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MOTS CLES Résumé

Tuberculose ; Objectif. — Déterminer les particularités épidémiologiques, diagnostiques et évolutives de la
Sujet agé ; tuberculose (TB) chez le sujet agé (60 ans et plus) au Bénin.

Bénin ; Méthode. — Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective qui a porté sur les patients tuber-
Afrique culeux adultes notifiés dans tous les centres de dépistage et de traitement de la TB du Bénin

entre le 1" janvier 2013 et le 31 décembre 2014.

Résultat. — Six cent un sujets sur 6531 cas de TB étaient agés de 60 ans et plus, soit 9,2 %. Le
taux de notification de la tuberculose était de 68 cas pour 100 000 habitants chez les sujets
agés, contre 31 cas pour 100 000 habitants chez les sujets jeunes. Les sujets agés avaient
moins de coinfection TB/VIH (9,3 % vs 16,7 % ; p<0,0001). Sur le plan évolutif, chez les cas de
tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmée (TPB+) nouveaux cas séronégatifs pour
le VIH, les déces étaient plus fréquents chez les sujets agés que chez les sujets jeunes (7,5 % vs
3,0 %). Par contre, chez les TPB+ nouveaux cas séropositifs pour le VIH et tous les autres cas,
les résultats de traitement étaient similaires entre les deux groupes.
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Conclusion. — Le taux de notification de la TB élevée, ainsi que le taux de déces plus important
chez les sujets agés séronégatifs pour le VIH plaident pour une prise en charge spécifique de ce
groupe de personnes.

© 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objective. — To determine the epidemiological, diagnostic and evolutives features of tubercu-
losis (TB) in older subjects in Benin.

Patients and methods. — This was a retrospective cohort study of adults TB patients
(age > 15 years) who were notified at all the Basic Management Units (BMU) in Benin from
January 1st, 2013 to December 31st. Older subjects (age > 60 years) were compared to those
less than 60 years named young subjects. The threshold of significance was set at 5%.

Results. — The analysis was carried out on 6531 cases adults cases notified during the period. 601
(9.2%) were 60 years old or above. The case notification rate (CNR) in elders was more than twice
the CNR in young people (68 cases vs. 31 cases per 100,000 population). Older subjects were
less often infected with HIV (9.3%) than young’s (16.7%), P<0.0001. In new bacteriologically
confirmed pulmonary TB negative for HIV, unfavorable treatment outcomes were more frequent
in older subjects than in young subjects with more deaths (7.5% vs. 3.0%). On the other hand, in
bacteriological confirmed TB seropositive for HIV and all the other cases, treatment outcomes

Conclusion. — The high CNR and the high death rate in older subjects should plead for a specific

Africa
were comparable between the two groups.
care for an adapted management of TB case in this group.
© 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

L’age avancé est un facteur de risque pour les patho-
logies infectieuses y compris la tuberculose [1]. Selon
’Organisation mondiale de la santé (OMS), la tuberculose
est la maladie infectieuse la plus la meurtriére due a un
seul germe [2]. Méme s’il est démontré que les sujets jeunes
sont plus touchés en chiffres absolus [2], les sujets agés
n’en sont pas épargnés [3,4]. L'augmentation du poids de
la tuberculose chez les sujets agés est bien connue dans les
pays développés et rapportée dans de nombreuses publica-
tions [5—9]. Mais dans les pays en voie de développement
(PED) notamment ceux d’Afrique, tres peu d’informations
sont disponibles sur le sujet. Avec [’augmentation progres-
sive de ’espérance de vie dans ces pays, la problématique
de la tuberculose chez le sujet agé prend de plus en plus
d’ampleur [4]. De plus, la tuberculose survient chez ce
groupe de personnes dans des conditions de polypathologies
qui peuvent influencer I’évolution sous traitement antitu-
berculeux [7,10,11]. Or faute de plateau technique adéquat,
de personnels qualifiés et de ressources pour faire face aux
soins, la prise en charge spécifique du sujet agé n’est pas
encore optimale dans nos pays [12]. Dans ce contexte, la
tuberculose comme la plupart des autres pathologies chez le
sujet agé n’est pas encore prise en charge de maniére opti-
male. Une meilleure connaissance de la tuberculose chez
le sujet agé permettrait au programme national contre la
tuberculose (PNT) d’identifier les problémes spécifiques aux

personnes agées et de mettre en place des stratégies orien-
tées vers ce groupe de personnes.

Pour ’ensemble de ces raisons, ce travail a été initié avec
pour objectif de décrire les particularités épidémiologiques,
diagnostiques et évolutives de la tuberculose du sujet agé
au Bénin.

Méthodes
Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective qui a porté
sur les patients tuberculeux adultes pris en charge entre le
1°" janvier 2013 et le 31 décembre 2014 dans les centres
de dépistage et de traitement (CDT) de la tuberculose du
Bénin.

Les sujets de 15—59 ans ont été considérés comme des
sujets jeunes et ceux de 60 ans et plus des sujets agés. Ont
été exclus, les patients de moins de 15 ans, et ceux qui
avaient soit une tuberculose multirésistante, ou une séro-
logie VIH indéterminée, ou un résultat de fin de traitement
«non évalué ».

Données générales sur le Bénin

Le Bénin est un pays de U’Afrique de !’Ouest francophone
limité a ’ouest par le Togo, a est par le Nigeria, au Nord par
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le Niger et le Burkina-Faso et au sud par ’océan Atlantique.
Le pays est divisé en 12 départements et 77 communes.
Le produit intérieur brut (PIB) par habitant est 789,44 USD
[13]. Selon le recensement général de la population et de
’habitat de 2013, la population du Bénin était estimée a
10 millions d’habitants dont 4,4 % étaient agés de 60 ans et
plus et 45 % avaient moins de 15 ans. L’accroissement démo-
graphique annuel est de 3 % par an [14]. L’espérance de vie
était de 61,07 ans en 2014 [15].

ILn’existe pas de structures de soins spécialisées en géria-
trie.

Organisation de la lutte contre la tuberculose
au Bénin

La lutte antituberculeuse s’appuie sur des centres de diag-
nostic et de traitement (CDT) de la tuberculose. En 2013 et
2014, ces centres qui sont intégrés aux structures générales
de santé étaient au nombre de 57. Leur nombre est passé a
68 en 2016.

Selon les recommandations nationales, devant tout cas
présumé de tuberculose (toux>2 semaines), deux échan-
tillons de crachats sont prélevés en 2 jours, dont un crachat
matinal pour examen microscopique. Lorsqu’au moins un
des échantillons est positif, le patient est déclaré cas
de tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmée
(TPB+). Lorsque les deux échantillons sont négatifs, une
antibiothérapie non spécifique (Amoxicilline 3g/jour) est
prescrite au patient pendant 15jours. Lorsque la symp-
tomatologie persiste, le bilan peut étre complété par
de nouveaux examens mycobactériologiques et une radio-
graphie du thorax. Si les examens bactériologiques sont
toujours négatifs, le médecin sur la base d’un faisceau
d’arguments cliniques et radiologiques peut poser un diag-
nostic de tuberculose pulmonaire cliniquement diagnostiqué
(TPB-). Le diagnostic de tuberculose extrapulmonaire (TEP)
est fonction des plaintes du patient le plus souvent en rap-
port avec le ou les organes atteints. Les biopsies du site
atteint avec examen anatomopathologique des piéces sont
trés peu accessibles.

Les cas de TPB+ sont classés en nouveaux cas et cas
déja traités. Les définitions des types de tuberculose sont
résumées dans Matériel complémentaire, Annexe 1.

Dés que le diagnostic de tuberculose est posé, une séro-
logie VIH est systématiquement proposée au patient aprées
un counseling prétest. Selon les directives nationales, le
test VIH est fait avec un test sensible (Détermine®, Abbott,
United Kingdom). Les échantillons positifs avec ce premier
test sont confirmés par un test plus spécifique (Genie Il
HIV1/HIV2®, Biorad, France).

En 2013 et 2014, selon les directives nationales en
vigueur, les nouveaux cas étaient traités avec un régime
comportant deux mois de phase intensive avec éthambu-
tol (E), rifampicine (R), isoniazide (H), pyrazinamide (Z) et
quatre mois de phase de continuation avec rifampicine et
isoniazide, soit (2ERHZ/4RH). Pour les cas déja traités, le
régime était de huit mois comportant trois mois phase inten-
sive avec streptomycine (S), E, R, H et Z pendant deux mois,
puis E, R, H, Z pendant un mois et cinqg mois d’E, R et H,
soit 2SERHZ/1ERHZ/5ERH. Les patients coinfectés TB/VIH
sont mis sous cotrimoxazole (CTM) et antirétroviraux dans

les deux semaines qui suivent le début du traitement anti-
tuberculeux selon les directives nationales. Le traitement
antituberculeux est gratuit de méme que le traitement anti-
rétroviral. La prise en charge de toute autre pathologie est a
la charge du patient. A la fin du traitement antituberculeux,
le patient est classé dans l'une des modalités suivantes :
guéri, traitement terminé, échec, décédé, perdu de vue,
transféré. Les définitions utilisées pour cette catégorisation
sont résumées dans Matériel complémentaire, Annexe 2.

Les échecs, décés et perdus de vue étaient considérés
dans notre étude comme des résultats défavorables de trai-
tement.

Variables, source et collecte des données

Les variables étaient :

e les caractéristiques épidémiologiques : age, sexe, dépar-
tement de résidence, taux de notification (nombre de cas
rapporté a la population) ;

e les caractéristiques diagnostiques diagnostic bac-
tériologique ou clinique, localisation pulmonaire ou
extrapulmonaire ; nouveaux cas ou déja traités (retrai-
tement), le statut VIH ;

e les caractéristiques évolutives :
déces, échec, perdu de vue.

succes thérapeutique,

Les données de tous les patients adultes ont été saisies
dans une base de données a l’aide du logiciel EpiDataEntry
3.1 (EpiData Association, Odense, Denmark).

Dans le but de réduire les risques d’erreurs, la base de
données a été plus tard confrontée avec les registres afin de
détecter les éventuelles incohérences et les corriger.

Analyse des données

Les données ont été analysées a l’aide du logiciel Epidata
Analysis 2.2.2.182 (EpiData Association, Odense, Denmark)
et SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (Armonk, NY:
IBM Corp). Les variables continues ont été décrites avec
les moyennes (& déviation standard). Les variables catégo-
rielles ont été décrites a l’aide de pourcentages.

Une comparaison a été faite entre les données des sujets
agés et celles des sujets jeunes en utilisant le test de Chi?.
Le niveau de significativité statistique était fixé a 0,05 %.

Résultats

Sur la période d’étude, 7068 cas de tuberculose toutes
formes ont été notifiés, dont 6821 (96,5 %) adultes.
290 patients (cas de tuberculose multirésistante, sérologie
VIH indéterminée, résultat de fin de traitement « non éva-
lué »), ont été exclus de ’analyse qui a finalement porté sur
6531 patients.

Parmi ces derniers, 601 (9,2 %) étaient des sujets agés
et 5930 (90,8 %) des sujets jeunes. Le taux de notification
de la TB chez les sujets agés était plus de deux fois supé-
rieur a celui chez les sujets jeunes (68 cas vs 31 cas pour
100 000 habitants, p <0,0001).
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Tableau 1 Description de la population des patients
tuberculeux adultes notifiés au Bénin en 2013 et 2014.

Effectif (n)

Proportion (%)

Sexe

Masculin 4174 63,9

Féminin 2357 36,1
Age (ans)

15—-59 5930 90,8

> 60 601 9,2
Diagnostic

Bactériologiquement 5558 85,1

Cliniquement 973 14,9
Localisation

Pulmonaire 6021 92,2

Extrapulmonaire 510 7,8
Type de TB

Nouveaux cas TPB+ 5159 79,0

Nouveaux cas TPB— 463 7,1

Nouveaux cas TEP 510 7,8

Cas déja traités 399 6,1
Sérologie VIH

Positive 1044 16,0

Négative 5487 84,0

TPB+ : tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmée ;
TPB— tuberculose pulmonaire cliniguement diagnosti-
qué ; TEP : tuberculose extrapulmonaire ; VIH : virus de
'immunodéficience humaine.

Dans U’ensemble de la population des patients tuber-
culeux adultes, les hommes étaient majoritaires (63,9 %)
et le sex-ratio était de 1,77. La moyenne d’age était de
37 £13 ans avec des extrémes de 15 et 105 ans. Les cas de
tuberculose pulmonaire qu’ils soient confirmés bactériologi-
quement ou non représentaient 92,2 % des cas notifiés chez
les adultes. La sérologie VIH était positive chez 16 % des cas
(Tableau 1).

En comparant les deux groupes, la proportion d’hommes
chez les sujets agés (69,1 %) était supérieure a celle chez

les sujets jeunes (63,4 %), p=0,0059. Il y avait moins de cas
bactériologiquement confirmés chez les sujets agés (76,9 %)
que les sujets jeunes (85,9 %), p<0,0001. Les formes extra-
pulmonaires étaient plus fréquentes chez les sujets agés
(12,5 %) que chez les jeunes (7,3 %), p<0,0001. Les sujets
agés étaient moins souvent infectés par le VIH (9,3 %) que
les sujets jeunes (16,7 %), p<0,0001 (Tableau 2).

Sur le plan clinique, chez les sujets séropositifs pour le
VIH, il n’y avait pas de différence significative entre les fré-
quences des différentes formes de tuberculose (p=0,2482).
Par contre, chez les sujets séronégatifs pour le VIH, on notait
plus de cas extrapulmonaires chez les sujets agés (12,5 %)
que chez les sujets jeunes (6,8 %), p<0,0001 (Tableau 3).

Sur le plan évolutif, chez les TPB+ nouveaux cas, les résul-
tats de traitement n’étaient pas différents entre les deux
groupes (p=0,3322) parmi les patients VIH positifs ; par
contre, chez les TPB+ nouveaux cas séronégatifs pour le VIH,
les résultats défavorables de traitement étaient plus fré-
quents chez les sujets agés avec 7,5 % de décés contre 3,0 %
de déces chez les sujets jeunes, p=0,0009 (Tableau 4a).
Pour toutes les autres formes cliniques (TPB—, TEP, cas déja
traités), les résultats de traitement étaient similaires entre
les deux groupes indépendamment du statut sérologique VIH
(Tableau 4b, Tableau 4c et Tableau 4d).

Discussion

Les sujets agés représentaient 9,2 % de ’ensemble des cas
de tuberculose notifiés chez les adultes au Bénin en 2013 et
2014. Ils avaient un taux de notification de la TB deux
fois supérieur a celui des sujets jeunes. Dans ’ensemble,
leurs résultats de traitement étaient comparables a ceux
des sujets jeunes sauf chez les cas TPB+ nouveaux cas
séronégatifs pour le VIH (qui sont majoritaires) pour les-
quels les résultats de traitement défavorables notamment le
déces étaient plus fréquents. Cette étude a pris en compte
’ensemble des cas notifiés chez les adultes a |’ échelle natio-
nale avec des données de routine qui sont collectées par des
agents de santé formés et réguliérement supervisés. Du fait
de la faiblesse du plateau technique, et conformément aux

Tableau 2 Comparaison des caractéristiques diagnostiques entre les sujets agés (60 ans et plus) et les sujets jeunes

(15—59 ans).
Age (ans) Valeur de p
15—59n (%) 60 et +n (%)
Sexe 0,0059
Masculin 3759 (63,4) 415 (69,1)
Féminin 2171 (36,6) 186 (30,9)
Diagnostic <0,0001
Bactériologiquement 5096 (85,9) 462 (76,9)
Cliniquement 834 (14,1) 139 (23,1)
Localisation <0,0001
Pulmonaire 5495 (92,7) 526 (87,5)
Extrapulmonaire 435 (7,3) 75 (12,5)
Sérologie VIH <0,0001
Positive 988 (16,7) 56 (9,3)
Négative 4942 (83,3) 545 (90,7)
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Tableau 3 Répartition des formes cliniques selon [’age et le type de tuberculose chez les patients tuberculeux adultes
au Bénin en 2013 et 2014.

Age (en année) Valeur de p
15—-59 n (%) 60 et +n (%)
Sérologie VIH négative <0,0001
Nouveaux cas TPB+ 4082 (82,6) 388 (71,2)
Nouveaux cas TPB— 238 (4,8) 0(9,2)
Nouveaux cas TEP 335 (6,8) 68 (12,5)
Cas déja traités 287 (5,8) 39 (7,2)

Sérologie VIH positive NS

Nouveaux cas TPB+ 656 (66,4) 3 (58,9)
Nouveaux cas TPB— 161 (16,3)) 14 (25,0)
Nouveaux cas TEP 100 (10,1) 7 (12,5)
Cas déja traités 1(7,2) 2 (3,6)
TPB+ : tuberculose pulmonaire bactériologiquement confirmée ; TPB— : tuberculose pulmonaire cliniquement diagnostiqué ; TEP :
tuberculose extra pulmonaire ; VIH : virus de 'immunodéficience humaine ; NS : non significatif.
Tableau 4a Résultats de traitement selon ’age et le statut sérologique. Chez les cas de TPB+ nouveaux cas.
Age (en année) Valeur de p
15—59n (%) 60 et +n (%)
Sérologie VIH négative 0,0009
Succes thérapeutique 3780 (92,6) 341 (87,9)
Résultats défavorables de traitement 302 (7,4) 47 (12,1)
Déces 122 (3,0) 29 (7,5)
Echec 103 (2,5) 13 (3,4)
Perdu de vue 7 (1,9) 5(1,3)
Sérologie VIH positive NS
Succes thérapeutique 523 (79,7) 24 (72,7)
Résultats défavorables de traitement 133 (20,3) 9 (27,3)
Déces 101 (15,4) 9 (27,3)
Echec 8(2,7) 0 (0,0)
Perdu de vue 4(2,1) 0 (0,0)
NS : non significatif.
Tableau 4b  Chez les cas de TPB—.
Age (en année) Valeur de p
15—-59n (%) 60 et +n (%)
Sérologie VIH négative NS
Succeés thérapeutique 211 (88,7) 44 (88,0)
Résultats défavorables de traitement 27 (11,3) 6 (12,0)
Déces 15 (6,3) 6 (12,0)
Perdu de vue 12 (5,0) 0 (0,0)
Sérologie VIH positive NS
Succes thérapeutique 124 (77,0) 11 (78,6)
Résultats défavorables de traitement 37 (23,0) 3(21,4)
Déces 26 (16,1) 3 (21,4)
Perdu de vue 11 (6,8) 0 (0,0)
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Tableau 4c  Chez les cas déja traités.
Age (en année) Valeur de p
15—59n (%) 60 et +n (%)
Sérologie VIH négative NS
Succes thérapeutique 247 (86,1) 33 (84,6)
Résultats défavorables de traitement 40 (13,9) 6 (15,4)
Déces 17 (5,9) 5(12,8)
Echec 12 (4,2) 1(2,6)
Perdu de vue 11 (3,8) 0 (0,0)
Sérologie VIH positive NS
Succeés thérapeutique 60 (84,5) 2 (100,0)
Résultats défavorables de traitement 11 (15,5) 0 (0,0)
Déces 10 (14,1) 0 (0,0)
Echec 1(1,4) 0 (0,0)
Perdu de vue 0 (0,0) 0 (0,0)
Tableau 4d Chez les cas de TEP.
Age (en année) Valeur de p
15—59n (%) 60 et +n (%)
Sérologie VIH négative NS
Succeés thérapeutique 320 (95,5) 63 (92,6)
Résultats défavorables de traitement 15 (4,5) 5 (7,4)
Déceés 8(2,4) 4(5,9)
Perdu de vue 7 (2,1) 1(1,5)
Sérologie VIH positive NS
Succes thérapeutique 85 (85,0) 6 (85,7)
Résultats défavorables de traitement 15 (15,0) 1 (14,3)
Déces 9 (9,0) 1(14,3)
Perdu de vue 6 (6,0) 0 (0,0)

directives nationales, les diagnostics de TEP sont souvent
posés sans confirmation bactériologique ou histologique. Il
s’agit d’une limite importante a prendre en compte mais qui
ne remet pas en cause les résultats de I’étude puisque les
TEP ne représentaient que 7,8 % de U’effectif total des cas.

Les études effectuées sur la tuberculose du sujet agé
sont marquées par la diversité des seuils retenus pour défi-
nir cette population. Le seuil choisi est tantot de 55 ans,
tantot de 60 ans, ou de 65 ans. Aucun seuil n’a été formel-
lement validé, mais il est généralement admis qu’un seuil
de 60—65 ans est un bon compromis pour définir le sujet agé
[16].

En prenant 60 ans comme seuil, proche de ’espérance
de vie au Bénin [15], la proportion de sujets agés parmi
les patients tuberculeux au Bénin était de 9,2 %. Ce
chiffre est proche de ceux rapportés au Cameroun et au
Nigeria qui étaient respectivement de 10,2 % et 12,7 %
[17,18]. Bien plus que la proportion de sujets agés parmi
les tuberculeux, l’indicateur le plus important pour la lutte
contre la tuberculose est le taux de notification. Dans notre
étude, la tuberculose était deux fois plus notifiée chez
les sujets agés que chez les sujets jeunes. Cette méme
tendance se retrouve probablement également chez les cas
prévalant en population générale puisque le PNT ne méne
pas d’actions spécifiques en direction des sujets agés dans

les communautés. Ce résultat corrobore !’hypothése selon
laquelle I’age avancé est un facteur de risque de développer
une tuberculose [3,19]. Il est donc important pour le PNT du
Bénin de considérer les sujets agés comme une population a
risque au méme titre que les enfants, les personnes vivant
avec le VIH (PVVIH) et les autres populations a risque.
En outre, les sujets agés peuvent ne pas présenter les
symptomes classiques évocateurs de tuberculose comme la
toux, la fievre, I’amaigrissement et les sueurs nocturnes.
Le plus souvent, les symptomes observés manquent de
spécificité et peuvent étre confondus aux signes d’autres
maladies liées a ’age avancé. Le patient présentera une
baisse des capacités cognitives, une fatigue chronique,
une anorexie. De plus, du fait de difficultés de mémoire
ou de baisse d’autres fonctions vitales (vue, audition)
liées a l’age, il peut étre difficile d’obtenir une histoire
clinique exacte chez ces patients [3,5,7,16]. Pour toutes
ces raisons, le PNT devrait initier des actions de dépistage
actif ciblées vers les personnes agées avec par exemple la
réalisation systématique du test GeneXpert chez les sujets
agés présentant des symptomes inexpliqués.

Linfection a VIH était moins fréquente chez les sujets
agés. Cette faible prévalence est a mettre en paralléle avec
la faible prévalence de Uinfection VIH chez les sujets agés
en population générale [20]. Le méme constat a été fait dans
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d’autres études notamment en Zambie et Tanzanie [21,22].
Ceci peut s’expliquer en partie par le fait que les sujets agés
ont en général moins de comportements sexuels a risque
comparés aux sujets plus jeunes [21]. Contrairement aux
sujets jeunes chez qui U'infection VIH est un déterminant
important dans le développement de la tuberculose mala-
die, chez le sujet agé, ce facteur semble jouer un role moins
important [21]. Bien que I’immunosenescence soit incrimi-
née dans la plupart des publications sur la physiopathologie
de la TB chez les sujets agés [1,19,23,24], il serait indiqué de
mener d’autres études pour appréhender les déterminants
spécifiques de la tuberculose dans ce groupe de population
au Bénin.

Sur le plan clinique, les formes pulmonaires bactério-
logiquement confirmées (TPB+) étaient moins fréquentes
chez les sujets agés que chez les jeunes (76,9 % vs 85,9 %,
p<0,0001). Ce résultat est similaire a ceux rapportés au
Nigeria [10] et au Mexique [18], mais contraire aux conclu-
sions d’une méta-analyse publiée en 1999 par Pérez-Guzman
et al. [25]. La faible proportion de TPB+ chez les sujets
agés dans notre étude et dans d’autres publications peut
s’expliquer par la qualité des échantillons de crachats
puisque du fait de I’age avancé, ces patients peuvent éprou-
ver des difficultés a donner des expectorations de bonne
qualité. Par ailleurs, les cas de TEP étaient plus fréquents
chez les sujets agés (12,5 %) que chez les sujets jeunes
(6,8 %), p<0,0001. Au Nigeria, Oshi et al. n’avaient pas
trouvé de différence entre les proportions de TEP dans les
deux groupes [18]. En Corée du Sud par contre, selon I’étude
de Kwon YS et al., les sujets jeunes avaient plus de TEP que
les sujets agés [26]. Notre résultat peut s’expliquer par le
fait que dans la grande majorité des cas, les diagnostics de
TEP sont posés sans confirmation bactériologique. En raison
de la faiblesse du plateau technique, il est donc possible
que d’autres affections notamment néoplasiques qui sont
plus fréquentes chez les sujets agés [27], aient été prises a
tort pour des cas de tuberculose.

Sur le plan évolutif, indépendamment du statut séro-
logique VIH, les résultats de traitement étaient similaires
dans les deux groupes sauf chez les nouveaux cas de TPB+
avec sérologie VIH négative ou les résultats défavorables
de traitement étaient plus fréquents chez les sujets agés.
La plupart des études rapportent une proportion plus éle-
vée de résultats défavorables de traitement chez les sujets
agés, le plus souvent en rapport avec un taux de décés plus
élevé. [10,11,18,26,28—30]. Cette létalité élevée chez les
sujets agés est le plus souvent associée a une plus grande fré-
quence de comorbidités et d’effets secondaires notamment
hépatiques dans cette population [7,8,11,29]. En stratifiant
les résultats de traitement suivant le statut sérologique VIH
et la forme de tuberculose, notre étude démontre que les
résultats de traitement sont comparables entre dans les
deux groupes sauf chez les TPB+ nouveaux cas qui sont VIH
négatifs chez qui les sujets agés avaient plus de résultats
défavorables que les sujets jeunes. A notre connaissance,
peu d’études ont procédé a la méme stratification. Les résul-
tats de notre étude suggérent que méme si les sujets agés
ont plus de comorbidités pouvant justifier un plus fort taux
de résultats de traitement défavorables, la présence de
Uinfection VIH annule Ueffet de I’age par rapport a Uissue
du traitement quelle que soit la forme de tuberculose.

Conclusion

Notre étude démontre qu’au Bénin, la tuberculose n’est
pas qu’un probléme des sujets jeunes comme généralement
admis dans les pays en voie de développement. Méme si les
cas de tuberculose chez les sujets agés ne représentaient
que 9,2 % de ’ensemble des cas de tuberculose de [’adulte,
le taux de notification de la TB dans ce groupe était deux fois
supérieur a celui des sujets jeunes. Leurs résultats de trai-
tement étaient comparables a ceux des sujets jeunes quelle
que soit la forme de tuberculose sauf chez les cas TBP+ nou-
veaux cas séronégatifs pour le VIH pour lesquels les résultats
de traitement défavorables notamment le déces étaient plus
fréquents.

Ces résultats plaident pour une prise en charge spécifique
de ce groupe de personnes. Des améliorations devraient étre
apportées dans la stratégie actuelle de dépistage, la qualité
du diagnostic et du suivi de la tuberculose chez les personnes
agées au Bénin.
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Appendix A. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant la version
en ligne de cet article est disponible sur http://www.
sciencedirect.com et https://doi.org/10.1016/j.pneumo.
2018.08.003.
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