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Abréviations

BAAR
BK
CLAT
DO
IDR
IGRA
INSEE
InVS
OMS
PCR
TDM
UCSA
UHSI
VIH

Bacille acido-alcoolo résistante

Bacille de Koch

Centre de lutte anti tuberculose

Déclaration obligatoire

Intradermo réaction

Interferon gamma release assay

Institut national de la statistique et des études économiques
Institut national de veille sanitaire
Organisation mondiale de la Santé

Polymerase chain reaction

Tomodensitométrie

Unité de consultations et de soins ambulatoires
Unité hospitaliere sécurisée interrégionale

Virus de 'immunodéficience humaine



Introduction

La tuberculose représente une pathologie majeure non seulement au niveau
mondial mais aussi national dans certains groupes a risque. Elle reste un probléme de
santé publique dans de nombreux pays. D’apres I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), en 2014, cette pathologie représentait encore la 4¢me cause de déces par maladie
infectieuse dans le monde avec 1,3 million de morts. En France, malgré une nette
diminution de l'incidence ces 40 dernieres années, il existe de nombreuses disparités
géographiques et sociodémographiques. En 2012, I'incidence de la tuberculose maladie
était de 7,6 cas pour 100 000 habitants?, jusqu’a 216 cas pour 100 000 habitants dans
certains milieux. Les personnes dgées de 25 a 34 ans, en région Ile de France, sans

domicile fixe, ou nées a I’étranger étaient les plus touchées.

La tuberculose en prison

En France l'incidence de la tuberculose maladie en milieu carcéral semble
actuellement bien supérieure a l'incidence moyenne nationale?. Les personnes
incarcérées ne refletent pas la population générale, et présentent des problemes de santé
particuliers. Tant sur le plan épidémiologique que diagnostique ou thérapeutique, elles
sont difficilement comparables a la population générale. Deux raisons principales sont
fréquemment évoquées pour expliquer cette incidence élevée. Tout d’abord, les
populations incarcérées sont souvent issues de milieux combinant des facteurs de
vulnérabilité socio-économiques et sanitaires, mis en évidence depuis plusieurs années3
et reconnus comme a risque*. Ensuite, les conditions de détention peuvent favoriser la
transmission du fait de la promiscuité entre détenus et du confinement. Malgré ces
constatations, peu de travaux ont étudié la tuberculose en prison>, et aucun n’a permis de

calculer une incidence récente.

La lutte antituberculeuse

La lutte anti tuberculeuse en France a connu plusieurs évolutions importantes
visant a son renforcement, particulierement en prison. En 2006, I'Etat a repris les

compétences en matiére de lutte antituberculeuse et a publié en 2007 un Programme



national de lutte contre la tuberculose, avec renforcement du dépistage dans les groupes
arisques, notamment en milieu carcéral®. Chaque établissement pénitentiaire est rattaché
a un établissement de santé de proximité avec une Unité de consultations et de soins
ambulatoires (UCSA). Plus spécifiquement, le Centre de lutte anti tuberculeux (CLAT)

organise le dépistage a I'entrée, puis parfois la prise en charge thérapeutique et le suivi.

Le dépistage en prison

Le dépistage de la tuberculose en prison est un sujet délicat. Il présente un enjeu
considérable pour les détenus mais aussi pour les soignants et les personnels
pénitentiaires’. L’objectif initial n’étant pas de faire un diagnostic précis, I'outil de
dépistage doit étre le plus sensible pour repérer la tuberculose maladie, et a fortiori, la
tuberculose contagieuse. Telisinghe et al8, dans des prisons a prévalence élevée de
tuberculose maladie, avec pour Gold Standard au moins une culture positive, ont montré
une sensibilité tres faible de 'examen clinique. Pourtant, un décret de décembre 2010°
supprime l'obligation de la radiographie thoracique systématique a I’entrée en milieu
carcéral en France. Cet examen, qui reste un élément clef du dépistage, par sa simplicité
et son faible colit, présente des inconvénients. L‘aspect radiologique est, par exemple, peu
spécifique et permet difficilement de distinguer des cas de tuberculose en activité, c’est-

a-dire contagieux, des cas anciens, inactifs ou déja traités.

En raison de l'histoire naturelle de la maladie tuberculeuse, I'origine de la
contamination est rarement retrouvée. De ce fait, les données ne permettent pas, ou tres
difficilement, de définir si la contamination a eu lieu en milieu pénitentiaire ou non.
Néanmoins, il est possible d’établir, en fonction de la localisation tuberculeuse, des

résultats des examens microscopiques et des cultures, une estimation des cas contagieux.

Objectifs de I'étude

Devant I'absence de données épidémiologiques récentes, nous avons tenté de faire
un état des lieux de la tuberculose en prison et d’évaluer I'efficience du dépistage renforcé
de cette pathologie, en prenant comme exemple la maison d’arrét de Toulouse Seysses,

qui bénéficie d'un dépistage spécifique sous la responsabilité du CLAT.



Notre travail comportait deux objectifs distincts :
- étudier les caractéristiques des cas de tuberculose maladie dans la maison
d’arrét de Toulouse-Seysses, avec calcul d'une incidence dans la population
carcérale

- évaluer le dépistage de la tuberculose réalisé aupres des détenus entrants.




Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique, au sein de
la maison d’arrét de Toulouse-Seysses, sur 8 ans, du 1¢rjanvier 2006 au 31 décembre 2013.
Cette période a été choisie car elle est mieux documentée que la période antérieure et elle
coincide avec la recentralisation de la mission de lutte antituberculeuse. Les chiffres
postérieurs a cette étude n’étaient pas encore officiels au moment de I'écriture de ce

travail.

Population de I’étude

Parmi les personnes écrouées, il convient de distinguer les personnes prévenues
et les condamnés. Parmi les condamnés, on distingue les personnes détenues des

personnes en semi-liberté ou hébergées « placées a I'extérieur » (figure 1).

DETENUS NON DETENUS
PREVENUS - Détenus provisoires - Prévenus en liberté
- Surveillance
- Détenus « classiques » électronique fin de
peine
CONDAMNES - Placement sous
- Semi-libertés
surveillance
- Hébergés « placés a
électronique
I'extérieur »
- Placement a I'extérieur

Figure 1 Les différentes catégories de personnes écrouées (Ministere de la Justice). En bleu, la population
dépistée.

L’étude a porté sur la maison d’arrét de Toulouse Seysses. Cet établissement
accueille les prévenus en attente de jugement et les condamnés dont le reliquat de peine
est inférieur a 1 an. La durée moyenne de séjour est estimée a 4 mois. Il comporte 5
batiments de détention : 2 maisons d'arrét hommes majeurs, le quartier des femmes et 2
nouveaux quartiers, dits de courte peine et semi-liberté. Une 6¢me section, quartier pour
mineur, a été transférée pendant I'étude, en février 2007, sur un autre site. Ce batiment

est devenu celui du quartier arrivant.



La population d’étude est constituée de I'ensemble des entrants, prévenus ou
condamnés, en provenance de liberté ou provenant d’'un autre établissement entre le 1er

janvier 2006 et le 31 décembre 2013. Elle est estimée a 15036 entrants.

Nous avons exclu tous les patients qui bénéficiaient d'un traitement anti tuberculeux
auparavant ou pour lesquels un diagnostic de tuberculose avait été posé avant

I'incarcération.

Définition des cas

Par définition, I'infection tuberculeuse latente, qui est la présence de bacilles
tuberculeux dans I'organisme associée a un test d’intradermoréaction positif (annexe 3),
sans anomalie clinique ni radiologique, est a distinguer de la tuberculose maladie qui
comporte des symptomes, un prélevement bactériologique positif ou une imagerie

anormale.

Un cas était défini comme toute personne chez qui une tuberculose maladie active

était diagnostiquée a I'’entrée ou lors de sa détention.

Données recueillies

Un recueil rétrospectif a été effectué dans les dossiers médicaux des cas signalés
aupres du CLAT. Ces données ont ensuite été vérifiées avec celles des Déclarations
obligatoires (DO) pour améliorer leur fiabilité, transmises par I'Institut National de Veille
Sanitaire (InVS). Cette démarche nous semblait plus appropriée a 'étude puisqu’une
simple consultation des DO n’aurait pas permis d’obtenir des informations suffisamment
completes et fiables. Nous avons aussi extrait les informations des dossiers médicaux de
I'UCSA a la maison d’arrét de Toulouse-Seysses. Les données sociodémographiques des
personnes incarcérées ont été transmises par le Bureau d’étude et prospective du
Ministere de la Justice. Pour chaque cas, un formulaire anonyme était rempli, renseignant
sur:

- les caractéristiques sociodémographiques
- les facteurs favorisants de survenue d’une tuberculose

- les circonstances de découverte




- les caractéristiques cliniques et les résultats des examens complémentaires
- les profils de résistance des souches retrouvées

- lesissues de traitement

Ces données ont permis de calculer une incidence, nombre de nouveaux cas sur une
année pour 100 000 détenus, et comparer avec les données nationales concernant la
population générale. Cette incidence est cumulative puisque la durée de détention n’était
pas connue. Nous avons préféré cet indice a la prévalence, nombre de cas sur une période
donnée, pour pouvoir comparer avec les chiffres nationaux habituellement exprimés en
incidence, mais aussi car il nous semblait plus adapté au milieu carcéral avec un flux

important de personnes.

Nous avons considéré comme contagieux les cas avec localisation pulmonaire et
examen microscopique positif ou culture positive a Mycobacterium tuberculosis sur

prélevement respiratoire.

Le consentement des patients n’a pas été recherché pour cette analyse rétrospective

sur dossiers cliniques.

Evaluation du dépistage

La radiographie thoracique reste 'examen de dépistage de 1¢r intention et de
référence a la maison d’arrét de Toulouse Seysses. La stratégie de dépistage est résumée

a la figure 2.



Figure 2 Stratégie de dépistage antituberculeux a la Maison d'arrét de Toulouse-Seysses



Pour évaluer lefficience du dépistage proposé, nous avons réalisé plusieurs
estimations :

- calcul du taux de dépistage.

- estimation du temps entre l'incarcération et le dépistage et entre le dépistage et

I’hospitalisation.
La date d’hospitalisation (effectuée systématiquement lors d’une suspicion de
tuberculose maladie) nous paraissait importante car elle signifiait un isolement strict et

correspondait au début de la prise en charge thérapeutique.

Pour ces calculs, nous avons exclu les patients détenus pour lesquels les examens

radiologiques étaient contre-indiqués.

Ces résultats ont ensuite été comparés aux études similaires en France et aux

principales recommandations.
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Résultats

Parmiles 15 036 entrants inclus (18 079 écroués) ala maison d’arrét de Toulouse-
Seysses, entre le 1¢r janvier 2006 et le 31 décembre 2013, 35 cas de tuberculose maladie

ont été diagnostiqués.

Caractéristiques des cas et taux d’incidence

Il s’agissait en majorité d’hommes, d’age compris entre 35 et 39 ans, provenant
pour la plupart d’Europe de I'Est ou du Maghreb, arrivés en France depuis moins de 2 ans
(tableau 1, figure 2). On remarquera qu’'une part importante était sans domicile fixe et
déclarait ne pas avoir consulté de médecin dans les 6 derniers mois. Devant les nombreux
changements de cellules, nous pouvons considérer que tous les patients ont été a un
moment en contact avec un autre détenu dans la méme cellule. Un seul cas a été
diagnostiqué lors du dépistage systématique a un an, les autres I'ont été lors de leur entrée,

dans le quartier arrivant.

Nous avons pu calculer un taux d’incidence cumulée moyen de 232,8 pour 100 000

entrants (193,6 pour 100 000 personnes écrouées), sur la période étudiée.

Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques des patients inclus

Nombre de patients (%)

N=35

Sexe

Homme 33(94,2)

Femme 2(5,8)
Age

<21 ans 4 (11,4)

21-24 ans 3(8,6)

25-29 ans 3(8,6)

30-34 ans 7 (20,0)

35-39 ans 9 (25,7)

40-49 ans 4(11,4)

>50 ans 5(14,3)
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Pays de naissance

France métropolitaine 7 (20,0)
Europe occidentale 1(2,9)
Europe de I'Est 10 (28,6)
Maghreb 11 (31,4)
Afrique subsaharienne 4(11,4)
Asie 2 (5,8)
Date d’arrivée en France*
<2 ans 12 (48,0)
2-4 ans 3(12,0)
5-10 ans 7 (28,0)
>10 ans 3(12,0)
Domicile fixe avant incarcération
Oui 29 (82,9)
Non 6(17,1)

Médecin vu au cours des 6 mois
précédents (d’apres patient)*

Oui 5(14,3)
Non 15 (42,9)
.Non rempli 10 (28,6)

*parmi les données remplies.

Figure 3 Nombre de cas dépistés a la prison de Toulouse-Seysses, en fonction du pays de naissance, entre
2006 et 2013

La sérologie VIH était positive chez un seul patient mais 14,3% des patients avaient
un statut indéterminé (sérologie non faite ou non retrouvée). Huit patients avaient déja
bénéficié d'un traitement anti tuberculeux auparavant. En ce qui concerne les formes

cliniques (tableau 2), du fait du dépistage de ces formes contagieuses par radiographie
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thoracique, la grande majorité des cas dépistés étaient de forme pulmonaire, dont 'un
était associé a une atteinte ostéo articulaire. Un seul cas de tuberculose extra pulmonaire

a été dépisté, par atteinte pleurale.

Tableau 2
Formes cliniques des cas inclus
N (%)
Signes cliniques
asymptomatique 19 (54,3)
dont contagieux* 7 (20,0)
altération de I'état général 9 (25,7)
toux 6(17,1)
sueurs 7 (20,0)
hémoptysie 6(17,1)
Tuberculose pulmonaire 34 (97,1)
isolée 33(94,3)
associée, 1(2,9)
Tuberculose extra pulmonaire 1(2,9)

*localisation pulmonaire et examen microscopique positif ou culture positive & Mycobacterium tuberculosis
sur prélévement respiratoire

Par définition, tous les patients dépistés puis diagnostiqués avaient une
radiographie suspecte. Il est important de souligner que plus de la moitié des cas (54,3%)
était asymptomatique lors de I'examen clinique dont 7 (20,0%) contagieux, c’est-a-dire

confirmés bactériologiquement (tableau 2, figure 4).

1 .
0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 4 Evolution du nombre de cas diagnostiqués a la maison d'arrét de Toulouse-Seysses, dont cas
contagieux (en rouge) et cas contagieux et asymptomatiques (en pourpre), entre 2006 et 2013.

13



Tous les patients ont bénéficié d'un prélévement respiratoire, avec seulement 3 cas
pour lesquels des BAAR ont été retrouvés a I'examen direct (tableau 3). La confirmation
bactériologique par culture ou PCR a été obtenue chez 37,1 % des patients, avec une
souche de Mycobacterium tuberculosis retrouvée a chaque fois. Aucune souche ne
présentait de résistance. Selon le dépistage proposé a la maison d’arrét de Toulouse
Seysses, le diagnostic a été posé dans 4 cas de figures : examen direct positif (M+), PCR
positive (PCR+), cultures positives (C+) ou par TDM avec lésions actives/régression a 2

mois, apres traitement d’épreuve (TDM+).

Tableau 3
Résultats des examens complémentaires
N (%)
M+C+ 3(8,6)
M-PCR+C+ 5(14,3)
M-PCR-C+ 5(14,3)
M-PCR-C-TDM+ 22 (62,9)

Concernant le suivi, on remarquera que 8 patients (22,9%) ont été perdus de vue
(tableau 4). Néanmoins ce nombre a diminué a partir de 2009, année marquée par

I'intervention nouvelle du CLAT dans le suivi de ces patients.

Tableau 4
Situation a la fin du traitement
N (%)
Guérison 19 (54,3)
Perdu de vue 8(22,9)
Transfert 8 (22,9)

Evaluation du dépistage

Chaque patient est censé pouvoir bénéficier d’'une radiographie numérique avec
transmission des images par télémédecine, lors de son entrée dans le quartier arrivant.
Une surveillance annuelle est aussi programmeée. Aucun incident notable n’a été remarqué
sur la période étudiée. Le dépistage des entrants se fait 2 fois par semaine, le mardi et
vendredi apres-midi (si jours fériés, le dépistage a lieu le mercredi), avec une lecture
immédiate des clichés et un compte rendu le soir méme ou le lendemain par mail ou
téléphone. Un archivage numérique est ensuite effectué. Les patients suspectés de

tuberculose sont transférés directement a 'UHSI ou en quartier d’isolement dans I'attente
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d’une hospitalisation, ol un traitement est initié avant les résultats des cultures (figure 2).
Les patients avec un examen direct négatif bénéficient a 'UHSI d’'une semaine de
quadrithérapie avant le retour en détention. Ceux avec un examen positif restent isolés
jusqu’a négativation de l'examen direct de 3 prélevements sur expectorations apres
quadrithérapie puis retournent en détention. Ils sont isolés en détention en cas de refus

d’hospitalisation.

Une consultation auprés d'un pneumologue du CLAT est programmée

systématiquement une fois par mois.

Le taux de radiographie thoracique a I'’entrée dans le quartier arrivant, entre 2006
et 2013, a augmenté progressivement pour atteindre 81,9% en 2013 (figure 5). Toutefois,

il ne permet pas d’estimer le taux de dépistage précisément.

90,0
80,0 /

70,0 —-J\/

60,0

50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Figure 5 Evolution du taux de radiographie thoracique effectuée par entrée a la maison d'arrét de Toulouse-
Seysses entre 2006 et 2013

En effet, pour estimer le taux de dépistage, en plus des entrants dépistés, nous
avons ajouté le nombre de détenus ayant bénéficié d’'une radiographie avant leur arrivée
(dans un autre centre) ou datant de moins d’un an. En cas de refus, une information claire
était donnée sur les risques pour la personne et son entourage et un isolement préventif
était effectué. Dans ces cas de figure, ils acceptaient finalement 'examen dans la semaine.

Il est important de noter qu’étant donné l'augmentation des dispositifs pénaux
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n’entrainant pas de détention permanente en établissement (peines de semi-liberté,
bracelet électronique) un nombre croissant de personnes écrouées ne bénéficiait plus du
dépistage, puisqu’elles n’étaient plus détenues. Tous les entrants ont bénéficié de cet

examen. Dans ces conditions, aucun refus n’a été notifié sur la période étudiée.

Le taux de dépistage calculé, comprenant les entrants, les détenus ayant bénéficié
d’une radiographie avant leur arrivée (dans un autre centre) ou datant de moins d’un an,

était donc estimé a 100%.

Enfin, la différence de jours entre la date d’incarcération et le dépistage était en
moyenne de 3,75 jours, pour une médiane a 1,5 jour. Celle entre le dépistage et 'extraction
en hospitalisation était en moyenne de 9,9 jours, pour une médiane a 3 jours (figure 6).
En étudiant la dispersion, on note une homogénéité des délais (notamment entre le 1¢r et
le 3¢ quartile). Toutefois, on remarque une importante étendue (entre les valeurs
extrémes) notamment due a des cas particuliers, ce qui biaise les moyennes. En effet, 3
patients ont été dépistés puis diagnostiqués sur des scanners de contrdle a partir de
radiographie non évocatrice. Un cas a été exploré a retardement par TDM (délai de 93
jours entre l'incarcération et '’hospitalisation). La radiographie a I'’entrée retrouvait un
nodule isolé sans signe évocateur. Ce patient présentait déja ce nodule sur une TDM
effectuée I'année précédente sans autre exploration. Il était par ailleurs asymptomatique.

Aucun de ces cas particuliers n’était bactériologiquement contagieux.

Délai entre
I-I: ——————————————— | incarcération
et dépistage
_________________________________________________________________________________ .I
Délai entre
dépistage
et hospitalisation
0 5 10 15 2 = 30 5 a A5 50 55 60 65 a & BOD 85 a0 95 100

Figure 6 Box plot représentant le nombre de jours entre la date d'incarcération et le dépistage et entre la
date de dépistage et I'hospitalisation a 'UHSI
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Discussion

Caractéristique des cas et taux d’'incidence

En terme d’équivalent d’incidence, le taux de déclaration moyen sur la période
étudiée ala maison d’arrét de Toulouse-Seysses est estimé a 232,8 pour 100 000 entrants,
soit 30,6 fois plus que dans la population générale francaise (40,1 fois plus qu'en Midi

Pyrénées). Un dépistage systématique est donc justifié.

Les principales forces de notre travail, outre I'actualisation des données de la
tuberculose en prison, résident tout d’abord dans le calcul d’'une incidence, jamais effectué
a notre connaissance en France en milieu carcéral. Ensuite, 'analyse des éléments
cliniques au travers des données des dossiers médicaux et des DO a permis de détacher
I'importance du nombre de patients asymptomatiques. En effet, on rappelle que 19 cas
diagnostiqués ne présentaient pas de symptome, dont 7 (20,0%) étaient contagieux. Le
nombre de cas contagieux est d’ailleurs probablement sous-estimé par le fait qu'un
examen microscopique négatif et une culture négative a Mycobacterium tuberculosis sur

prélevement respiratoire n’exclut pas formellement le risque de contagiosité.

Dans le monde, le risque relatif d’avoir une tuberculose diagnostiquée en prison
varie de 6 a 151 selon les sources® 101112 [’OMS estime que le taux de tuberculose en
prison sur le plan mondial est 100 fois supérieur a celui que l'on observe dans la
population civile, pour atteindre parfois 25 % du total des cas dans certains pays. Elle
rapporte encore que le diagnostic tardif, les traitements mal adaptés, le surpeuplement,
le manque d’aération et les transferts répétés entre établissements favorisent la
transmission. La malnutrition, la toxicomanie et la co-infection avec le VIH favorisent
I'apparition de la maladie, confirmant ainsi les résultats de certaines études!3. Elle note
que le taux de tuberculoses multi résistantes est plus élevé, certains détenus se soignant
avec des médicaments apportés par des visiteurs, de maniere inadaptée et irréguliere. Au
niveau européen, en 2010, on estimait I'incidence de la tuberculose en prison a environ
200 pour 100 000 personnes®. Les pays de I'’ex Union soviétique semblent présenter des

incidences en prison tres élevées méme si peu de chiffres sont disponibles.
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Les dernieres données concernant la tuberculose dans les prisons francaises
portent sur les cas déclarés en 20122. Selon I'InVS, le taux de tuberculose maladie déclarée
dans la population carcérale était significativement plus élevé que dans la population

générale (figure 7).
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Population générale Population écrouée détenue

Figure 7 Comparaison des taux de tuberculose déclarés dans la population générale et incarcérée, pour
100 000 habitants et détenus, en France entre 2000 et 2012

La seule étude comparable, en France, concernait la région Ile de France sur la
période 2005-200614, avec un taux de prévalence calculé a 106,9 pour 100 000 détenus.
Aucun taux d’incidence n’a malheureusement été calculé lors de ce travail, empéchant une

comparaison avec le notre.

En dehors des facteurs sociodémographiques et du recrutement d’'une population
particulierement a risquel> 1617, qui semble étre la principale explication a nos résultats,
plusieurs éléments propres a la prison sont a souligner et justifient encore plus l'intérét
d’un dépistage précoce. En France, le nombre de personnes détenues est en augmentation
depuis 2000. D’apres I'INSEE, 64 787 personnes étaient incarcérées au 1¢r janvier 2012
(annexe 7). La densité carcérale reste toujours I'une des plus élevée d’Europe, avec une
surpopulation persistante malgré de nombreux signalements médiatiques. La
promiscuité est donc forte et augmente les risques de transmission. Une étude de Stuckler
et all® en 2008 avait montré, a partir des données de prisons a forte incidence

tuberculeuse en Asie et Europe de I'Est, qu'une élévation d'un point du taux
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d’incarcération augmentait significativement de 0,34% l'incidence de la tuberculose dans

une prison donnée.

Néanmoins, l'incidence élevée dans notre étude est plus certainement liée a la
confluence de patients a risque vers la prison et beaucoup moins a la transmission en
détention. Méme si, du fait de I'histoire de la maladie tuberculeuse et de la durée moyenne
de séjour relativement courte, il est tres difficile de retrouver l'origine de la
contamination, le taux tres faible de diagnostic apres I'entrée va dans ce sens et tend

surtout a montrer 'importance d’'un dépistage initial.

Concernant les profils des patients retrouvés dans notre étude, ils apparaissent
comparables a ceux enregistrés sur les DO au niveau national. En effet, d’aprés les données
transmises par 1'InVS (annexe 4), les patients diagnostiqués sont pour la plupart des
hommes, nés a I'étranger, le plus souvent en Afrique du Nord, depuis moins de 2 ans en
France, agés entre 25 et 29 ans. On notera qu’au moins 12,7% de ces patients se disaient
sans domicile fixe avant leur incarcération. Toujours d’apres les résultats des DO,
environs 1% des patients avec une tuberculose déclarée chaque année est en prison. La
prévalence nationale estimée était de 101,9 pour 100 000 détenus. En 2012, cela
représentait 66 cas de tuberculose dont 42 concernaient des tuberculoses contagieuses
(figure 8). L’évolution récente des chiffres montre une stabilité, contrairement au taux

dans la population générale qui tend a diminuer.
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Figure 8 Evolution du nombre de cas de tuberculose déclarés en prison, dont cas potentiellement
contagieux (en rouge) en France entre 2000 et 2012

On note la persistance de maniére importante - plus de la moitié des cas annuels -
de patients considérés comme contagieux (localisation pulmonaire et examen
microscopique positif (BAAR+) ou culture positive a Mycobacterium tuberculosis sur

prélevement respiratoire).

Le dépistage

Il est bien sir naturel de se demander pourquoi nous retrouvons des taux de
tuberculose maladie déclarés plus élevés a la maison d’arrét de Toulouse-Seysses en
comparaison avec les chiffres nationaux, puisque les seuls facteurs de risques
d'immigration ou de précarité sociale ne sont pas propres a la région toulousaine. La
principale explication pourrait se trouver dans la stratégie de dépistage pratiquée a la
maison d’arrét de Toulouse-Seysses (figure 2) et plus précisément dans la prise en charge
de formes bacteriologiquement non confirmées (qui représente la majorité des cas) et

I'exhaustivité du dépistage que nous avons tenté d’évaluer.

Le taux de dépistage, comprenant les entrants, en dehors des détenus ayant

bénéficié d'une radiographie avantleur arrivée (dans un autre centre) ou datant de moins
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d’un an, était donc estimé a 100%. Notre travail a permis une évaluation récente de la

stratégie de dépistage, parfois similaire dans d’autres centres frangais comparables.

Selon 'OMS, le dépistage consiste a identifier de maniere présomptive a I'aide de
tests, d’examens ou d’autres techniques susceptibles d’'une application rapide, les sujets
atteints d’'une maladie ou d’'une anomalie passée jusque-la inapergue. Ils n’ont pas pour
objet de poser un diagnostic. Concernant le dépistage de la tuberculose en prison, les
auteurs suggerent la nécessité d’un screening pour tous les nouveaux entrants et d’obtenir
un algorithme de dépistage plus performant mais aussi adapté aux caractéristiques de la

tuberculose, en précisant les modalités (annexe 5).

L’évaluation de l'efficience de la stratégie de dépistage adoptée a la maison d’arrét
de Toulouse Seysses est difficile. En effet, il est impossible d’évaluer précisément un
dépistage alors que la population entrante n’a pas bénéficié d’examen complémentaire de
référence, c’est-a-dire avec une sensibilité de 100%. L’absence d’étude récente ne permet

pas non plus de se confronter a des données comparables.

Toutefois, plusieurs éléments en rapport avec le dépistage a la maison d’arrét nous
semblent importants a souligner. Tout d’abord en termes de résultat des taux de dépistage
et de délai incarcération-dépistage-hospitalisation, nos valeurs sont comparables aux
anciennes études et notamment a celle de Cochet et al. en Ile de France effectuée sur la
période 2005-2006. A noter que cette derniere n’avait pas étudié le délai entre le
dépistage et 'hospitalisation. Elle retrouvait par ailleurs des taux de plus faibles de
dépistage si les plages de dépistage étaient restreintes dans certaines maisons d’arrét. Les
délais de dépistage semblent fondamentaux a 'optimisation de la prise en chargel?, a la
fois pour le patient mais aussi pour prévenir les cas secondaires. Aucune difficulté réelle
a ce dépistage n’a d’ailleurs été constatée. La mise en place d’'un quartier arrivant, zone
permettant de cantonner les détenus en attente de dépistage, parait cohérente dans un
but de prévention des cas secondaires. Associée a cela, I'hospitalisation systématique lors
de la suspicion d'une tuberculose maladie permet de limiter aussi les risques de
contamination, méme si, comme nous l'avons dit précédemment, ces mesures sont
difficilement reproductibles dans tous les centres. Le protocole de dépistage renforcé

utilisé a la maison d’arrét de Toulouse Seysses (figure 2) avec la place majeure de la TDM
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et notamment du traitement systématique des lésions d’aspect actif, permet de repérer
un plus grand nombre de patients potentiellement malades et contagieux.

Nous avons essayé de déterminer la meilleure technique de dépistage adapté au
milieu carcéral, au travers des études récentes. Ainsi que nous I'avons vu précédemment,
dans les prisons a prévalence élevée de tuberculose maladie, avec pour Gold Standard au
moins une culture positive, les études ont montré une sensibilité tres faible de 'examen
clinique. L’intradermoréaction (annexe 3), comme les tests IGRA, est utile pour le
diagnostic de l'infection tuberculeuse latente (qui permettrait statistiquement d’estimer
le risque de réactivation) et pour I'étude de la réaction d'hypersensibilité retardée induite
par la vaccination par le BCG, mais pas pour le dépistage de la tuberculose maladie. Ce
taux d’infection latente pourrait étre intéressant pour sélectionner les populations a
dépister. Une enquéte sur un échantillon de 300 détenus entrants a la maison d’arrét de
Toulouse-Seysses en 2007 montrait par exemple un taux d’IDR supérieur a 15 mm de 8%
et de 22% supérieur a 10 mm. Concernant la radiographie thoracique, une étude dans les
prisons d’Afrique du Suds, a prévalence élevée de tuberculose maladie a montré, toujours
avec pour Gold Standard au moins une culture positive, une sensibilité de seulement 35,3%
de la toux (meilleure sensibilité clinique) et d’environs 80% pour la radiographie
thoracique. Cet examen peu spécifique ne permet pas toujours de distinguer les cas de
tuberculose en activité, c’est-a-dire contagieux, des cas anciens, inactifs ou déja traités.
Néanmoins le rapport coft-efficacité, prépondérant pour un test de dépistage, semble
intéressant. L’examen direct des expectorations avec la recherche de bacilles acido-
alcoolo-résistants (BAAR) par la coloration de Ziehl-Nielsen et a 'auramine permet une
sensibilité de 40 a 50% selon les laboratoires. En effet, il faut au moins 103-4 bacilles/mL
pour étre positif. Cette notion permet de dire qu'un examen direct négatif n’est pas
synonyme de non-contagiosité mais de moindre contagiosité, a nuancer d’autant plus en
milieu carcérale ou la promiscuité est forte. On pourrait discuter I'intérét d’un tel test en
pratique, en urgence et I'importance de la culture et d'autres méthodes de recherche du
BK, puisque dans notre étude par exemple 91,9% des cas avaient un examen direct négatif
dont 28,6% avec une culture ou une PCR positive. Sur 3671 cas de tuberculose pulmonaire
déclarés en 2012 en France, 939 avaient une culture positive et un examen direct négatif
(25,6 % des cas)!. Cet examen n’est donc pas tres sensible et il semble peu envisageable
en pratique courante dans les établissements pénitentiaires, étant donné la nécessité

d’obtenir des expectorations a plusieurs jours d’intervalle pour améliorer cette sensibilité.
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La technique par PCR permet la recherche de mycobactéries du complexe tuberculosis en
3 heures. Elle est moins sensible que la culture, aux alentours de 60% si ’examen direct
est négatif, et encore inférieure pour les tuberculoses extra-pulmonaires, mais proche de
100% si I'examen direct est positif (c’est a dire si le prélevement est riche en bacilles)?20.
Le colit de cet examen reste élevé et peu adapté a un dépistage de masse en prison.
Plusieurs techniques sont actuellement en cours de validation avec quelques études en
prison?l. Celles-ci pourraient étre intéressantes principalement pour étudier I'origine de
la contamination et les profils de résistance a I'avenir, type gene Xpert MTB, notamment
en prison. Les tests moléculaires présentent aussi une meilleure sensibilité que les
expectorations avec un seuil de reconnaissance de 131 contre 100 000 Unités faisant
colonie/mL. Enfin, la tomodensitométrie (TDM), coliteuse, ne peut étre effectuée qu’en
deuxieme intention, et ne peut constituer un examen de dépistage de référence. Plusieurs
travaux?Z23 24 ont évalué et montré son utilité diagnostique, notamment pour déterminer

I'activité de la tuberculose maladie?5.

La radiographie thoracique semble donc étre, a '’heure actuelle, I'examen de
référence, au travers des études et de nos résultats, en termes de rapport colit/efficacité
et d’accessibilité, contrairement aux derniéres directives. Toutefois, cet examen doit
s’intégrer dans une véritable stratégie de dépistage de la tuberculose maladie en prison,

avec la réalisation d’examens complémentaires plus sensibles au moindre doute.

Plusieurs modeles de dépistage?¢ de la tuberculose existent, notamment en milieu
a forte prévalence tuberculeuse ou VIH. Ainsi, selon 'OMS27, dans les pays a forte
prévalence VIH, I'examen direct des expectorations est I'’examen de dépistage de premiére
intention. En cas de résultat négatif, un test thérapeutique par traitement antibiotique est
donné en ciblant parallelement le germe opportuniste Pneumocystis jirovecii, méme en cas
de test VIH négatif. Pourtant, dans ces pays, un modele de dépistage actif par radiographie
thoracique systématique semble supérieur a un dépistage clinique passif8, sans étude
comparative avec I'examen direct. Il est important de noter que, outre les difficultés
techniques?® et le coft, il s’agit tres souvent de I'application de ces recommandations qui
fait défaut3?, principalement dans des pays a haute endémie. Au Canada, malgré le fait de
classer aussi la prison a haut risque de transmission, la stratégie de dépistage s’effectue

initialement par IDR puis par une radiographie thoracique en cas d’arguments suspects31.
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En Belgique, le Comité Scientifique de la Fondation contre la Tuberculose et les Maladies
Respiratoires, recommande la radiographie comme examen de dépistage de référence
(annexe 5), effectuée a titre systématique dans la semaine suivant I'incarcération. On
notera que I'IDR garde une place secondaire pour argumenter un suivi radiologique

rapproché et régulier.

En France, plusieurs travaux, notamment celui de de Piciotto32, avaient déja alerté
il y a plus de 10 ans sur la nécessité de faire respecter le dépistage radiographique,
d’étendre la surveillance pendant la détention, de prescrire et de prolonger I'isolement
présomptif si besoin, y compris en cas d’examen direct négatif. En dépit de ces conclusions,
il a donc été décidé en décembre 2010 de supprimer I'obligation de la radiographie
thoracique systématique a l'entrée en milieu carcéral. Actuellement, seul l‘examen
clinique reste ainsi obligatoire. Malgré cette législation, la majorité des centres
comparables a la maison d’arrét de Toulouse-Seysses utilisent encore la radiographie
thoracique de dépistage a titre systématique. Le probleme concerne surtout les petites
maisons d’arrét qui n’ont pas acces a la radiographie thoracique, rapidement ou
fréquemment, pour proposer un dépistage efficace. Ils ne disposent pas des mémes
moyens (quartiers arrivants, radiographies numériques réalisées par un manipulateur en
radiologie formé), ni du méme contexte épidémiologique. Ce défaut d’acces au dépistage
est lié la plupart du temps a un probléme économique, bien souligné par Axel Wiegandt.
Il a tenté d’évaluer, lors d’un travail de mémoire33, la pertinence des dispositifs dans les
maisons d’arrét en Midi Pyrénées. Il a notamment mis en avant l'importance de
I’hétérogénéité entre les centres de la région, notamment concernant I'acces rapide a la
radiographie etle nombre de perdus de vue a l'issue de 'incarcération, confirmé par notre
travail. Enfin, la question du refus de dépistage par les détenus potentiellement
contagieux se pose aussi. L’existence d’'une pathologie contagieuse en détention est une
situation délicate et sensible. Elle pourrait générer chez les codétenus des réactions de
rejet ou d’agressivité, et pourrait aussi poser probléme chez les surveillants et personnels
qui font partie de la population des établissements pénitenciers. Ces derniers ont un aussi
un contact avec le milieu extracarcéral et sont de potentiels malades et transmetteurs.
Aucune conduite a tenir pratique n’est définie a I’échelle nationale, et celle-ci est laissée a

I'appréciation des équipes médicales en fonction des moyens disponibles.
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Devant de telles disparités, 'OMS, dans un rapport publié en 201434, va méme
jusqu’a recommander, avec un niveau de preuve tres faible, d’« envisager » de rechercher
par IDR et de traiter systématiquement une infection tuberculeuse latente chez les
personnes détenues. Elle explique cela par une amélioration de l'observance, de la
surveillance, des effets indésirables et du rapport colit/efficacité. Une telle démarche

semble toutefois difficilement réalisable actuellement dans les prisons francaises.

Enfin, au-dela du dépistage et du diagnostic de la tuberculose maladie, le nombre
important des perdus de vus témoigne de lacunes dans la prise en charge et le suivi, apres
détention, de ces patients potentiellement contagieux. De fait, I'intérét du dépistage n’a de

sens que si une stratégie de prise en charge post incarcération est efficace.

Les limites

La recherche rétrospective effectuée, impliquant de potentiels biais de confusion,

et les petits effectifs de cette étude monocentrique constituent des limites a notre travail.

L’absence de dépistage dans la population générale, et donc une incidence de
tuberculose sous-estimée, majore probablement I’écart avec le milieu carcéral (figure 8).

Cela n’a toutefois pas d’influence sur I'incidence élevée calculée en prison.

De plus, d’apreés les données fournies par le Ministere de la Justicel?, notre
population était principalement jeune, peu insérée, masculine et d’origine étrangere. Elle
est donc peu représentative de la population générale, et plus a risque de tuberculose

maladie. Néanmoins, ce biais n'impacte pas, non plus, I'incidence calculée.

Par ailleurs, il n’était pas notifié siles détenus avaient déja sejourné en prison avant
le diagnostic, ce qui aurait pu nous permettre d’estimer un risque relatif lié au milieu
carcéral, méme si le faible taux de tuberculose maladie dépisté a un an est un indicateur.
Le devenir des détenus potentiellement malades, notamment lors des courtes peines,

n’est pas notifié, sous-estimant le nombre de cas, notamment secondaires.
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L’évaluation précise de la technique de dépistage elle-méme, par radiographie
thoracique, comme dit précédemment, était impossible pour plusieurs raisons,
notamment pratique et économique, car la population entrante n’a pas bénéficié
d’examen complémentaire de référence (avec une sensibilité de 100%). L’absence d’étude

récente ne permet pas non plus de se confronter a des données comparables.

Enfin, les moyens de dépistage de la maison d’arrét de Toulouse Seysses, comme
nous I'avons souligné, sont supérieurs aux plus petites structures, notamment en termes
d’accessibilité aux examens complémentaires, entralnant une reproduction difficile de la
stratégie étudiée dans ce travail et donc un dépistage hétérogene. Ce probleme, lié a de

probables freins économiques, n’est pas abordé dans ce travail.

Perspectives

Devant une telle incidence, il semble indispensable de poursuivre un dépistage
efficace de la tuberculose en prison. Compte tenu de nos résultats et notamment de
I'incidence élevée des cas contagieux et asymptomatiques, malgré la législation actuelle,
nous recommandons la réalisation systématique de la radiographie thoracique de

dépistage a I’entrée.

Pour contrecarrer 'hétérogénéité des moyens de chaque centre, nous pourrions
proposer, dans les centres dotés de radiographie, une mutualisation de certains moyens,
par exemple la télétransmission pour l'interprétation des radiographies ou un recueil
informatisé régional qui tend actuellement a se développer en France depuis la
finalisation de ce travail. Pour les centres qui ne peuvent pas disposer de la radiographie,
comme nous l'avons dit précédemment, une solution pourrait étre de sélectionner les
patients infectés. Les patients symptomatiques, provenant de pays ou avec un entourage
a risque pourraient bénéficier d'une radiographie thoracique et les patients
asymptomatiques d’'une IDR ou test IGRA puis d'une radiographie en cas de forte

positivité.
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Conclusion

Ce travail a permis de calculer une incidence locale de la tuberculose en prison,
30,6 fois supérieure a celle de la population générale, justifiant un dépistage systématique,
et de mettre en évidence l'intérét de la radiographie thoracique a 'entrée. D’apres nos
résultats, et notamment le taux élevé de patients tuberculeux asymptomatiques pouvant
étre considérés comme contagieux, nous recommandons, malgré la législation actuelle, la
pratique de cet examen de maniere systématique, dans I'attente de nouvelles techniques
plus performantes. Pour lutter efficacement contre la tuberculose et sous réserve d’'un
suivi régulier, il semble souhaitable de généraliser la stratégie de dépistage mise en place
actuellement a la maison d’arrét de Toulouse Seysses. Devant I'hétérogénéité des moyens
de chaque centre, une sélection préalable des personnes a risques, par IDR par exemple,
pourrait étre intéressante. Avec un dépistage pour tous les patients entrants, n’ayant pas
bénéficié de radiographie dans un autre centre ou depuis moins d’un an, associé a la mise
en place d'un quartier arrivant et d’'un protocole clairement établi, notre étude met en

évidence d’excellents résultats.
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Annexe 1 : Epidémiologie de la tuberculose dans le monde

Dans le monde, en 2012, ’'OMS estime que 8,6 millions de personnes ont contracté
la tuberculose maladie et que 1,3 million en sont morts dont 320 000 coinfectées par le
VIH. Pres de 20 ans apres que ’'OMS a déclaré la tuberculose urgence de santé publique
mondiale, des progres tres importants ont été enregistrés en direction des cibles
mondiales fixées pour 2015 dans le contexte des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD). En effet, le taux de nouveaux cas de tuberculose est en baisse
(moins 2% par an) partout dans le monde depuis une décennie environ. En particulier, le
taux de tuberculose évolutive dans la collectivité (prévalence) avait chuté de 37% a
’échelle mondiale depuis 1990. Toujours en 2012, on a estimé a 530 000 le nombre de
cas de tuberculose chez les enfants de moins de 15 ans et a 74 000 le nombre de déces

dus a cette maladie.

Figure 9 Taux d'incidence de la tuberculose dans le monde, pour 100 000 habitants en 2013 (Estimation
OMS)

En 2012 a I'échelle mondiale, les données provenant des enquétes de résistance
aux médicaments et de la surveillance continue chez les cas de tuberculose notifiés
laissent a penser que 3,6% des cas de tuberculose nouvellement diagnostiqués et 20%
des cas précédemment traités seraient atteints d’'une tuberculose multirésistante (MR).
C’est en Europe orientale et en Asie centrale, ou dans certains pays plus de 20% des

nouveaux cas de tuberculose et plus de 50% de ceux précédemment traités présentent
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une tuberculose-MR, que l'on enregistre les taux les plus élevés de tuberculose a bacilles
multirésistants. Il est d’ailleurs a noter qu’a peine plus de 77 000 personnes atteintes
d’une tuberculose-MR ont débuté un traitement de seconde intention en 2012, soit 82%
des 94 000 cas nouvellement détectés susceptibles de bénéficier d'un tel traitement a
’échelle mondialel. Les lacunes en matiere de couverture thérapeutique des cas détectés
sont beaucoup plus importantes dans certains pays, notamment dans la Région africaine
et allaient en s’élargissant en Chine, au Pakistan et en Afrique du Sud. On notera qu’au
moins un cas de tuberculose ultrarésistante (tuberculose-UR) avait été notifié par 92 pays
alafin de 'année 20122

Dix antituberculeux nouveaux dont la bédaquiline, premier antituberculeux a étre
approuvé depuis 40 ans, dix vaccins destinés a prévenir la tuberculose et deux vaccins

immunothérapeutiques sont en cours de mise au point3.

! Pruvost, P, & Rivalan, B. (2014). Du risque transfrontalier vers une nécessaire réponse sanitaire et sociale
communautaire: I'exemple de la tuberculose multi-résistante. Humanitaire. Enjeux, pratiques, débats, (37), 52-59.
2 Mjid, M., Cherif, ], Salah, N. B., Toujani, S., Ouahchi, Y., Zakhama, H., ... & Beji, M. (2014). Epidémiologie de la
tuberculose. Revue de Pneumologie Clinique.

3 El Kamel, A, Joobeur, S., Skhiri, N., Cheikh Mhamed, S., Mribah, H., & Rouatbi, N. (2014). La lutte antituberculeuse
dans le monde. Revue de Pneumologie Clinique.
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Annexe 2 : Epidémiologie de la tuberculose en France

En France, la tuberculose représente une pathologie infectieuse non négligeable.
D’apres I'InVS, en 2012, le nombre de cas de tuberculose maladie déclarée était de 4 975
soit un taux de déclaration de 7,6 pour 100 000 habitants*.
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Figure 10 Evolution du nombre de cas de tuberculose déclarés en France (2000-2012)

Entre 2000 et 2012, le taux de déclaration de tuberculose a baissé dans tous les
groupes d’ages, sauf chez les enfants de moins de 5 ans. Comme les années précédentes,
les taux de déclaration de la maladie restent plus élevés en ile-de-France, en Guyane et a
Mayotte et dans certains groupes de population, particulierement les personnes nées a
'étranger arrivées récemment en France. Le rapport hommes/femmes était de 12 sur 10
pour les personnes nées en France contre 17 sur 10 pour celles nées a I'étranger. Les taux
de déclaration en 2012 étaient de 3,5/105 parmi les personnes nées en France et de
35,3/105 chez les personnes nées a I'étranger. Le taux de déclaration chez les personnes
nées a |'étranger diminuait avec I'ancienneté de '’entrée en France. Le taux de déclaration
le plus important était observé chez les personnes nées en Afrique et arrivées en France
depuis moins de deux ans au moment du diagnostic. Les personnes qui vivaient en
collectivité au moment de la déclaration de tuberculose étaient au nombre de 658 (15%
des cas avec information renseignée). Parmi ces 658 cas, 10% provenaient d'un

établissement pénitentiaire.

4 Antoine D, Belghiti F, Guthmann JP, Campese C, Lévy-Bruhl D, Che D. Les cas de tuberculose déclarés en France en
2012. Bull Epidémiol Hebd. 2014
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Annexe 3 : L’'intradermo réaction®

L’injection intradermique de toxine tuberculinique fait apparaitre immédiatement
une papule par soulévement du derme. La tuberculine provoque localement la libération
de plusieurs lymphokines qui, dans les 24 a 72 heures suivantes, donnent une infiltration
localisée de la peau, provoquée par l'cedeme et l'accumulation de lymphocytes
sensibilisés. L'induration qui s'est développée autour du point de ponction est mesurée
transversalement par rapport au sens de l'injection. Les limites de l'induration sont
déterminées par la palpation. Le diametre de l'induration peut varier de 0 a 30 mm. Les
dimensions de la réaction érythémateuse entourant l'induration n'ont aucune
signification. Une réaction est jugée positive lorsque le Une IDR a la tuberculine positive
(diametre d'induration est supérieur a 5 mm.) est habituellement le témoin d'une
tuberculose-infection latente ou d'une tuberculose-maladie, mais d'autres mycobactéries
(BCG, mycobactéries atypiques) peuvent entrainer une réaction positive par réaction
croisée. Le diametre de l'induration provoquée par des mycobactéries atypiques est

généralement inférieur a celui observé avec M. tuberculosis.

De facon générale, en dehors de tout contexte particulier telle qu'une
immunodépression, l'interprétation de I'IDR pour les personnes a risque d'une

tuberculose-infection récente est :

- diametre supérieur a 10 mm, en l'absence de toute vaccination antérieure par le
BCG

- augmentation du diametre supérieur a 10 mm entre deux IDR a 3 mois d'intervalle.

Si I'IDR sert de test de référence de dépistage, l'interprétation est délicate. Il est
nécessaire de connaitre précisément le contexte épidémiologique et le contexte clinique
pour interpréter le résultat du test et I'intégrer a chaque situation particuliere. En effet, la
vaccination par le BCG induit le virage de I'IDR dans un délai de deux a trois mois. Le
diametre d'induration provoqué par la vaccination BCG est supérieur a 5 mm. Néanmoins,
des réactions fortement positives existent avec un diametre d'induration supérieur ou
égal a 10 mm qui s'observe surtout dans les premieres années qui suivent la vaccination,

alors que le diametre diminue progressivement au fil des ans. Dans les dix ans qui suivent

5 Taytard A. Tests cutanés tuberculiniques Respir- Site de la FGLMR 2006
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la vaccination par le BCG, I'IDR n'est pas contributive pour le diagnostic de l'infection

tuberculeuse. En revanche, au-dela de dix ans apres la vaccination par le BCG, une IDR a

la tuberculine supérieur a 10 mm est le témoin d'une rencontre avec du bacille

tuberculeux sauvage dans prés de 90 % des cas.

Les causes d'IDR faussement négatives sont :

une erreur technique

la réalisation du test pendant la phase pré-allergique d'une tuberculose-infection
latente ou d'une vaccination

la réalisation du test pendant I'évolution d'une maladie ou d'un état entrainant une
anergie tuberculinique : infection virale, infection bactérienne sévere dont une
tuberculose hématogene, hémopathie maligne, immunodépression,
corticothérapie au long cours, traitement immunosuppresseur et chimiothérapie
anti-cancéreuse, infection par le VIH, malnutrition

la réalisation du test chez une personne agée.

Enfin, le diagnostic de l'infection tuberculeuse récente est rarement porté sur la

constatation d'une symptomatologie évocatrice, mais plus fréquemment lors de

l'investigation menée autour d'un cas de tuberculose. Elle se traduit par un virage de ' DR

avec ou sans antécédent de vaccination par le BCG. Le virage se traduit par :

soit une premiére IDR négative suivie d'une deuxieme IDR, réalisée deux ou trois
mois plus tard, positive supérieure a 10 mm

soit par une premiere IDR faiblement positive (entre 5 a 9 mm) suivie d'une
deuxieme IDR fortement positive avec augmentation du diametre supérieur a 10

mm entre les deux tests.
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Annexe 4 La tuberculose en prison en France
(données a partir de I'InVS)

Tableau 5
Caractéristiques sociodémographiques des patients diagnostiqués en prison en France, entre 2006 et
2012
Nombre de patients (%)
N=403
Sexe
Homme 375(93,1)
Femme 23 (5,7)
.Indéterminé 5(1,2)
Pays de naissance
France métropolitaine 120 (29,8)
Union européenne hors France 41 (10,2)
Europe hors Union européenne 49 (12,2)
Maghreb 72 (17,9)
Afrique subsaharienne 56 (13,9)
Asie 11 (2,7)
.Autres 8(2,0)
..Non renseigné 39 (9,7)
Date d’arrivée en France*
<2 ans 62 (15,4)
2-4 ans 29 (7,2)
5-10 ans 29 (7,2)
>10 ans 34 (8,4)
Domicile fixe avant incarcération
Oui 264 (65,5)
Non 50 (12,4)
.Indéterminé 86 (21,3)

Figure 11 Moyenne des taux de prévalence de la
tuberculose en prison, pour 100 000 détenus,
entre 2007 et 2012, par région pénitentiaire

Figure 12 Age (en années) des patients

diagnostiqués en prison en France, entre 2006 et

2012
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Annexe 5 : Stratégie de dépistage de la tuberculose en prison :
recommandations OMS (avec co infection VIH)é

Patient ambulateire avec toux depuis 2-3 semaines, sans signe de gravité

Test VIH et examen direct®

sur expectorations

Test VIH positif ou statut inconnu

1

¥ Li

Examen direct positif * Examen direct négatif ©

TB
Traitement o Radiographie thoracique,
probable TB )
antituberculeux et mise en culture et examen
confirmation VIH clinique

TE peu probable

I_III

Traitement pour une infection
bacterienne classique®

|
¥ L

Réponse nulle ou partielle Réponse

¥
Prise en charge comme si
tuberculose

Figure 13 Algorithme de dépistage de la tuberculose dans les pays avec importante prévalence de VIH selon
I’'OMS (2007)

a Examen direct considéré comme positif si un seul prélévement revient positif, négatif si 2 ou plus des prélévements
sont négatifs

b Traitement antibiotique, sans fluoroquinolone, comprenant du cotrimoxazole a visée anti Pneumocystis jirovecii

® World Health Organization. Improving the diagnosis and treatment of smear-negative pulmonary and

extrapulmonary tuberculosis among adults and adolescents. Recommendations for HIV-prevalent and
resource-constrained settings. (2011).
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Annexe 6 : Stratégie de dépistage : recommandations belges?

TBC : tuberculose
TCT : test cutané a la tuberculine

" Comité Scientifique de la Fondation contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires
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Annexe 7 Statistiques concernant la population carcérale?

Nombre de personnes détenues au ler janvier,
en France (2000-2012)
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Léo PERDEREAU CAUDRELIER TOULOUSE, 27 février 2015

Dépistage de la tuberculose en prison : enquéte rétrospective a la maison d’arrét de Toulouse-
Seysses

Introduction En France l'incidence de la tuberculose maladie en milieu carcéral semble
actuellement bien supérieure a I'incidence moyenne nationale. Nous avons estimé 'importance
de cette pathologie en prison, et évalué I'efficience du dépistage réalisé.

Matériel et méthode Etude observationnelle rétrospective monocentrique incluant tous les
patients entrants entre le 1er janvier 2006 au 31 décembre 2013 a la maison d’arrét de Toulouse-
Seysses. Nous avons recueilli les caractéristiques des cas dépistés, calculer une incidence
cumulative, estimé le taux de dépistage et les délais entre incarcération, dépistage et prise en
charge.

Résultats Parmi les 15 036 entrants, 35 cas de tuberculose maladie ont été diagnostiqués, dont 7
contagieux et asymptomatiques, avec une incidence cumulée de 232,8 pour 100 000 entrants. Le
taux de dépistage était de 100%. La différence entre incarcération et dépistage était en moyenne
de 3,75 jours (médiane a 1,5 jour) et de 9,9 jours en moyenne (médiane a 3 jours) entre dépistage
et hospitalisation.

Conclusion L'incidence de la tuberculose en prison, 30,6 fois supérieure a celle de la population
générale, justifie un dépistage systématique. Celui-ci semble efficient dans notre étude par
radiographie avec une stratégie de dépistage et un protocole clairement établi, complété par une
prise en charge post incarcération adaptée.

Mots clés Tuberculose, prison, dépistage, incidence

Screening for tuberculosis in prison : Retrospective study in the prison of Seysses-Toulouse

Introduction In France, the incidence of tuberculosis in prison seems much higher than the
national average incidence. We evaluated the importance of this pathology in prison, and assess
the efficiency of the screening.

Materials and methods Observational retrospective moncentric study incluiding all incoming
patients between January 1st 2006 to December 31th 2013 in the prison of Toulouse-Seysses. We
collected the characteristics of detected cases, calculated a cumulative incidence, estimated the
rate of screening and the time between admission, diagnosis and hospitalization.

Results Of the 15,036 entrants, 35 cases of active tuberculosis were diagnosed, with 7
asymptomatics and contagious, with a cumulative incidence of 232.8 per 100 000 entrants. The
screening rate was estimated at 100%. The difference between admission and screening was 3.75
days on average (median 1.5 days) and 9.9 days on average (median 3 days) between screening
and hospitalization .

Conclusion The incidence of tuberculosis in prison, 30.6 times that of the general population,
justify routine screening. This one seems efficient in our study with screening strategy and a
clearly established protocol, with an appropriated management post incarceration.

Keywords Tuberculosis, prison, screening, incidence
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