repérer les sujets contacts. Chez ces derniers,
I'indication d’un dépistage repose sur I'existence des facteurs de risque énoncés paragraphe 5.3.1.
Pour mémoire, ils tiennent compte de la probabilité de contamination et de I'état de santé préalable
de la personne exposée.

A Sujets contacts en élevage bovin :

Par analogie avec la transmission interhumaine de la tuberculose, on peut considérer que les criteres
définissant le sujet-contact sont : soit un contact cumulé a proximité d’un animal infecté supérieur a
40 heures (évalué sur les 3 mois précédents la confirmation de TBb), soit le travail répété en espace
confiné (espace fermé, mal ventilé) avec un animal malade.

L’exposition d’un travailleur en élevage laitier répond généralement a ces critéres. Etant donné la
proximité et la répétition de ces contacts, et quels que soient les autres facteurs de risque présentés,
un dépistage lui sera systématiquement proposé.

Si I'exposition d’un travailleur en élevage de bovins destinés a la production de viande (élevage
allaitant, ou en stabulation) répond aux criteres précédents de durée cumulée ou de confinement, une
proposition de dépistage d’ITL lui sera faite si au moins un animal présente des lésions pulmonaires
macroscopiques ou si plus d’'un animal dans I'élevage présentent une TBb confirmée.

Tout travailleur susceptible de présenter une immunodépression (cf. paragraphe 2.5) nécessitera une
évaluation du risque au cas par cas. Quel que soit le type d’élevage, un dépistage systématique est
justifié s’il répond aux criteres de durée cumulée ou de confinement.

A Sujets-contacts en abattoir ou dans le contexte de la chasse :

Dans le contexte épidémiologique actuel en France, aucune exposition en abattoir ne répond au critére
de durée cumulée ou de confinement. Seules certaines expositions accidentelles a risque sont a
prendre en compte.

Le dépistage doit étre proposé a toute personne s’étant blessée avec un outil ayant été directement
en contact avec un liquide ou un tissu infecté.

Si les conditions d’hygiene générale n’étaient pas suffisantes, notamment dans le contexte de la
chasse, la notion de contact direct avec une muqueuse ou avec une petite plaie superficielle non
protégée peut justifier d’'une évaluation au cas par cas de I'indication d’un dépistage.

A Remarques:
Le dépistage n’est pas justifié chez une personne de plus de 15 ans immunocompétente et dont
I’exposition est limitée a :

e Des contacts ponctuels avec un animal vivant ne présentant pas lors de I'examen post-mortem de
|ésions tuberculeuses pulmonaires visibles a I'abattoir.
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e Des contacts ponctuels et occasionnels avec un animal mort ou une carcasse infectée ne
présentant pas de collection purulente ou de |ésion viscérale.

Que les travailleurs exposés soient ou non considérés comme des sujets-contacts, le médecin du travail
ou le CLAT doivent leur donner toutes les informations utiles sur le risque. Elles porteront notamment
sur les conseils de prévention, les signes justifiant une consultation médicale et I'importance
d’informer tout médecin consulté de son exposition éventuelle a la tuberculose bovine.

Recommandations 2.4 : INDICATION DU DEPISTAGE D’UNE ITL CHEZ UN SUJET-CONTACT

Un travailleur exposé sera considéré comme un sujet-contact, c’est-a-dire ayant un risque d’étre

contaminé :

o Sila durée cumulée d’exposition sur trois mois est supérieure a 40 heures, ou,

o S’il a effectué un travail répété dans un local confiné contenant un animal malade, ou,

o S'il s’est blessé accidentellement avec un outil ayant été en contact direct avec un produit
biologique infecté.

En élevage, I'indication d’un dépistage d’ITL chez un sujet contact est reprise sur la figure 2

En abattoir ou dans le contexte de la chasse, un dépistage sera systématiquement proposé aprés
blessure accidentelle par un outil directement souillé par un produit biologique infecté.

Tout sujet-contact susceptible de présenter une immunodépression ou de moins de 15 ans justifie
d’un dépistage.

Tout travailleur exposé faisant I'objet de I’enquéte, justifiant ou non d’un dépistage, devra
recevoir une information sur la maladie, la conduite a tenir en cas de signes cliniques et les regles
générales de prévention.
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Figure 4 : Indication du dépistage d'une ITL humaine en élevage bovin

| Diagnostic animal confirmé dans I’élevage (APDI) |

Personne travaillant aupres
des animaux

Travail auprés des animaux :
> >40h /3 mois, ou,
> Espace confiné
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Lésion pulmonaire macroscopique chez au moins un animal
Au moins 2 animaux infecté:;‘onfirmés dans I'élevage > Proposition de
J DEPISTAGE
5.4.Le dépistage :

A Question : Suite a 'exposition a une TBb animale, quel dépistage proposer aux sujets-contacts
le justifiant ?

5.4.1. Préambule sur les tests de dépistages :

L'intradermo réaction a la tuberculine (IDR) et I'Interferon Gamma Release Assay (IGRA) sont les deux
techniques utilisées pour dépister une ITL a Mycobactéries du complexe tuberculosis (51). Aucune

d’entre elles ne permet :
o De dater le contage de la maladie, qui peut étre trés ancien,
o De distinguer une infection a M. bovis d’une infection a M. tuberculosis,
o D’estimer le risque de passage d’une ITL vers une TM.

La radiographie pulmonaire n’est pas un outil de dépistage des ITL mais de diagnostic d’'une TM.
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5.4.2. Quel protocole de dépistage proposer ?

Arguments 2.5 :

A l'issue de I'enquéte initiale, le CLAT organise et coordonne le dépistage des sujets-contacts en
concertation avec le MdT. Pour mémoire, chaque travailleur garde le choix de réaliser le test avec son
médecin traitant, qui sera alors a sa charge. Il lui sera alors expressément demandé de transmettre au
CLAT ou au MdT la date et le résultat du test immunologique pratiqué.

Le dépistage d’un sujet contact doit comprendre (4,5) :

e Une évaluation clinique,

e Puis un test de dépistage, qui se déroule en 1 temps, au minimum 8 semaines aprés la derniere
situation d’exposition a risque au cas index animal confirmé (temps minimal nécessaire pour que
le test immunologique se positive en cas d’infection).

L‘évaluation clinique initiale recherche les signes d’emblée évocateurs d’'une TM (54): signes
respiratoires a type de toux prolongée, hémoptysies, rares douleurs thoraciques, dyspnée traduisant
une forme évoluée ou une atteinte pleurale. Les signes généraux associés comprennent :
amaigrissement, asthénie, fievre souvent vespérale, généralement peu élevée, sueurs nocturnes. Ces
signes sont d’autant plus évocateurs qu’ils persistent plus de 3 semaines. S’ils existent, il convient
d’orienter le patient vers le spécialiste afin de poursuivre le bilan étiologique.

En I'absence de signe clinique d’appel d’'une TM, il n’y a pas lieu d’effectuer d’emblée une radiographie
pulmonaire.

Pour dépister une ITL, I'IDR comme I'lGRA sont des méthodes indirectes entachées de faux positifs et
de faux négatifs. Les limites de ces deux tests et leur comparaison ont été synthétisées par la HAS et
le GERES (5,51). Chez I'adulte immunocompétent, il n’y aucun consensus officiel permettant de
privilégier I'un ou I'autre test, et I'IDR reste actuellement le test « de référence ». Néanmoins, I'IGRA
présentent certains avantages :

- Une valeur prédictive négative élevée,

- Une spécificité plus importante permettant notamment de distinguer une ITL d’une sensibilisation
liée a une vaccination par le BCG, ou par d’une infection par des mycobactéries environnementales
comme celles du complexe de Mycobacterium avium,

- Une réalisation plus standardisée alors que le résultat d’'une IDR peut étre opérateur ou lecteur
dépendant.

De plus, dans le contexte d’une exposition professionnelle a M. bovis, la réalisation d’un test IGRA ne
nécessite qu’un seul déplacement, ce qui peut diminuer le nombre de perdus de vue chez des
travailleurs mobiles pris par d’autres priorités et vivant parfois en zones éloignées des structures de
soin. Cela peut aussi compenser en partie son co(t a I'unité plus élevé.

En cas de dépistage positif, il convient d’orienter le patient vers un spécialiste (médecin du CLAT,
pneumologue, infectiologue ...) afin de poursuivre le bilan étiologique, pré-thérapeutique (incluant une

radiographie thoracique) et de prescrire, le cas échéant, le traitement préventif adapté.

Les résultats de I'évaluation clinique et du dépistage quels qu’ils soient seront transmis au médecin
traitant du travailleur avec son accord.
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Cas particulier d’'une exposition ponctuelle, accidentelle, récente et caractérisée :

Les recommandations du HCSP (4) autour d’'un cas humain de tuberculose proposent de réaliser un
test de dépistage de référence (t0) chez les personnels soignants ayant réalisé des manceuvres
médicales générant des aérosols sur le cas index, ou ayant eu au moins une heure de contact rapproché
avec lui, si et seulement si le premier contage a eu lieu moins de trois semaines avant. Dans le contexte
actuel de I'abattoir ou de la chasse, ce type d’exposition n’est pas retrouvé et il n’existe pas de risque
de transmission respiratoire accidentelle de M. bovis (cf. 5.3.1.3). Seule la coupure par un outil souillé
par un produit biologique infecté est considérée comme une exposition accidentelle a risque.
Néanmoins les délais de confirmation de I'infection animale, la rareté de ce type d’exposition, la
difficulté logistique de réalisation rapide de tests dans I'entreprise rendent illusoire la mise en place
de ce dépistage t0, d’autant que son intérét médical pour le suivi de la santé du travailleur reste limité
(incertitude en cas de résultat a t0 positif, risque infectieux de M. bovis beaucoup moins important
que celui de M. tuberculosis). Cette démarche n’est absolument pas transposable en élevage et dans
toutes les situations ou la période potentielle de contamination peut étre prolongée, ancienne et
difficile a circonscrire dans le temps.

Recommandations 2.5 : LE PROTOCOLE DE DEPISTAGE :

Le dépistage d’un sujet-contact doit comprendre :

e Une consultation médicale pour repérer d’éventuels signes cliniques précoces pouvant faire
évoquer le diagnostic de TM,

e Un test de dépistage (IDR ou IGRA) au moins 8 semaines apres le dernier contact exposant.

En I'absence de signe évocateur de TM, il n’y a pas d’indication a réaliser une radiographie
pulmonaire initiale.

La réalisation et la coordination du dépistage sera organisée par le CLAT en concertation avec le
MdT. Le CLAT remettra les résultats au MdT, avec ses conclusions. Ce dernier les transmettra au
travailleur et, avec son accord, informera son médecin traitant des investigations, des résultats et
des suites éventuelles a donner.

Si le test (IDR ou IGRA) est positif, en concertation avec le MdT, le CLAT ou une consultation
spécialisée complétera le bilan (dont la radiographie pulmonaire) et évaluera la nécessité d’'un
traitement (suivre les recommandations du HCSP autour d’un cas humain de tuberculose).
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Figure 5 : Dépistage d’un sujet-contact a une TBb animale
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* voir recommandation 2.4 et figure 2.
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5.5.Place du dépistage dans le suivi périodique des travailleurs :

5.5.1. Faut-il avoir un résultat de dépistage de référence avant exposition ?

A Question : Dans le cadre professionnel d’exposition a M. bovis, avoir les résultats d’un test de
dépistage initial de référence avant la prise de poste susceptible d’étre exposante peut-il
permettre de mieux objectiver un éventuel virage du test aprés une exposition ?

Arguments 2.6 :

Concernant le risque de transmission professionnelle de M. tuberculosis en milieu de soin, le GERES
recommande la réalisation test de dépistage a I'embauche uniquement pour le personnel de santé
susceptible d’étre fréquemment en contact avec des patients porteurs (5). S’il est négatif, ce test sert
de référence en cas de contage ultérieur. S'il est positif en I'absence de vaccination antérieure par le
BCG, il confirme la préexistence d’une ITL et il convient d’envisager au cas par cas un traitement, ce
résultat ne permettant pas de différencier une ITL liée a une contamination récente de celle liée a une
infection ancienne.

Les contextes des expositions professionnelles a M. bovis, tant en élevage, en abattoir que dans le
cadre de la chasse ne recouvrent aucune situation permettant de transposer cette recommandation
de dépistage de référence lors de I'embauche. Notamment :

e L’incidence de la maladie chez I'animal dans les troupeaux francais est faible. La prévalence des
animaux ayant une excrétion a risque pour 'homme y est encore plus faible (cf. 2.3.1).

e Le pouvoir de transmission de M. bovis a 'homme est beaucoup plus faible que celui de M.
tuberculosis (cf. 2.5).

e A l'embauche, contrairement au personnel du milieu de soin, la probabilité de retrouver une ITL
chez un travailleur en élevage est généralement identique a celle existant dans la population
générale chez qui le dépistage systématique n’est plus recommandé (5).

e Les quelques résultats positifs seront souvent en lien avec des ITL anciennes ou des faux positifs
(Valeur prédictive positive faible) chez des patients immunocompétents. lls pourraient inciter
parfois a torts a prescrire un traitement antibiotique.

Il n’y a pas lieu d’effectuer une radiographie pulmonaire systématique a I'embauche, cet examen
n’étant indiqué que dans la recherche d’une TM pulmonaire.

5.5.2. Faut-il répéter les tests de dépistage lors du suivi périodique des salariés ?

A Question: En dehors d’'une exposition a un réservoir animal confirmé, faut-il proposer un
dépistage systématique aux travailleurs susceptibles d’étre exposés ?

Arguments 2.7 :

En milieu de soin, dans les services les plus exposés au risque lié a M. tuberculosis, un dépistage
systématique et régulier a longtemps été pratiqué (IDR puis IGRA) (5). Néanmoins, I'instabilité dans le
temps des tests a conduit I’'HCSP (49) a ne plus préconiser cette surveillance systématique dés 2011.
La baisse de I'incidence de la maladie et la meilleure organisation de I'isolement et du confinement
des cas humains a I’hopital a conduit a proposer un dépistage uniquement dans le cadre d’une enquéte
autour d’un cas.
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Rien ne justifie une surveillance systématique des travailleurs susceptibles d’étre exposés a M. bovis,

dont le risque de transmission et le niveau d’exposition est plus faible. Ainsi notamment :

e La valeur prédictive positive des tests de dépistage (IDR ou IGRA) est trés faible en dehors du
contexte d’une exposition a risque avérée et documentée, du fait de leur spécificité modérée et
de la tres faible prévalence de la maladie.

e En dehors du contexte d’une exposition a risque avérée et documentée, le résultat du dépistage
sera rarement positif. S’il est positif, en dehors de faux positifs, il sera le plus souvent en lien avec
une exposition non professionnelle relevant des recommandations autour de cas humains de TB.
Or le dépistage systématique d’ITL dans la population générale n’est pas recommandé.

En pratique, a l'instar des recommandations portant sur le risque de transmission de la tuberculose
interhumaine, il n’y a aucune indication de dépistage périodique systématique chez les travailleurs
susceptibles d’étre exposés a M. bovis. L’attention doit porter sur I'information des services de santé
compétents en cas de découverte de TBb sur un animal (cf. chapitre 4) et le repérage des sujets-
contacts (cf. paragraphe 5.2).

5.5.3. Existe-t-il dans ce contexte des indications au vaccin par le BCG ?
Arguments 2.8 :

Pour mémoire, le vaccin par le BCG protége moins contre l'infection qu’elle ne limite le risque

d’évolution d’ITL vers certaines formes de tuberculose maladie, dont la méningite tuberculeuse et les

formes disséminées de I’enfant. En conséquence et du fait de la diminution de I'incidence globale de

la tuberculose en France :

e |’'obligation vaccinale chez I'enfant a été suspendue en 2007 et n’a été suivie que d’une faible
augmentation de 'incidence de la TB chez I’enfant (50),

e Le HCSP (2010) a proposé de substituer I'obligation vaccinale par le BCG des soignants par son
indication au cas par cas apres évaluation des risques chez les professionnels de santé trés exposés
a des cas de TM (49).

Considérant le faible risque de transmission de la TBb de I'animal a I'Homme, la faible prévalence de
la TBb animale en France, la faible efficacité du vaccin notamment chez I'adulte, il n’y a pas lieu
d’indiquer la vaccination par le BCG chez des travailleurs potentiellement exposés a des cas animaux
de TBb.

Recommandations 2.6 a 2.8 : SUIVI MEDICAL DES TRAVAILLEURS SUSCEPTIBLES D’ETRE EXPOSES
ALATBb:

A ce jour, en France, il n’a pas lieu d’effectuer de test de dépistage d’ITL :

e Niavant la prise de poste d’un professionnel d’élevage, d’abattoir ou de la chasse susceptible
d’étre exposé a un réservoir animal de M. bovis.

¢ Niau décours de la visite médicale périodique du travail

Chez des travailleurs susceptibles d’étre exposés a la TBb :

e Il n'y a pas lieu de prescrire de radiographie pulmonaire a I'embauche ou de fagcon
systématique dans le cadre de la surveillance de la TBb,

e Il n’y a pas lieu d’indiquer la vaccination par le BCG.
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6. Conclusion

Depuis une dizaine d’années, la proportion de cas animaux confirmés de tuberculose bovine dans les
élevages ou la faune sauvage tend a augmenter dans certaines régions francaises. Les éleveurs, les
professionnels des abattoirs et les services vétérinaires se trouvent parfois démunis pour aborder
|’évaluation d’un éventuel risque de transmission a ’homme.

Les recommandations rapportées dans ce document se fondent sur une réflexion commune entre les
acteurs de santé, animale et humaine, concernés par cette problématique sanitaire zoonotique en
santé au travail. Elles proposent des modalités pratiques de concertation entre I'ensemble des acteurs
impliqués, et en particulier les DDecPP, la médecine du travail (notamment les services SST des MSA)
et les CLAT. Elles constituent un outil destiné a faciliter leur travail en synergie. Elles proposent une
prise en charge homogene, opérationnelle et harmonisée sur tout le territoire. Elles incitent les
différents acteurs a travailler dans une démarche dite « One Health »?%,

Ces recommandations s’appuient sur les données épidémiologiques et cliniques récentes, colligées au
sein d’une revue de la littérature scientifique et sur la connaissance concrete des situations de travail.
Celles-ci confirment le faible risque de transmission de la tuberculose bovine de I'animal a ’humain
dans un contexte professionnel aujourd’hui en France. Ces recommandations proposent des repéres
pour I'enquéte médicale et les indications de dépistage cohérentes avec ce contexte.

Dans la logique d’'une médecine basée sur les preuves, certaines notions rapportées dans ce document
nécessitent d’étre étayées, notamment concernant l'identification des facteurs de risque pouvant
expliquer les rares cas autochtones de transmission dans les pays industrialisés. En effet, les
publications sur la TBb humaine zoonotique se limitent en majorité aujourd’hui a des études de cas.
Les recommandations ci-dessus, basées sur I'état actuel des connaissances meédicales, sont
susceptibles d’évoluer.

Ce document pourra par la suite servir de support a la rédaction de notes pratiques et concises a
I'usage respectif des éleveurs, des travailleurs, des vétérinaires et des médecins confrontés a la
découverte de cas animaux de tuberculose bovine.

28 | e concept « One World, One Health » consiste en une approche intégrée de la santé visant & réduire les
maladies infectieuses en mettant I'accent sur les interactions entre les animaux, les humains et leurs divers
environnements (OIE, OMS, 2008).
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