ARTICLE ORIGINAL

L'incarcération : change-t-elle le profil de latuberculose pulmonaire en Tunisie?
Does incarceration change the profile of pulmonary tuberculosis in Tunisia?

Soumaya Ben Saad-Baouab’,Islam Mejri2, Hedia Bellili®, Mohamed Lamine Meghdiche*, Hafaoua Daghfous', Fatma Tritar'

1- Service de pneumologie (C), Hopital Abderahman Mami/ Université El Manar

2- Service de pneumologie, Hopital Militaire/ Université EI Manar

3- Service d’épidémiologie et de statistiques, Hopital Abderahmen Mami/Université El Manar
4- Service de pneumologie ( Ibn Nafis) , Hopital Abderahmen Mami/ Université El Manar

RESUME

Introduction: La tuberculose du détenu reste trés peu connue en Tunisie. Le but de notre travail était de relever les particularités
cliniques,radiologiques, bactériologiques et pronostiques de la tuberculose pulmonaire chez les patients ayant des antécédents d’incarcération.
Méthodes : Etude cas témoins menée entre 2010 et 2016 dans deux services de pneumologie de I'hopital Abderrahmane Mami. Les cas étaient
des patients de sexe masculin, hospitalisés pour tuberculose pulmonaire avec des antécédents d'incarcération. Trois témoins pour un cas ont été
sélectionnés par tirage au sort parmi la liste des patients de sexe masculin hospitalisée pour une tuberculose pulmonaire dans les mémes services
que les cas mais sans antécédents d'incarcération.

Résultats : L'étude a inclus 58 cas et 174 témoins. L'age moyen des cas était significativement plus bas que chez les témoins (36,5 ans vs 43,4
ans; p<0,001). Les cas avaient des conditions socio-économiques et un niveau éducationnel significativement plus mauvais avec une absence
de couverture sociale de la maladie plus fréquente. Les facteurs de risque de la TB (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, relations sexuelles non
protégées, contage tuberculeux, hépatite virale C) étaient significativement plus fréquents chez les cas. L'amaigrissement et les sueurs nocturnes
étaient significativement plus fréquents chez les cas de méme que la dénutrition. Les bacilloscopies positives prédominaient chez les cas (36,5 vs
43,4;p=0,047). Chez les témoins, le délai institution était plus long (4,38 jours vs 10,24 jours; p=0,004) et la durée totale du traitement plus courte
(7,16 mois vs 6,55 mois; p=0,048).

Conclusion : La TB pulmonaire du détenu prédomine chez le jeune ayant un mauvais niveau socio-économique et un mauvais niveau d’instruction.
Elle est associée a plusieurs facteurs de risque de la TB et a une malnutrition. Une éducation sanitaire aux prisons s‘impose pour lutter contre cette
affection.

Mots-clés
Mycobacterium tuberculosis, incarcération, prison, Tunisie, infection, poumon, tuberculose.

SUMMARY
Introduction: Tuberculosis of the prisoner remains unknown in Tunisia. The aim of our study was to establish the clinical, radiological, bacteriological
and prognostic features of pulmonary tuberculosis in patients with a history of incarceration.

Methods: Case-control study conducted between 2010 and 2016 in two pulmonology departments of Abderrahmane Mami Hospital. The cases
were male patients, hospitalized for pulmonary tuberculosis with a history of incarceration. Three controls for one case were randomly selected
from the list of male patients hospitalized for pulmonary tuberculosis in the same departments as the cases but with no history of incarceration.
Results: The study included 58 cases and 174 controls. The average age of cases was lower than in controls (36,5 years vs 43,4 years; p <0.001).
The cases had a significantly worse socioeconomic conditions and educational level with no more frequent social coverage of the disease. Risk
factors for TB (smoking, alcoholism, substance abuse, unprotected sex, tuberculosis contagion, viral hepatitis C) were significantly higher among
cases. Weight loss and night sweats were significantly more common in both cases, as was undernutrition. Positive bacilloscopies prevailed in the
cases (36,5 vs 43,4;p = 0.047). In controls, the institution delay was longer (4.38 days vs 10.24 days; p= 0.004) and the total duration of treatment
was lower (7.16 mounths vs 6.55 mounths; p = 0.048).

Conclusion: Pulmonary TB in prisoner predominates in young people with poor socio-economic status and poor educational attainment. It is
associated with several risk factors for TB and malnutrition. Health education in prisons is needed to combat this condition.
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Mycobacterium tuberculosis, incarceration, jail, Tunisia, infection, lung, tuberculosis.
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INTRODUCTION

La tuberculose (TB) demeure l'une des maladies
infectieuses de part le monde. Selon le rapport de 'OMS
de 2016, 10,4 millions de personnes ont contracté cette
maladie et 1,8 million en sont mortes (dont 0,4 million
ayant aussi une infection par le virus VIH) [1]. Une
baisse de cette incidence de seulement 1,5% était notée
par rapport a 'année 2014 [2]. Cependant, la situation
épidémiologique est disparate dans le monde: il y a eu le
plus grand nombre de cas en Asie (61% de nouveaux cas)
suivie de I'Afrique (26% des nouveaux cas) [3].

En Tunisie, pays a endémicité intermédiaire, la TB
continue a étre une réalité préoccupante a laquelle sont
confrontés tous les établissements de soins [4]. Malgré
un programme national de lutte contre la tuberculose
(PNLT) établi depuis 1959, une recrudescence de cette
endémie infectieuse ces derniéres années est constatée
[5]. Ainsi, le développement des activités de dépistage et
de traitement, notamment dans les groupes a risque tels
que les détenus, semble étre plus que nécessaire afin de
réduire I'incidence de cette maladie.

En effet, la prévalence de la TB dans les prisons
tunisiennes est estimée a pres de 10 fois la prévalence
nationale(300/100 000 prisonniers en 2012) [5]. Le
taux d’incarcération est de 206/100000 habitants en
2016 [6]. L'association entre la TB et lincarcération
est ainsi considérablement significative. Le milieu
carcéral représente une collectivité fermée constituée
d’'une population jeune qui vit en promiscuité et dans
des conditions de vie souvent difficiles. Le risque de
transmission de la TB y est plus important. La population
carcérale a la particularité d’avoir plusieurs facteurs de
risque de la TB tels que le tabagisme, I'alcoolisme, la
toxicomanie et l'infection par le virus d'immunodéficience
humaine. En dehors de lincarcération, cette population
souffre souvent de marginalisation sociale ce qui altéere
son niveau socio-économique et rend l'accés aux soins
difficiles. Ainsi, son suivi est difficile étant donné le risque
accru de mal observance thérapeutique.

Malgré toutes ces particularités, il n’existe pas de données
tunisiennes disponibles concernant la tuberculose chez le
sujet ayant une histoire d’incarcération.

A ce propos, l'objectif de ce travail était d’évaluer
les caractéristiques  épidémiologiques,
radiologiques, bactériologiques et évolutives des sujets

cliniques,
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tuberculeux ayant eu un séjour en prison.

METHODES

Populations étudiées:

Nous avons réalisé une étude observationnelle analytique
de type cas-témoins, menée entre janvier 2010 a
janvier 2016 dans 2 services de pneumologie a I'hdpital
Abderrahmen Mami de I'Ariana.

Les cas étaient les patients de sexe masculin, hospitalisés
pour tuberculose pulmonaire et qui sont ou qui ont été
incarcérés. Les témoins ont été sélectionnés par tirage
au sort parmi la liste des patients de sexe masculin
hospitalisés pour tuberculose pulmonaire isolée ou
associée a une localisation extra-pulmonaire, dans les
mémes services que les cas mais sans antécédents
d’incarcération. Nous avons inclus trois témoins pour un
cas dans I'étude. Nous avons exclu les enfants (dge<15
ans), les femmes et les patients pris en charge pour TB
multirésistante.

Recueil des données:

Les renseignements épidémiologiques, cliniques, para-
cliniques, thérapeutiques et évolutifs ont été prélevés a
partir des dossiers médicaux des patients.

Certaines définitions sont utiles a préciser :

Délai institution : le délai entre la premiere consultation
médical et le début du traitement anti-tuberculeux.
présence a
I'examen direct des crachats des bascilles acido-alcoolo-
résistants dont le nombre varie de 10 a 99 /100 champs
Bascilloscopies positive a deux croix : présence a
I'examen direct des crachats des bascilles acido-alcoolo-
résistants dont le nombre varie de 1 a 10/champs
Bascilloscopies positive a trois croix : présence a
I'examen direct des crachats des bascilles acido-alcoolo-
résistants dont le nombre supérieur a 10/champs

Retard de
persistance de bacilloscopies positives a 2 mois de
traitement

Bascilloscopies positive a une croix :

négativation des bascilloscopies

Analyse des données:

La saisie et I'exploitation des données ont été réalisées en
utilisant le logiciel SPSS version 18. Les comparaisons de
pourcentages sur séries indépendantes ont été effectuées
par le test du chi-deux de Pearson. Au cas ou ce test



ne remplissait pas les conditions de son application,
la comparaison a été réalisée grace au test exact de
Fisher. Les comparaisons de 2 moyennes sur séries
indépendantes ont été effectuées par le test T de Student.
Nous avons fait une analyse multivariée par une régression
logistique. Nous avons inclus dans le modéle multivariée
toutes les variables qui étaient significativement associées
a la tuberculose des incarcérés en analyse univariée et
celles avec un p<20%. Le seuil de signification de tous les
tests statistiques a été fixé a 0,05 en bilatéral.

RESULTATS

Données épidémiologiques

L'’age moyen des patients était plus bas chez les cas
(36,53+£9,63ans vs 43,47+16,83 ans; p<0,001). Le
pourcentage des patients célibataires était plus élevé
chez les cas (62,1% vs 42,5% ; p=0,01). L'étude des
conditions socio-économiques des patients a montré
que ces derniéres étaient mauvaises a moyennes dans
93% des cas et 73% des témoins (p<0,001). Le niveau
éducationnel bas (analphabétisme ou niveau d’étude
primaire) est retrouvé chez 62,1% des cas et 54,3% des
témoins Un niveau d’étude universitaire est prédominant
chez les témoins (3,4% vs 13,2% ; p=0,008).

Données cliniques :

L'étude des facteurs de risque de la TB a montré que le
tabagisme, l'alcoolisme, la toxicomanie et les relations
sexuelles non protégées étaient plus représentés chez
les cas avec une différence statistiquement significative
(Tableau 1). Il en est de méme pour le contage tuberculeux
(46,6% vs 23% ; p=0,001).

Concernant les antécédents personnels de TB chez
nos patients, nous n’avons pas constaté de différence
significative entre les cas et les témoins. En matiére de
comorbidités associées, nous n’avons pas trouvé de
différences significatives entre les 2 groupes. Le diabéte
était la pathologie la plus fréequemment associée a la TB
dans les 2 groupes (12,1% vs 10,9% ; p=0,810) suivi par
les pathologies cardio-vasculaires (0% vs 4% ; p=0,197) et
les pathologies psychiatriques (1,7% vs 1,7% ; p=0,926).
Sur le plan clinique, notre étude a retrouvé que
I'amaigrissement est statistiquement plus élevé chez les
cas que chez les témoins (72,4% vs 53,4%; p=0,011) ainsi
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que les sueurs nocturnes (65,5% vs 45,4%; p=0,008).
Concernant la symptomatologie respiratoire, nous
n’avons pas trouvé de différence significative entre les cas
et les témoins. Le tableau 1 résume les signes cliniques
révélateurs de TB dans chaque groupe de patients.

Le délai moyen de consultation était quasiment le méme
dans les 2 groupes (78,47+81,07 jours vs 76,86+75,60
jours; p=0,895) contrairement au délai institution qui était
statistiguement plus court chez les cas (4,38+2,53 jours vs
10,24+14,24 jours; p=0,004).

A I'examen physique, l'indice de masse corporelle était
statistiquement plus bas chez les cas que chez les
témoins que dans le G2 (18,20t 2,68 Kg/m? vs 19,57+
4,06 Kg/m?; p=0,029) ainsi que la dénutrition (41,4% vs
14,5%; p<0,001).

Examens complémentaires et bilan pré-thérapeutique
La radiologie révélait une association lésionnelle de
nodules et d’infiltrats plus marquée chez les tuberculeux
présentant un antécédent de détention sans différence
significative (87,9% vs 77%; p=0,073). Le tableau 1
résume les lésions radiologiques des patients des 2
groupes. Les Iésions radiologiques étaient bilatérales chez
50% des cas contre 46,8% des témoins sans différence
significative. Le poumon droit était le plus touché dans les
2 groupes (33,3% vs 37,6%). La moitié des patients des
2 groupes avait des Iésions radiologiques moyennement
étendues (>1/3 et <2/3 du champ pulmonaire). La TB a
atteint plus que 2/3 du champ pulmonaire chez 20,7% des
cas et 17,8% des témoins sans différence significative
(p=0,901).

Concernant les moyens de diagnostic positif de TB,
'examen direct des crachats positif était statistiquement
plus fréquent chez les cas (86,2% vs 74,2%; p=0,047). Une
charge bacillaire importante a 3+/4+ était plus notée chez
les patients bacilliféres ayant une histoire d’incarcération
(40,4% vs 34,3% ; p=0,431). Une faible charge bacillaire
a une croix était plus notée chez les patients sans histoire
d’incarcération (41,2% vs 32,7% ; p=0,225). Les moyens
de confirmation de la TB sont résumés dans le tableau 2.
Les perturbations biologiques qui étaient statistiquement
plus objectivées chez les cas étaient I'hyperleucocytose
a polynucléaires neutrophiles (67,2% vs 51,7%; p=0,039),
la vitesse de sédimentation élevée (70,7% vs 55,2%;
p=0,037).
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Tableau 1 : Comparaison des manifestations cliniques, radiologiques, bactériologiques et évolutives de la TB entre les cas et les témoins
(Etude univariée)

Cas Témoins
n (%) 0 (%) P
Facteur de risque de TB 56 (96,6) 148 (85,1) 0,02
Tabagisme 51 (87,9) 54 (31) <0,000
Alcoolisme 28 (48,3) 2(1,1) <0,000
Toxicomanie 24 (41,4) 7(4) <0,000
Relations sexuelles non protégées 14 (24,13) 43 (24,7) NS
Hépatite B 6 (10,3) 9(5,2) NS
Hépatite C 4(6,9) 1(0,6) 0,037
Infection VIH 1(1,7) 2(1,1) NS
Données cliniques
Amaigrissement 42 (72,4) 93 (53,4) 0,011
Sueurs nocturnes 38 (65,5) 79 (45,4) 0,008
Fiévre 36 (62,1) 86 (49,4) NS
Asthénie 33 (56,9) 77 (44,3) NS
Anorexie 30 (51,7) 81 (46,6) NS
Hémoptysie 29 (50) 87 (50) NS
Toux 23 (39,7) 67 (38,5) NS
Dyspnée 21 (36,2) 57 (32,8) NS
Douleurs thoraciques 20 (34,5) 45 (25,9) NS
Signes extra-respiratoires 7(12,1) 14 (8) NS
Données radiologiques
Nodules 47 (81) 124 (71,3) NS
Infiltrats 38 (65,5) 102 (58,6) NS
Cavernes 37 (63,8) 96 (55,2) NS
Miliaire 1(1,7) 5(2,9) NS
Pleurésie 9 (15,5) 29 (16,7) NS
Images rétractiles 8(13,8) 30 (17,2) NS
Lésions polymorphes 51 (87,9) 134 (77) NS
Effets indésirables du traitement antituberculeux
Effets indésirables mineurs Epigastralgies 10 (17,2) 27 (15,5) NS
VVomissements 8(13,8) 26 (14,9) NS
Hyper uricémie 6 (10,3) 15 (8,6) NS
Cholestase 6 (10,3) 6 (3,4) NS
Arthralgies 5(8,8) 10 (5,7) NS
Neuropathies 6 (10,3) 13 (7,5) NS
Effets indésirables majeurs Cytolyse 6 (10,3) 16 (9,2) NS
Eruption cutanée avec ou sans
) 7(12,1) 11(6,3) NS
prurit
Thrombopénie 1(1,7) 0 NS
Hypoacousie 0 1(0,6) NS
Névrite optique rétrobulbaire 1(1,7) 0 NS
Données évolutives
Guérison (67,2) (77) NS
Echec thérapeutique (10,4) (4,6) NS
Patients perdus de vue (19) (11,5) NS
Déces 0 7(4) NS
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Des localisations extra pulmonaires associées étaient
moins observées chez les cas sans différence statistique
(5,1% vs 10,3% ; p=0,431).

Tableau 2 : Moyens de confirmation de la TB chez les cas
et les témoins

Cas Témoins
n (%) n (%)
Confirmation bactériologique 54 (93,1) 145 (83,3)
BKe crachat (EDP) 50 (86,2) 124 (71,3)
BK2 LBc (ED®) 2(3,4) 6 (3,4)
BK2LBA¢ (ED®) 0 1(0,6)
Cult hats, LB ¢, LBAY,
.u u.re (crachats 1(1.7) 12 (6.9)
biopsie)
PCR (crachat, LB ¢, LBAY) 1(1,7) 2(1,1)
Confirmation histologique 4(6,9) 20 (11,5)
Biopsie extrapulmonaire 4 (6,9) 18 (10,4)
Biopsie pulmonaire chirurgicale 0 2(1,1)

RBK? : recherche de BK, LB liquide bronchique, LBA® : liquide broncho-
alvéolaire, ED?: examen direct

Prise en charge thérapeutique

Tous les patients ont bénéficié initialement d’un traitement
combiné relayé dans 10,3% des cas et 10,9% des témoins
par un traitement fractionné devant des effets indésirables.
La durée moyenne du traitement était statistiquement
plus élevée chez les cas (7,16 mois +2,17 vs 6,55 mois
+1,35; p=0,048). Une mauvaise observance au traitement
antituberculeux était constatée chez 12 cas (20,7%) et
chez 24 témoins (13,8%) sans différence significative
(p=0,209).

Un retard de négativation des bascilloscopies, défini par
la persistance de bacilloscopies positives a I'examen
direct des frottis aprés 2 mois de traitement correctement
administré, était plus observé chez les cas sans différence
significative (25,9% vs 19,6%; p=0,301). Les effets
indésirables liés au traitement antituberculeux étaient plus
marqués chez les cas sans différence significative (48,3%
versus 40,2% ; p=0,283). Le tableau 1 indique les effets
indésirables du traitement survenus dans chaque groupe
de patients.

L’évolution a long terme est marquée par un taux de
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guérison plus faible dans le groupe des cas sans différence
significative. Le tableau 3 résume le profil évolutif de la TB
dans chaque groupe de patients. Sur le plan radiologique,
un nettoyage radiologique complet a été obtenu chez
23 patients (39,7%) du G1 et chez 74 patients (42,5%)
du G2 (p=0,332) et des séquelles radiologiques ont été
observées chez 35 patients (60,3%) du G1 et chez 100
patients (57,4%) du G2 (p=0,361) en la fin du traitement.
L’étude statistique multivariée a permis de retenir comme
facteurs indépendants lié a la TB DE I'incarcéré : 'absence
de couverture sociale, l'alcoolisme, la toxicomanie, les
rapports sexuels non protégés et I'hyperleucocytose
(Tableau 1l).

Tableau 3 : Facteurs de risque de TB chez le patient ayant
une histoire d’incarcération (Etude multivariée).

I 0,
Odds Ratio |r$é?i?al;r
Ajusté Supérieur

Ab d rt
sence de couverture 0,025 2,904 1626 5,185

sociale
Alcoolisme 0,000 7,349 2,621 20,606
Toxicomanie 0,000 41,758 7,088 245,999
Relations sexuelles non

L. 0,037 4,014 1,088 14,810
protégées
Hyperleucocytose 0,035 2,931 1,079 7,961

DISCUSSION

Notre étude a permis de montré que la TB pulmonaire
du patient ayant des antécédents d’incarcération est
différente de celle des non incarcérés. Elle a la particularité
de survenir a un age plus jeune. Les sujets atteints
sont souvent célibataires ayant des conditions socio-
économiques mauvaises avec un niveau éducationnel
bas. L'absence de couverture sociale, les facteurs de
risque de TB, les signes généraux et I'hépatite C sont plus
fréquents sur ce terrain. Le délai de confirmation de la TB
est plus court. La durée du traitement antituberculeux est
plus prolongée.

Notre étude est, a notre connaissance, la premiere étude
en Tunisie permettant d’évaluer les particularités de la TB
pulmonaire chez le sujet ayant une histoire d’incarcération.
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Cependant, Le caractéere rétrospectif de notre étude n’'a
pas permis de recueillir des informations utiles intéressant
l'incarcération. Ceci aurait été d’'un grand apport dans
I'étude de la relation entre I'occurrence de la TB et les
conditions carcérales (nombre de détenus par cellule,
I'existence des détenus tuberculeux, la ventilation des
cellules...).

Dans notre série, les patients tuberculeux ayant une histoire
d’'incarcération étaient plus jeunes que ceux n’ayant pas
été incarcérés. Ceci est retrouvé dans I'étude de Mac Neil
et al. [7], portant sur 73 patients tuberculeux ayant été
incarcérés et 227 patients tuberculeux sans antécédents
d’incarcération, 'age moyen était respectivement de 38,6
ans et de 42,8 ans (p=0,04).

Le pourcentage des patients
statistiquement plus important les patients ayant une
histoire d’incarcération (62,1% vs 42,5%; p=0,01).
Ceci rejoint les résultats de 2 séries frangaises [8] et
brésilienne [9] et peut étre expliqué parles caractéristiques
socioéconomiques difficiles de la population carcérale qui
contribuent au recul de I'age du mariage.

En Tunisie, dans les années 80, la TB était plus observée en
milieu rural vu la difficulté d’acces aux structures sanitaires
et les mauvaises conditions socio-économiques. De nos
jours, avec 'optimisation des soins en milieu rural et la
densité élevée de la population dans les grandes villes,
la balance tend a s’inverser en faveur du milieu urbain.
I'origine
urbaine a été constatée dans plus de 80% des patients
des 2 groupes. Abebe [10] dans son étude menée dans 3
prisons éthiopiennes a constaté que le milieu urbain était
significativement associé a la TB chez les détenus (ORA=
3,59;1C 95% : 1,44 - 8,98).

La population carcérale a été souvent synonyme de
pauvreté, de conditions socio-économiques défavorables
et d’échec scolaire et économique. Conformément a la
littérature, notre étude a montré que 43,1% les patients
ayant une histoire d’incarcération avaient des conditions
socio-économiques significativement plus mauvaises.
En effet, la TB chez l'incarcéré concernait des patients
ayant un niveau d’instruction significativement plus bas
et une couverture sociale absente significativement plus
fréquente. La difficulté d’acces aux soins augmente la
propagation de linfection et retarde la prise en charge
diagnostique et thérapeutique [11].

Dans notre étude, nous avons constaté que le tabagisme

célibataires  était

Ceci a été bien démontré dans notre étude :
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était significativement plus fréquent chez les tuberculeux
ayant une histoire d’'incarcération. En effet, I'incarcération
provoque un stress et une anxiété fréquemment associée
au tabagisme [12]. En France, a I'entrée en prison, 81%
des hommes de 18 a 54 ans fument [14]contre 36 a 38%
de la population générale masculine [14].

La consommation d’alcool était significativement plus
fréquente chez les tuberculeux ayant une histoire
d’incarcération. Dans la littérature, les résultats des
études divergent. Dans la série de Mac Neil [7],
I'abus d’alcool était objectivé chez 46,6% des patients
tuberculeux avec histoire carcérale versus 6,2% chez
les patients tuberculeux sans antécédents de détention
(p<0,0001). Une autre étude éthiopienne [15], comparant
71 prisonniers tuberculeux confirmés a 688 prisonniers
non tuberculeux, pour identifier les facteurs de risque de
la TB active, a objectivé que la consommation d’alcool
était statistiquement associée a cette maladie chez les
prisonniers (p=0,008 ; ORA=2,04 ; IC 95%:1,20 - 3,46).
La toxicomanie est significativement plus fréquente
chez les tuberculeux ayant une histoire d’incarcération.
A travers de nombreuses études, la toxicomanie était
considérée comme un facteur étroitement associé a la TB
chez l'incarcéré [16]while the national average remained
at approximately 4%. The purpose of this study was to
determine the proportion of TB cases in Maricopa County,
Arizona with a history of incarceration in the local county
jail, and to describe missed opportunities for the prevention
and early detection of active TB cases in this population.\
nMethods\nA cross-match was used to identify persons
reported to have TB in Maricopa County in 1999 and 2000
who also had a history of incarceration in the county jail.
Jail medical records of cases were reviewed to determine
if they had been screened for TB while incarcerated and
the type of screening received. TB isolates for cases
who had been in jail were genotyped using 1S6110
restriction fragment-length polymorphism (RFLP. L'impact
de la toxicomanie sur I'évolution de la TB était étudiée
par Leung et al [17]. Elle a été considérée comme un
facteur de risque de mal-observance au traitement [18]
compliance with chemotherapy in specific high risk groups
(homeless, intravenous drug abusers, chronic alcoholics
et de développement de formes de TB multirésistante
[19,20].

La notion de relations sexuelles non protégées était plus
fréquemment retrouvée chez les tuberculeux ayant une



histoire d’incarcération. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que ces patients détenus sont nombreux a avoir des
troubles du comportement, en raison de leur jeune age et
leur personnalité pathologique.

Concernantlarépartition des patients selonles antécédents
personnels de TB, nous n’avons pas trouvé de différence
entre les deux groupes de patients, contrairement a ce qui
a été rapporté dans la littérature. Lambert [21] a montré
que les incarcérés ayant des antécédents de TB avaient
1,8 fois plus de risque de développer une TB active
par rapport aux patients tuberculeux non incarcérés.
Par ailleurs, Noeske [22]a noté dans son étude qu’un
antécédent de traitement antituberculeux est un facteur
associé a la TB chez l'incarcéré (OR=4,06 ; IC 95% : 1,70
-9,71).

Le délai de consultation ou délai patient est défini comme
le délai entre I'apparition des signes cliniques et la date
de la 1ére consultation médicale. |l a été considéré long
lorsqu’il dépasse 30 jours [23]. Il s’agit d’'un déterminant
pronostique important dans la prise en charge de la TB.
Dans notre étude, le délai moyen de consultation était
le méme dans les 2 groupes de patients (78,47+81,07
jours vs 76,86+75,60 jours; p=0,895).1l est plus long que
ceux notés dans la littérature [24]and many outbreaks
of PTB including nosocomial outbreaks in health-care
facilities have been reported.The purpose of this study is
to investigate patient’s delay (interval between onset of the
disease and first visit to a doctor.

En effet, au cours de la TB, ce délai est le reflet du niveau
socio-économique des patients et de la disponibilité des
centres de soins médicaux [23].Selon la littérature, les
délais de consultation prolongés se rencontrent surtout
chez les patients ayant un niveau d’instruction bas [25,26],
les alcooliques [27]et les patients infectés par le VIH [28].
Le délai du systéme de santé ou délai institution est défini
comme le délai entre la 1ére consultation médicale et le
début du traitement antituberculeux. Il est considéré long
lorsqu’il dépasse 21 jours. llétait significativement plus
court chez les patients ayant une histoire d’incarcération
Le délai institution semble plus souvent corrélé aux
caractéristiques du patient et de sa maladie [23].Les
facteurs qui contribuent au retard dans ce délai sont I'age
avancé, les formes de TB a frottis négatifs, le recours a
une antibiothérapie d’essai, la consultation initiale chez
un médecin généraliste, I'absence de toux et I'absence
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de réalisation d’'une radiographie thoracique a la premiére
consultation [25].

En ce qui concerne [linfluence de [I'antécédent
d’incarcération sur le tableau clinique, nous avons noté
que les signes généraux étaient plus fréquents chez les
tuberculeux ayant une histoire d’incarcération de méme
que les sueurs nocturnes Ces symptdmes pourraient
s’expliquer par les conditions de détention (malnutrition,
manque d’hygiéne, surpeuplement des prisons).

A 'examen physique de nos patients, seul le faible indice
de masse corporelle était significativement plus marqué
chez les tuberculeux ayant une histoire d’incarcération.
La dénutrition (définie par un IMC < 16 kg/m?) était
significativement plus constatée chez les cas.

Certes, le lien entre la TB et la malnutrition a été établi
depuis longtemps. La malnutrition peut prédisposer a la
TB et, a son tour, la TB provoque souvent une malnutrition.
En concordance avec nos résultats, plusieurs études
dans différents pays, ont montré que la malnutrition était
statistiquement associée a la TB pulmonaire chez les
détenus [22,29]smears were prepared and stained with
Auramine O stain and examined through light emitting
diode- fluorescence microscope. All samples positive for
acid-fast bacilli were further examined by GeneXpert MTB/
RIF assay. Data was analyzed using SPSS version 20
and a P-value<0.05 was taken as statistically significant.
The multivariable logistic regression analysis was used to
determine the association between risk factors and prison
tuberculosis.\n\nResults\nA total of 282 prison inmates
suspected of PTB were enrolled in the study. The overall
prevalence of smear positive PTB infection was 5.3 %
(15/282.

Les explorations radiologiques révélent que les nodules,
les infiltrats et les cavernes étaient plus notés chez les
cas toutefois les images rétractiles, I'atteinte pleurale et
la miliaire étaient plus fréquentes chez les témoins. Les
aspects radiologiques de la TB pulmonaire sont variables
mais certains travaux ont rapporté la prédominance de
certaines lésions chez les incarcérés. Bah et al.[30] ont
constaté que les lésions mixtes et 'épanchement pleural
liquidien étaient plus fréquemment rencontrés chez les
détenus.

Linfection par le virus d'immunodéficience humaine était
faiblement retrouvée chez les 2 groupes de patients
étudiés. Contrairement a nos résultats, plusieurs
études ont rapporté que les tuberculeux détenus étaient
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également plus susceptibles que les tuberculeux non
détenus d’étre infectés par le virus d'immunodéficience
humaine [31]. En effet, en Tunisie, étant un pays a faible
prévalence de l'infection par le virus d'immunodéficience
humaine (inférieure a 0,1%), limpact de [I'épidémie
de cette infection rétrovirale sur la TB reste mineur par
rapport a d’autres pays fortement atteints[5].

La fréquence d’'une hépatite virale était plus élevée dans le
G1 (17,2% vs 5,8%; p=0,04). L'hépatite virale C était plus
fréquente chez les sujets du G1 (6,9% vs 0,6%;p=0,015).
Ce résultat peut étre expliqué par le déficit immunitaire
et 'association fréquente de I'hépatite a d’autres facteurs
de risque tels que : l'alcoolisme, la toxicomanie et les
relations sexuelles non protégées. Ce méme constat
était rapporté par plusieurs études qui ont objectivé que
les détenus courent un risque accru d’infection par le
virus de I'hépatite B, le virus de I'hépatite C et le virus
d'immunodéficience humaine [32].

Dans notre étude, les bascilloscopies positives permettant
le diagnostic positif de la TB étaient plus fréquemment
rencontrées chez les patients ayant une histoire
d’incarcération.

Nos résultats concordaient bien avec ceux de la littérature
puisque plusieurs auteurs [31,33]ont constaté que la
recherche de BK dans les crachats positive étaient plus
fréquentes chez les tuberculeux incarcérés par rapport
aux non incarcérés du fait de I'extension des Iésions
anatomo-radiologiques.

La durée moyenne du traitement antituberculeux était
significativement plus élevée chez les patients ayant une
histoire d’incarcération. Une mauvaise observance au
traitement antituberculeux était plus constatée chez les
patients ayant une histoire d’incarcération sans différence
significative. Cette méme constatation était partagée
par I'étude de Mac Neil et al [34],qui a objectivé que la
mauvaise observance était de 23,2% chez les détenus
contre 10,6% chez les tuberculeux non détenus avec une
différence significative. Les freins a une bonne observance
étaient I'existence d’une addiction, I'absence d’emploi et
de logement et 'infection a VIH.

Un retard de négativation des bacilloscopies était plus
observé chez les cas sans différence significative. Ceci
pourrait s’expliquer par des charges bacillaires plus
importantes dans ce groupe. En effet, Djouma et al. [35]
dans une étude de cohorte rétrospective faisant inclure
1286 tuberculeux a bascilloscopie positive, ont montré
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que la charge bacillaire importante (>2+ ou>3+) était un
facteur indépendant associé a un retard de négativation
des bacilloscopies.

Dans notre étude, I'évolution a long terme était favorable
dans la majorité des cas avec un taux de guérison
plus faible chez les patients ayant des antécédents de
détention sans différence significative. Ce pourcentage
est nettement inférieur au pourcentage publié dans
le rapport de 'OMS sur la TB en Tunisie ou le taux de
guérison en 2014 était de 91% [8]. Ceci est en partie lié
aux patients perdus de vue qui est décrit tant dans les
pays développés que les pays en voie de développement.
Des résultats similaires ont été rapportés dans une étude
britannique [36] ou le taux de guérison était de 55% chez
les tuberculeux prisonniers contre 81% chez les autres
patients tuberculeux avec 24% de patients perdus de vue
parmi les prisonniers contre seulement 6% des témoins
(p<0,001).

CONCLUSION

La TB chez les patients ayant une histoire d’incarcération
est associée a de multiples facteurs de risque (tabagisme,
toxicomanie, rapports sexuels non protégés, absence
de couverture sociale). Cette affection survient souvent
chez des célibataires ayant un niveau socio-économique
et éducationnel bas. Les signes généraux révélant
cette maladie sont plus présents. Le délai institution du
diagnostic de cette maladie est plus court que celui de
la population générale. La réalisation d’'un état des lieux
des modalités de dépistage actuellement en cours dans
les prisons tunisiennes et I'évaluation de leur efficacité
est recommandée. La mise en place des formations
communes aux acteurs sanitaires, pénitentiaires et
sociaux intervenant en milieu carcéral est intéressante
afin de garantir leur participation active dans la lutte
antituberculeuse, la lutte anti-tabac et a la prise en charge
des addictions.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét.
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