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RESUME

Titre : Aspects €pidémiologiques, cliniques et diagnostiques de la tuberculose de
I’enfant au Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou de Bobo-Dioulasso.
Introduction : La tuberculose demeure aujourd’hui encore un probléme de santé
publique préoccupant dans notre pays. L’enfant représente, du fait de sa relative
fragilité et de son contact inéluctable avec les adultes un terrain de prédilection pour la
tuberculose. Notre €tude a permis de faire le point sur 1’épidémiologie, la clinique et
les aspects radiologiques des cas de TB de I’enfant pris en charge au CHUSS au cours
de I’année 2016.

Méthodes : 11 s’est agi d’une étude descriptive transversale a collecte prospective des
nouveaux cas de TB traités entre le 1¥ janvier 2016 et le 31 décembre 2016. Ont été
inclus les enfants chez lesquels le diagnostic de tuberculose a été posé durant la
période d’étude. Les variables socio-démographiques, cliniques et paracliniques ont
ete étudiées et le diagnostic a été posé grace aux arguments anamnestiques, cliniques
et paracliniques.

Résultats : L’¢tude a porté sur 28 enfants atteints de tuberculose. Le sex ratio était de
1,5. L'age moyen était de 8.3 ans. La majorité (60,7%) des patients provenait de
milieux défavorisés. La couverture vaccinale au BCG était de 92.9% ; la notion de
contage a €té retrouvée dans 42.9% des cas. Une malnutrition protéino-calorique était
retrouvée dans 82,1% et ’association VIH et tuberculose était de 17.8% des cas. La
tuberculose pulmonaire était la forme clinique la plus fréquente avec 14 cas. La TB
ganglionnaire (35,7%) était la principale forme extra pulmonaire. La recherche de
BAAR dans les crachats était positive dans 7% des cas. Au plan radiologique, les
infiltrats parenchymateux étaient les plus rencontrées (39.3%) suivies par la
condensation alvéolaire (32,1 %).

Conclusion : La tuberculose de I’enfant demeure préoccupante dans notre contexte.
Les formes cliniques sont variées et la localisation pulmonaire n’est pas rare. Le
renforcement des capacités de diagnostic devraient permettre d’améliorer la prise en
charge de I'infection en milieu pédiatrique.

Mots clés : Tuberculose. enfant, diagnostic

Auteur ;: Millogo Jean de la croix Email : millogojeandelacroix/e hotmail.fr
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ABSTRACT

Title: Epidemiological, clinical and diagnostic aspects of childhood tuberculosis at the
Sourd Sanou University teaching Hospital of Bobo-Dioulasso.

Introduction: Tuberculosis remains a public health problem of concern in our
country. Every year, it still causes many victims. Children, because of there relative
fragility and there inescapable contact with adults, are exposed to this disease. Our
study provided an update on the epidemiological, clinical and radiological aspects of
pediatric TB cases in the CHUSS during 2016 year.

Methods: This was a cross-sectional descriptive study with prospective collection of
TB new cases treated between January 1. 2016 and December 31, 2016. Included were
children who were diagnosed with tuberculosis during the study period in the
Department of Pediatrics. Socio-demographic, clinical and paraclinical variables were
studied. The diagnosis was made by means of the anamnestic, clinical and paraclinical
elements.

Results: The current study included 28 tuberculous in children. The sex ratio was 1.5.
The average age was 8.3 years. The majority of patients (60.7%) were from
disadvantaged backgrounds. The vaccination coverage for BCG was 92.9%: the
concept of counting was found in 42.9% of the cases. A protein-caloric malnutrition
was found in 82.14% and the association HIV and tuberculosis was find in 17.8% of
the cases. Pulmonary tuberculosis was the most frequent clinical form (14 cases).
Lymph node TB (35.7%) was the major extra pulmonary form. The intake of direct
smear was small: 7.14%. Radiologically, the parenchymatous infiltrates (39.3%) were
the most encountered followed by alveolar condensation (32.1%).

Conclusion: Tuberculosis in children remains worrying in our context. Clinical forms
varied and lung localization is not uncommon. The strengthening of diagnostic
capacities should make possible to improve the management of the infection in a
pediatric setting.

Key words: Tuberculosis, child, diagnosis

Author: Millogo Jean de la Croix

Phone number: 0022671110330  Email: millogojeandelacroix@hotmail.fr
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SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN: Acide désoxyribonucléique

ALAT : Alanine aminotransférase

BAAR: Bactérie alcoolo-acido-résistante

BCG : Bacille de Calmette et Guerin

BF : Burkina Faso

BK : Bacille de Koch

CAT : Centre antituberculeux

CD : Cellule dendritique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHUSS : Centre Hospitalier Universitaire Souré Sanou
CREN : Centre de Récupération et d'Education Nutritionnel
CRP : C-Réactive protein

DOTS: Directly Observed Traitement of Short course
HDJP : Hopital du jour pédiatrique

IB : Infirmier breveté

IDE : Infirmier diplomé d’état

IDR: Intra dermo réaction

IFN: Interféron

IGRA: Interferon Gamma Relcase Assay

IL : Interleukine

INSD : institut national de la statistique et de la démographie
INSSA : Institut Supérieur des Sciences de la Santé
LCR : Liquide céphalo rachidien

LT : Lymphocyte T

MAS : Malnutrition aigué sévere

MEOQ : Mise en observation

MNT : Mycobacterium non tuberculeux

OMS : Organisation mondiale de la santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie
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PEV : Programme élargi de vaccination

PNT : Programme national de lutte contre la tuberculose
Pv/VIH : Personne vivant avec le VIH

RH : Rifampicine isoniazide

RHZE : Rifampicine isoniazide pyrazinamide éthambutol
SDS : Science de la santé

SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise

SRYV : Sérologie rétrovirale

TB: Tuberculose

TBMR: Tuberculose multirésistante

TBP: Tuberculose pulmonaire

TDO : Traitement directement observable

TNF : Tumor Necrosis factor

TPM+ : Tuberculose pulmonaire a microscopie positive
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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME

La tuberculose (TB) est une maladie infecticuse contagieuse, a caractére endémo-
épidémique et a transmission essentiellement interhumaine. Elle est causée dans
'immense majorit¢ des cas par Mycobacterium tuberculosis, encore appelé Bacille de

Koch (BK) qui est une bactérie alcoolo-acido-résistante (BAAR) [1].

L’homme constitue le principal réservoir de M. tuberculosis et donc la principale
source de contamination. Cette contamination se fait de facon directe par inhalation
des bacilles contenus dans les crachats a travers les gouttelettes de Pfliigge émis lors

de la toux par un sujet infecté (rire, éternuement, parole).

Maladie ancienne découverte depuis I’antiquité, la tuberculose demeure aujourd’hui

encore, un probléme de santé publique préoccupant dans notre pays.

Chaque année, elle fait de nombreuses victimes au sein de la tranche la plus active de
la population, a savoir celle dgée de 15 a 49 ans. Les moins de 14 ans représentaient

7% des cas de TB confirmée bactériologiquement en 2013 (263/3616) [2].

Selon I'OMS, on compte chague année 9 millions de nouveaux cas et prés de deux
millions de déces dans le monde. La plupart des cas se produisent dans les pays a bas
niveau socio-économique dont 30% en Afrique [3]. En 2013, le nombre de nouveaux
cas de tuberculose chez les enfants €tait estimé a 550 000, ce qui représente environ
6% de I’ensemblc des cas cnregistrés dans le monde. Parmi Ies cas de TB confirmée
bactériologiquement dans le monde, les enfants représentaient 1% et parmi les deces y

liés les enfants représentaient 7% [15].

Malgré de nombreux efforts déployés par différentes nations et organismes
internationaux dans la lutte contre cette maladie, elle figure toujours parmi les priorités
de santé publique, surtout dans les pays en voie de développement {4]. La tuberculose
de I’enfant se présente sous des formes cliniques fréquemment différentes de celle de
I’adulte. Chez l'enfant en bas age. les formes extrapulmonaires prédominent, en
particulier les atteintes ganglionnaires médiastinales et disséminées (miliaire et

meningite).



A I’age scolaire, les atteintes pulmonaires deviennent proportionnellement plus
fréquentes et la tuberculose se présente sous une forme plus proche de celle de

[’adulte.

Une autre caractéristique de la tuberculose de I’enfant est la tendance au
développement rapide de la maladie, méme chez les enfants immunocompétents, mais

plus encore en cas d’immunodépression [5].

L’enfant représente, du fait de sa relative fragilité et de son contact inéluctable avec les
adultes un terrain de prédilection pour la tuberculose.

Cependant, le diagnostic de la tuberculose infantile méme dans sa forme pulmonaire
demeure difficile, surtout dans les pays en développement en raison du manque de
moyens efficaces.

La pandémie a VIH est venue modifier le profil épidémiologique et clinique de la TB
partout dans le monde ; de nombreux défis se posent alors, dont les principaux sont
liés aux difficultés diagnostiques, thérapeutiques et de contréle de I'infection. [6].

Le diagnostic repose le plus souvent sur un faisceau d'arguments non spécifiques,
comme la notion de contage, les résultats de la radiographie de thorax, de I'endoscopie
bronchique, et de I'intradermoréaction a la tuberculine.

De nouvelles méthodes diagnostiques comme le sérodiagnostic et l'amplification de
I'ADN de M. tuberculosis par PCR (Test Xpert MTB/RIF) ou gene Xpert ont amélioré
les conditions d'un diagnostic précoce de la tuberculose chez l'enfant.

Le but de notre étude ¢tait de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et
paracliniques de la tuberculose de I'enfant dans le département de pédiatrie du Centre

Hospitalier Universitaire Sourd Sanou de Bobo-Dioulasso.
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I/ GENERALITES
1.1 Définitions

I.1.1 L’infection tuberculeuse latente

C’est une situation au cours de laquelle la multiplication bacillaire est contrélée
efficacement par la réponse immunitaire : il n’y a ni signe radiologique ni signe
clinique. Elle est donc définie par la présence du BK dans 1’organisme sans signes de

maladie.

1.1.2 La tuberculose-maladie

La tuberculose maladie est une infection au cours de laquelle la multiplication
bacillaire se poursuit malgreé la réponse immunitaire spécifique, aboutissant a des

signes cliniques et radiologiques de la tuberculose [7].

I.1.3 Le contage tuberculeux

Le contage tuberculeux est défini comme une personne vivant dans le méme foyer ou
passant plusieurs heures par jour avec un malade tuberculeux bacillifere dans un méme
espace de vie ferme ; ou avec un cas source de TB habitant a I'extérieur du foyer (par
ex., voisin, membre de la famille) et avec lequel I’enfant a entretenu des contacts

fréquents.

I.1.4 Les signes d’imprégnation tuberculeuse

Sont une association de signes généraux et fonctionnels : altération de 1'état général,
anorexie avec une perte de poids ; parfois > 10 kg, une fiévre (fébricule souvent) a
prédominance nocturne. sueurs nocturnes, toux chronique et éventuellement

hémoptysies.

[.1.5 La tuberculose bacillifere

Elle est définie comme un cas de TB avec la présence des bacilles tuberculeux a

I’examen microscopique des crachats.



1.2 Historique de la tuberculose

La tuberculeuse existait a I’époque néolithique comme en témoigne la découverte de
formes osseuses de tuberculose. L’on en trouve trace en Egypte pharaonique, en Inde
Antique et en Extréme Orent. La premiere avancée conceptuelle est due a Girolamo
Fracastoro qui a reconnu dans la tuberculose une maladie infectieuse et a incriminé un
micro-organisme ; il a suggéré sa transmission inter humaine [3]. Gaspard Laurent
Bayle au 19°™ siecle a décrit la granulation miliaire. Les déformations phtisiques du
thorax déja constatées par Hippocrate et les «caries vertébrales» du moyen dge ont été
reconnues comme d’origine tuberculeuse par Percival Pott et Delpech. En 1882,

éme

Robert Koch identifia le bacille tuberculeux qui porte son nom. Au 20 “™ siecle la
futte antituberculeuse va s organiser apres la démonstration du caractére contagieux de
la maladie et la découverte du micro-organisme responsable. En 1921, de facon
circonscrite et a partir de 1924 sur I’échelle mondiale, la vaccination par le Bacille de
Calmette et Guérin (BCG) fut utilisée chez 'homme. C’est a la fin de la deuxiéme
guerre mondiale qu’apparait la chimiothérapie antituberculeuse. Le mérite revient a
Waksman, Bugie, Schatz, Feldman et Hinshaux d’avoir démontré en 1944 que la
streptomycine modifiait I’évolution naturelle de la tuberculose, inaugurant ainsi ’¢re
de la chimiothérapie antituberculeuse [3].

Aujourd’hui, s’il est vrai que le traitement antituberculeux pose moins de problemes
d’accessibilité et d’observance, la progression de I’infection par le VIH, la persistance
de la pauvreté et de I’émergence de bacilles multirésistants, obligent une surveillance
sans relache de la tuberculose [3]. Le diagnostic des infections a mycobactéries a
considérablement évolué ces dix dernieres anndes. L'application de nombreuses
techniques issues de la biologie moléculaire, ainsi que l'utihisation de milieux de
culture liquides a permis de faciliter l'approche diagnostique au laboratoire.
L'application des techniques de biologie moléculaire a permis également de cerner les
mécanismes de résistance des mycobactéries a de nombreux antibiotiques, et
d'élaborer des techniques rapides de détection de la résistance. La séquence totale du
génonie est maintenant connue, laissant présager des développements importants dans
la mise au point de vaccins, de nouveaux antituberculeux et dans 1'étude des relations

hote-Mycobacterium tuberculosis. [8]



1.3 Epidémiologie

I.3.1 Agents Pathogénes

Les mycobactéries (famille des Mycobacteriaceae, ordre des actinomycetals) sont des
bactéries immobiles, non sporulées, aérobies, intra et extracellulaires, alcoolo-acido-
résistantes. Sur les dizaines d’espéces de mycobactéries, trois sont a [origine de la
tuberculose :

e  Mpycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch (BK) ;

o  Mycobacterium bovis ;

o  Mycobacterium africanum.
Mycobacterium tuberculosis est un pathogeéne spécifique de ’homme mais capable
d’infecter certaines especes animales vivant a ses cOtés (chat, chien). Il est trés
sensible a certains agents physiques (chaleur, lumiére solaire, rayons X ou UV). Il peut
demeurer vivant plusieurs jours dans les produits contaminés tels que les produits
d’expectoration. En revanche, il est rapidement tué par I’alcool dilué. Il pousse sur

milieu spécial (milieu de Lowenstein par exemple) et sa croissance est lente [4].

1.3.2 Transmission

La voie aériennc est la principale voic de transmission du BK. La contagiosité de la
tuberculose est fonction de la densité bacillaire dans les poumons et leur propagation
dans I’air environnant. Les patients qui ont la tuberculose pulmonaire et chez qui les
bacilles sont assez nombreux pour étre vus au microscope a I’examen direct des
crachats (frottis positifs) sont les cas les plus contagieux. Lorsqu’il parle, tousse, rit ou
éternue, le patient tuberculeux expulse dans I'air, des gouttelettes microscopiques
appelées gouttelettes de Pfliigge contenant le BK. Ces particules infecticuses
demeurent en suspension dans 1’air d’une piece pendant plusieurs heures, exposant
ainst toute personne pénétrant dans cette piece au risque de les inhaler.

L’infection survient lorsque les bacilles s’installent et commencent leur multiplication
dans les poumons de la personne qui les inhale (Figure 1).

En dehors d’un contact proche et prolongé avec un cas contagieux de tuberculose, le

risque d’infection reste trés faible a ’occasion d’un seul contact avec le malade.



Les cas de tuberculose extrapulmonaire ne sont presque jamais contagieux, sauf si le
patient est également atteint d’une tuberculose pulmonaire [9]. L’enfant est
habituellement contaminé par un adulte bacillifere qui est le plus souvent sa mére, et
d’autant plus souvent dans le milieu familial qu’il est plus jeune. La tuberculose de

I’enfant (adolescent excepté) n’est pratiquement jamais contagieuse [10].

Gouttelettes de Flugge 1-5 bacifles / gouttelettes)
- Toux = 3500 gouttelettes
- Eternuement =» 20 a 40 000 gouttelettes

Caverne tuherculeuse, matade baculfere
contagleux

Figure 1 : Transmission aérienne du bacille tuberculeux lors de I’émission de

gouttelettes de Pfliigge par un malade tuberculeux bacillifere [11].

1.3.3 Répartition Géographique

La tuberculose représente un probléme majeur de santé mondiale. Chaque année, on
compte environ 9 millions de nouveaux cas de tuberculose et pres de 2 millions de
personnes meurent de cette maladie.

Tous les pays sont touchés, mais la plupart des cas se produisent en Afrique (30 %) et
en Asie (55 %), I'Inde et la Chine comptant a elles seules 35 % de I'ensemble des cas
(Figure 2). Il y a 22 pays parmi les plus touchés qui comptent pres de 80 % des cas de
tuberculose du monde et dans lesquels la lutte contre la tuberculose a recu une

attention particuliere depuis 'an 2000.



Le nombre absolu de cas augmente lentement dans le monde, méme si le nombre de
cas par habitants (exprimé en geénéral en nombre de cas pour 100 000 habitants)
diminue d’environ 1 % par an. La tuberculose représente la huiti¢me grande cause de
décés dans les pays a revenus faibles et intermédiaires [12].

En 2014, le plus grand nombre de nouveaux cas de tuberculose a été enregistré en Asie

du Sud-Est et dans la Région du Pacifique occidental, qui totalisent 58% des nouveaux

cas a ’échelle mondiale. Toutefois, I’Afrique compte le plus grand nombre de cas,

avec plus de 281 cas pour 100 000 habitants [12].

* Estimated new
TB cases (all formy)
per 100 000 population - i ]
Eon L
B 254 I \

- ESU /
S / \
B o9 L 4 A
— R
| No estimate )
B Notapplicable

rapport 2012)

1.3.4 Situation au Burkina Faso

La tuberculose reste encore un probléme prioritaire de sant¢ au Burkina Faso. En
2010, 4506 nouveaux cas de tuberculose, toutes formes confondues ont été

diagnostiqués. La tranche d'age de 15-49 ans est la plus touchée.



L’application du Traitement directement observé (TDQO) a permis d’augmenter le taux
de succes au traitement qui est passé de 72,2% en 2007 a 77,5 % en 2010. L’incidence
estimée est de 99 cas de tuberculose a microscopie positive (TPM+) et de 223 cas de
tuberculose toutes formes pour 100 000 habitants [13] ; ce qui, rapporté a la population
du Burkina Faso en 2010 (15 730 977 habitants), représente respectivement 15 574 cas
de TPM+ et 35 080 cas de tuberculose toutes formes confondues [14]. Au cours de
I'année 2013, un total de 5 326 nouveaux cas de tuberculose toutes formes ont été
détectés, soit un taux de notification de 30,7 cas pour 100 000 habitants. La
tuberculose chimio résistante est une préoccupation avec 57 cas confirmés de TB-MR

en 2013 [15].

1.4 Physiopathologie

Le bacille tuberculeux inhalé atteint les alvéoles ou il est reconnu grace a des
constituants de sa paroi et est phagocyté par différentes cellules immunitaires telles
que les macrophages alvéolaires et les cellules dendritiques. Le bacille tuberculeux a
des facteurs de virulence qui Iui permettent de survivre dans les cellules phagocytaires.
Une autre caractéristique du bacille de la tuberculose est de retarder la mise en place
de I'immunité spécifique qui, dans le cadre de la tuberculose, est essentiellement une
réponse de type cellulaire. Les lymphocytes T CD4+ et 3 cytokines et/ou interleukines
(Tumor Necrosis Factor a : TNFa, Interféron vy : IFNy et I'interleukine 12 : IL12) sont
des acteurs majeurs pour controler I'infection tuberculeuse (Figure 3). Ainsi, les
pathologies diminuant le taux de LT CD4+ (infection par le VIH) ou le taux de TNFa

augmentent considérablement le risque de développer une tuberculose [16].
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Figure 3 : Réponse immunitaire a I’infection par le bacille tuberculeux

D’aprés Herrmann et al. (2006) [16].

La migration des cellules dendnitiques (CD) infectées par le bacille tuberculeux vers le
ganglion relais n’apparait qu’au bout d’une dizaine de jours aprés I’inoculation. Les
cellules dendritiques activées participent a la maturation des lymphocytes T (LT) naifs
du ganglion en CD4+ et CD8+. La encore, I'induction de la réponse immunitaire a
médiation cellulaire est retardée (délai de maturation de 15 jours environ). En gagnant
les ganglions lymphatiques, les cellules dendmtiques ayant phagocyté le bacille
tuberculeux participent a sa dissémination par voie lymphatique au méme titre que les
polynucléaires ncutrophiles le font par voie sanguine. Cette dissémination est a
I'origine des formes extra pulmonaires (osseuse, rénale, vertébrale, méningée,
ganglionnaire, thymique...), voire disséminée de la TB et est favorisée par
I’immunod¢pression. La forme ganglionnaire est la forme extra-pulmonaire la plus
fréquente [17]. L’induction retardée de la réponse immunitaire adaptative permet au
bacille tuberculeux de continuer de se multiplier dans le poumon et dans le ganglion
relais et d’atteindre une masse critique qui forme la Iésion initiale pulmonaire

(granulome primaire).



L’infiltration tardive (4 a 6 semaines aprés I’inoculation) du granulome primaire par
les CD4+ et CD8+ va aboutir a la formation d’un granulome plus large et plus
organis¢ pour contenir 'infection. L ’induction de la réponse immunitaire cellulaire est
contemporaine de ’apparition de la nécrose caséeuse qui est trés évocatrice d’une

infection par le bacille de la tuberculose sur les coupes histologiques (Figure 4) [16).

& %

6 macrophageslyses’ =~ oo dendritiques

Cellules géantes i“mﬂ“g“ SpumauX
-

Bacille tuberculaux

Figure 4: Organisation du granulome primaire d’apreés Ramakrishnan, 2009 [16].

Dans 90 % des cas, I’infection est maitrisée par la réaction immunitaire de ’individu.
Les petits foyers de nécrose caséecuse s’cntourent progressivement de sclérose, le
nombre de bacilles décroit et le foyer se calcifie. Les foyers de plus grande taille
peuvent persister des années, voire toute la vie. Les bacilles dans ces foyers persistent
mais ne se multiplient pas activement. Ils ont un métabolisme ralenti (bacilles
dormants). On parle d’infection tuberculeuse latente.

Dans les 10 % de cas restants, 1’infection n’est pas maitrisée et le bacille continue de

se multiplier, donnant la phase de progression rapide vers la maladie tuberculeuse



immédiatement apres |'infection ou au contraire apres une phase de latence qui peut
durer plusieurs années. On estime que le risque cumulé de développer une TB maladie
est de 10% sur toute une vie. La moitié des cas de TB maladie surviennent dans les 2
ans qui suivent le contage. Les personnes immunodéprimées sont plus a risque de

développer une TB maladie [16].

1.5 Formes cliniques

La tuberculose de I'enfant comporte des particularités par rapport a celle de I'adulte. La

maladie se developpe plus souvent dans les suites immédiates d'une infection

tuberculeuse récente [18].

1.5.1 Primo infection tuberculeuse

La tuberculose primaire est en général asymptomatique. Elle peut cependant se
manifester par un état febrile, une perte pondérale et une atteinte de 1'état général.
Parfois, on observe des adénopathies hilaires unilatérales, un infiltrat parenchymateux
et/ou un épanchement pleural. La tuberculose primaire peut s’accompagner d'un
érythéme noueux, sous forme de nodules rouges et douloureux sur la face antérieure
des jambes. De telles manifestations s’observent plus souvent chez les enfants en bas

age ou les personnes immunodéprimeées [19].

.5.2 Les symptomes typiques

Les manifestations cliniques peuvent étre une toux, en particulier persistante de plus
de 2 semaines, avec une perte de poids ou une absence de gain pondéral, en plus de
la fiévre et/ou des sueurs nocturnes. Peuvent étre aussi associ€¢ a ces signes une
fatigue, et une diminution de I’envie de jouer, ou une diminution de [’activité. En
particulier si les symptomes persistent (plus de 2 a 3 semaines) sans amélioration sous
traitement approprié (par exemple: des antibiotiques a large spectre pour la toux, un
traitement antipaludique pour la fievre ou une réhabilitation nutritionnelle pour la
malnutrition) on parlera de signes d’imprégnation tuberculeux pouvant faire suspecter
une tuberculose. Les manifestations cliniques peuvent étre pulmonaires.
extrapulmonaires ou multifocales [15].
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1.5.3 Tuberculose pulmonaire

C’est une atteinte pulmonaire post primaire, caractérisée par une combinaison de
Iésions exsudatives menant a la caséification et a la formation de cavernes, ainsi que
de Iésions productives évoluant vers la fibrose. C’est pratiquement la scule localisation
permettant la transmission de la tuberculose [3]. La découverte est souvent fortuite lors
d’une radiographie pulmonaire, car les signes fonctionnels sont en général discrets. II
peut s’agir d’une asthénie physique, une fébricule vespérale, avec des sueurs
nocturnes, et des douleurs thoraciques, associé a une toux persistante de plus de 14
jours, résistant aux antibiotiques habituels. L état général s’altére progressive avec
amaigrissement, manque d’appétit, stagnation et/ou retard de la croissance staturo-
pondérale. Chez le grand enfant, une hémoptysie et une baisse du rendement scolaire
et/ou des activités ludiques sont souvent retrouvées [15]. Les signes stéthoacoustiques
sont également pauvres. méme en cas d’expression radiologique importante. Chez les
sujets immunodéprimés notamment infectés par le VIH, la symptomatologie peut étre
atypique. La fievre au long cours (>20 jours) et I’amaigrissement inexpliqué

constituent des signes d’appel suffisants pour initier unc exploration tuberculeuse [3].

1.5.4 Tuberculose extrapulmonaire

A partir de la localisation pulmonatre initiale M. tuberculosis peut essaimer dans
I’organisme au cours d’une phase silencieuse, en général au début de I'infection. Une
TB évolutive peut donc se développer au niveau de nombreux autres organes. Les
formes extrapulmonaires (TEP) peuvent survenir a tout age et sont plus fréquentes

chez les enfants et personnes infectées par le VIH.
<+ Tuberculose ganglionnaire

C’est la forme extrapulmonaire la plus commune de la TB. Elle représente jusqu’a
40% des tuberculoses extrapulmonaires et environ 10 % du nombre de cas de TB
infantile [17]. Elle touche surtout les enfants et les adultes jeunes.

Elle survient généralement t6t apres la primo-infection. Elle est souvent
asymptomatique sur le plan général. Les malades présentent des ganglions cervicaux et
sous-mandibulaires de taille lentement progressive.
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Il peut exister aussi une atteinte des ganglions médiastinaux et retropéritonéaux. Les
adénopathies sont non inflammatoires, froides, indolores, uniques ou multiples,
habituellement bilatérales, évoluant sur le mode chronique vers un ramollissement et
une fistulisation. Elles disparaissent habituellement en moins de 3 mois aprés le début
du traitement [20]. Sur les radiographies thoraciques, les adénopathies sont
typiquement localisées dans les régions hilaire et paratrachéale droites. La
tomodensitométrie thoracique est trés sensible dans la visualisation de ces
adénopathies. Le diagnostic repose sur la mise en évidence du bacille tuberculeux dans

les produits de la biopsie ganglionnaire [3].

<+ Méningite tuberculeuse

Cette forme est fréquente chez les enfants de moins de 2 ans et les adultes infectés par
le VIH. Céphalées, irritabilité, fievre et altération de I’état général accompagnent de
facon inconstante le début de la maladie, qui est le plus souvent progressif. Un
syndrome méningé est présent dans la plus part des cas [20]. Le diagnostic repose sur
I’étude du LCR qui montre un liquide clair, riche en albumine, en lymphocytes et
pauvre cn glucides. Le germe rarement isolé a 'examen direct du LCR, I’est souvent a
la culture du dit liquide sur milieu de Lowenstein. La coexistence d’une autre
localisation est évocatrice. Le traitement est institué en urgence par voie générale
devant les seuls caractéres du LCR. Sans traitement, la méningite tuberculeuse évolue

vers la mort [3].

% Les atteintes osseuses et articulaires

Ces formes de TB sc rencontrent surtout chez les enfants, probablement a cause d’une
meilleure vascularisation et d’une meilleure oxygénation des structures ostéo-
articulaires au cours de la croissance. Elles sont liées a la dissémination hématogene
du BK, et sont dominées par les localisations rachidiennes (60 a 70%) [3].

La spondylodiscite tuberculeuse ou mal de Pott ou TB du rachis affecte les
vertebres et les disques intervertébraux, entrainant une destruction et une déformation

de rachis.
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Tout retard de diagnostic d’une TB du rachis cervical ou thoracique peut entrainer une
paralysie. La localisation dorsale est la plus fréquente, suivie par la localisation
lombaire et lombosacrée [20].

Lostéite est la présentation clinique la moins fréquente. Elle peut étre primitive ou
compliquer une arthrite. Elle affecte les os longs et s’accompagne parfois d’abcés
froids [20].

L’arthrite : il s’agit le plus souvent d’une mono-arthrite chronique. débutant
insidieusement, peu ou pas douloureuse, s’accompagnant de destructions articulaires.
Les articulations les plus souvent touchées sont celles de la hanche du genou, du coude

et du poignet [3].

¢ La péricardite tuberculeuse

Il s’agit le plus souvent d’une péricardite tuberculeuse pouvant étre a I’origine de
complications mortelles. Elle peut survenir a tout age mais touche surtout le sujet
jeune [21]. L’atteinte péricardique est due habituellement a la rupture d’une
adénopathiec médiastinale dans I’espace péricardique. Elle peut revétir la forme d’unc
péricarditc scche ou plus fréquemment d’une péricardite liquidiennc. Les symptomes
cliniques d’un épanchement péricardique sont typiques : dyspnée d’aggravation
progressive, pouls rapide et paradoxal, baisse de la pression artérielle, assourdissement
des bruits du cceur, fievre modérée, altération de I’état général. La radiographie du
thorax montre une image typique de péricardite exsudative : volumineuse opacité
cardiaque aux bords symétriques réalisant une « image en théicren. L’échographie est
évocatrice lorsqu’elle montre des calcifications péricardiques. La recherche du BK
dans le liquide péricardique est rarement positive. La culture et la biopsie péricardique

permettent de poser le diagnostic [3].

<+ Tuberculose pleurale

Sa fréquence est d’environ 10% chez ’adolescent et I’adulte jeune. Uni ou bilatérale
dans ' des cas, elle est isolée ou associée a I'atteinte d’une autre séreuse ou a une
tuberculose pulmonaire. Elle est de gravité variable et régresse assez rapidement sous

traitement.
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Cependant, un cpaississement pleural peut étre séquellaire. Cliniquement, elle se
manifeste par une douleur thoracique inspiratoire devenant sourde dans la partie
inférieure du thorax, une fievre modérée parfois de bréve durée, une toux pouvant étre
seche ou productive, une dyspnée d’effort et le classique syndrome pleurétique.
L’épanchement liquidien pleural est habituellement unilatéral. La ponction pleurale
ramene un liquide jaune citrin. La radiographie thoracique de face objective dans la
plupart des cas une opacit¢é basale avec comblement du cul de sac
costodiaphragmatique. Lorsque I’épanchement est abondant on peut observer une ligne
concave a la limite inférieure appelée ligne de Damoiseau et un refoulement du
médiastin  vers le coOté opposé. L’examen cytochimique du liquide retrouve
généralement une lymphocytose franche et un taux d’albumine supérieur a 30g/l
(liquide exsudatif). Le bacille tuberculeux est rarement mis en évidence par examen
direct du liquide pleural. Le diagnostic de certitude est fait par la biopsie pleurale. Le
traitement fait appel aux drogues antituberculeuses, a la corticothérapie et a la
ponction pleurale évacuatrice. La chirurgie peut étre parfois nécessaire. L’évolution est
habituellement favorable sous traitement bien conduit. Mal traitée, il apparait une

pachypleurite, un syndrome restrictif [3].

< La miliaire tuberculeuse

Elle résulte de la dissémination hématogéne du bacille tuberculeux. Souvent aigué, elle
est caractérisée par la présence de petits nodules disséminés dans tous les organes. On
I’observe surtout chez le petit enfant, le sujet agé ou en cas de déficit immunitaire.
L’atteinte diffuse peut entrainer une dyspnée plus ou moins sévere, des signes
neuroméningés (céphalées. obnubilation voire coma, atteinte des nerfs craniens,
troubles psychiatriques), des douleurs thoraciques, ou abdominales.

La radiographie thoracique montre des images typiques micronodulaires (« grain de
mil » de 1 a 2 mm) disséminées dans les deux champs pulmonaires. Le bacille
tuberculeux est rarement retrouvé dans les produits pathologiques (crachats, liquide du

tubage gastrique...) [3].
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< Autres formes extrapulmonaires

e La tuberculose intestinale, iléo-czcale

e La tuberculose urogénitale

e [a tuberculose cutanée

e La tuberculose de la sphére ORL

* La tuberculose du cerveau et de 1a moelle épiniére
e La tuberculose multifocale

e La tuberculose hématopoiétique

e L[atuberculose endocrinienne (testiculaire, surrénalienne etc.....).

1.5.5 Tuberculose et VIH

On parle de co-infection tuberculose-VIH quand une personne vit a la fois avec le
VIH et présente une tuberculose latente ou active [I1]. On estime que prés de 33 %
(soit de 12 a 15 millions) des personnes vivant avec le VIHI ont la co-infection a TB
[22]. Dans certaines régions d’Afrique subsaharienne, jusqu’a 70 % des patients
atteints de TB ont aussi le VIH. Il est estimé que 33 % des déces liés au sida dans le
monde sont directement attribuables a la TB. En Afrique subsaharienne, cette
proportion grimpe a 50 %. Ensemble, la TB et le VIH causent plus de 4 millions de
déces par année [22]. La TB est une des infections courantes qui constituent une
menace pour les personnes vivant avec le VIH dans le monde en développement. Des
1,7 millions de déces liés a la TB en 2008, pres du tiers était des cas de co-infection
avec le VIH. Dans I’histoire naturelle de ’infection par le VIH, la tuberculose survient
a un stade relativement précoce, avant les autres infections opportunistes
(pneumocystose, cryptococcose, toxoplasmose). La forme la plus fréquente de
tuberculose chez les malades infectés par le VIH est la tuberculose pulmonaire,
exclusive dans 55 a 60% des cas, mais on observe plus fréquemment chez les VIH
positifs des tuberculoses extra-pulmonaires isolées ou associées a la TB pulmonaire et
des tuberculoses multifocales ou disséminées [23]. La tuberculose est une cause

majeure de mortalité chez les sujets vivant avec le VIH. La présence d’une TBP chez
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un patient infecté par le VIH correspond a un stade clique Il de Iinfection a

VIH/SIDA selon la classification de I'OMS. Une TEP correspond a un stade IV.

1.6 Diagnostique de la tuberculose

1.6.1 Arguments anamnestiques

L’enfant se contamine généralement a partir d’un adulte contagieux. Une source de
contamination doit toujours étre recherchée dans I’entourage immédiat (famille,
employ€¢ de maison) et dans I’entourage scolaire. La notion de contact avec un cas de
tuberculose pulmonaire confirmée bactériologiquement doit étre recherchée chez les
enfants. Les signes cliniques d'imprégnation tuberculeuse sont une association
d’altération de I’état général avec une perte de poids, parfois supériecure a 10 kg, une
fébricule a prédominance nocturne, des sueurs nocturnes, une toux chronique et

éventuellement des hémoptysies.

1.6.2 Diagnostic bactériologique
“* L’examen microscopique

L’examen microscopique des frottis de crachats pour la recherche de BAAR est la
méthode de laboratoire la plus accessible pour le diagnostic bactériologique de la
tuberculose. Il est trés utile pour identifier les cas contagieux et pour suivre |"évolution
de ta TB chez les patients sous traitement. Le nombre de bacilles présents dans

I’expectoration d’un patient est en relation directe avec son degré de contagiosité [24].

% Culture des mycobactéries

La culture d'un produit pathologique présumé contenir des bacilles tuberculeux est le
moyen le plus fiable pour faire le diagnostic d'une tuberculose.

Elle permet de mettre en évidence la mycobactérie en cause et d'évaluer sa résistance
aux médicaments antituberculeux. Son intérét reste important pour la santé publique,
notamment pour la surveillance de la prévalence des souches résistantes. Au Burkina
Faso, la culture est utilisée pour confirmer 1'échec thérapeutique, faire la distinction
entre le complexe M. wwberculosis et les mycobactéries non tuberculeuses (MNT),

confirmer la résistance a la rifampicine et/ou I'isoniazide détectée par les tests
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moléculaires et assurer la surveillance et I’évaluation de la réponse au traitement chez

les patients sous traitement antituberculeux de 2™ ligne [15].

1.6.3  Test tuberculinique

La réaction cutanée & la tuberculine est I'expression d’un phénoméne
d’hypersensibilité retardée vis-a-vis de certains antigénes de M. tuberculosis. Une
réaction positive chez un individu indique qu’il a été infecté mais ne permet pas de
déterminer si I’infection est latente ou évolutive. De plus, il est impossible de

déterminer si la réaction est due a M. tuberculosis ou a une autre mycobactérie [20].

1.6.4 Diagnostic radiologique

Les anomalies visibles sur le cliché thoracique sont le meilleur signe prédictif d’une
tuberculose et leur extension est corrélée au résultat des examens bactériologiques des
expectorations [16]. Des infiltrats unilatéraux des iobes supérieurs ou des segments
apicaux des lobes inférieurs, surtout s’ils comportent des cavernes, ou une image
miliaire sont évocateurs d’une tuberculose. Un cliché radiologique normal s’observe
rarement en cas de tuberculose confirmée. en pratique seulement dans la tuberculose
primaire et chez les sujets immunodéficients. Les malades atteints de SIDA ont plus
souvent une présentation radiologique atypique caractérisée par des adénopathies
hilaires et médiastinales unilatérales et des infiltrats dans les zones moyennes et

inférieures, souvent sans cavernes [ 16].

1.6.5 Anatomie pathologique

Elle peut contribuer au diagnostic. Le follicule tuberculoide et la nécrose caséeuse sont
des arguments majeurs en faveur de la tuberculose, surtout dans les zones

parenchymateuses de croissance élective du BK [3].
1.6.6 Tests moléculaires

% PCR en temps réel (Test Xpert MTB/RIF)

Le test Xpert MTB/RIF permet de détecter le complexe M. tuberculosis, ainsi que les
mutations conférant la résistance a la rifampicine a partir des échantillons de produits
pathologiques positifs ou négatifs a la microscopie. La détection de la résistance a la
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rifampicine par Xpert MTB / RIF suffit pour démarrer le traitement anti-TB de
deuxi¢me ligne [15). Au Burkina Faso, il est recommandé chez les sujets présumés
TB-MR ci-apres : patients en échec du traitement. cas de rechute et contréles positifs

au 3eme

mois de la premicre ligne de traitement, sujets contact de TB-MR. II est
également utilisé pour diagnostiquer la TB chez les populations cibles telles que: les

personnes vivants avec le VIH (Pv VIH), les enfants, les prisonniers [15].
< Génotype MTBDR plus (Hain Lifescience)

Au Burkina Faso, ce test est recommandé pour détecter la TB-MR chez les patients en
échec du traitement, les cas de rechute et contréles positifs au 3 ™ mois de 1 ligne

de traitement et chez les sujets contacts de TB-MR [15].
* Tests IGRA (Interferon Gamma Release Assay)

Ces tests sont réalisés sur du sang et ne sont pas validés sur d’autres échantillons. Ils
permettent de mettre en évidence la libération in vitro d’interféron-y par les cellules T
apres stimulation par des antigénes spécifiques de M. tuberculosis. Deux tests sont
disponibles sur le marché (QuantiFERON-TB Gold In-Tube® et T-SPOT.TB®). Ils ne
permettent pas de faire la différence entre une infection tuberculeuse latente et une
tuberculose active. Ils ont donc peu d’intérét dans le diagnostic d’une tuberculose
pulmonaire mais peuvent toutefois étre contributifs chez les immunodéprimés

(particulierement ceux infectés par le VIH).

1.6.7 Critéres de diagnostiques de la TB chez I’enfant
Le diagnostic de tuberculose de I'enfant est difficile. La tuberculose doit étre envisagée
devant tout contexte a risque, et toute situation clinique, en particulier respiratoire qui,
traitée de facon correcte, n'évolue pas favorablement. Le diagnostic de tuberculose
chez I'enfant reposc sur 3 ordres de données :
o données anamnestiques : notion de contage, recherche d'un contaminateur
avant tout dans I'entourage immédiat, mais aussi parfois a I'école ou ailleurs,
o données cliniques non spécifiques plus ou moins évocatrices ; un interrogatoire
et un examen clinique complet s'imposent dans tous les cas,

¢ données paracliniques qui sont la cl¢ du diagnostic [18].
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I.7 Traitement de la tuberculose

Toute tuberculose de I'enfant doit étre traitée, qu'il s'agisse d'une tuberculose-infection
latente ou d'une tuberculose-maladie. Les principes du traitement de la tuberculose de
l'enfant sont les mémes que ceux définis chez l'adulte. Ceux-ci reposent sur
l'association de plusieurs antituberculeux administrés per os simultanément en une
seule prise, le matin a jeun, pendant un temps suffisamment long. Le probléme

essentiel est celui de l'observance.

1.7.1 Buts du traitement

Le traitement de la tuberculose a les objectifs suivants :
v' Guérir le malade
v' Eviter le décés par tuberculose évolutive ou de ses effets tardifs ;
v' Eviter les rechutes :
v Réduire la transmission de la TB a d’autres personnes :

v' Eviter I’apparition d’une résistance acquise aux médicaments [15].

I.7.2 Traitement curatif
<* Moyens médicamenteux

Le schéma standard de traitement pour les cas jamais traités auparavant comprend:
Quatre médicaments (isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et ¢thambutol) pendant
deux mois, puis deux médicaments (isoniazide et rifampicine) pendant quatre mois.
Toutes les formes de tuberculose, a I’exception de la tuberculose cérébrale et
méningée, sont en principe traitées sclon le méme schéma. Les patients ayant déja recu
un traitement antituberculeux d’au moins un mois (rechute apres guérison. nouvel
¢pisode de maladie aprés abandon prématuré du traitement) doivent prendre la
combinaison des quatre médicaments pendant trois mois, et recevoir de la
streptomycine pendant les deux premiers mois. Le traitement se poursuivra avec une
combinaison de trois médicaments (isoniazide, rifampicine et ¢thambutol) pendant
cing molis, soit au total pendant huit mos.

L observance thérapeutique doit étre surveillée et, en général, les médicaments doivent

eétre administrés sous supervision au moins dans les 2 premiers mois.
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Les controles bactériologiques des expectorations permettent de suivre le degrée de

contagiosite.

Un controle bactériologique négatif 4 la fin du traitement est accepté comme preuve de

guérison des patients bacillaires [24].

Tableau I: Médicaments antituberculeux essentiels de 1°° ligne chez les enfants [15].

Médicaments  Code Forme Posologie habituelle minimale et
maximale (mg/kg)

[soniazide H Comprimé 10 (10-15) Max : 300mg/jour

Rifampicine R Comprimé 15 (10-20) Max : 600mg/jour

Ethambutol E Comprime 20 (15-25) Max : 1000mg/jour

Pyrazinamide Z Comprimé 35 (30-40) Max : 200mg/jour

Streptomycine S Injectable Non recommandé

<* Moyens hygiéno-diététiques

Le patient tuberculeux doit bénéficier d’une alimentation hypercalorique et hyper

protidique. L’alcool et le tabac sont proscrits durant tout le traitement. Par ailleurs, une

hygiéne stricte de la toux est recommandée chez les adultes tuberculeux bacilliferes.

23



1.7.3 Indications

Tableau II: Protocoles thérapeutiques pour le traitement des nouveaux cas de la

tuberculose chez I’enfant [15].

Forme de tuberculose Régime Traitement adjuvant
antituberculeux

Tuberculose pulmonaire 2(RHZ) E/4RH

Tuberculose pleurale 2(RHZ) E/4RH

Tuberculose ganglionnaire ~ 2(RHZ) E / 4RH

Tuberculose ostéoarticulaire  2(RHZ) E/ 10RH

Tuberculose péricardique 2(RHZ)E/4RH  Hospitalisation + corticothérapie
Tuberculose miliaire 2(RHZ)E/6RH  Hospitalisation + corticothérapie
Tuberculose abdominale 2(RHZ)E/4RH  Hospitalisation

Tuberculose méningée 2(RHZ)E / 10RH Hospitalisation + corticothérapie

1.7.4 Surveillance du traitement

Elle vise a s’assurer de ’efficacité, de la tolérance et de la bonne observance du
traitement. Elle doit permettre la prise des médicaments, supervisée par ’agent de
santé pendant les deux premiers mois mais aussi les controles bactériologiques et
radiographiques. La complication la plus importante du traitement est I’hépatite
médicamenteuse imputable a I’isoniazide, la Pyrazinamide et la Rifampicine. Elle
survient le plus souvent pendant la premiere phase du traitement. Le retour a la
normale est observé en quelques semaines, spontanément ou apres une interruption
transitoire de la chimiothérapie qui n’est requise que pour une minorité de patients.

Les facteurs favorisant I’hépatite sont la sévérité de I'atteinte tuberculeuse, le jeune
age, la malnutrition, une hépatopathie préexistante. Les parents doivent étre informés
des signes cliniques de toxicité hépatique tels que les douleurs abdominales, les

nausées, les vomissements, I'ictere [15].
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I.7.5 Traitement préventif

La prévention repose sur :

o le diagnostic précoce et le traitement des malades bacilliféres

e [’hygiene environnementale le but étant de réduire de risque de contamination ;

* une bonne nutrition ;

o la prévention primaire qui est la vaccination.

o Le traitement des sujets contacts
Le vaccin antituberculeux est le bacille de Calmette-Guérin (BCG). C’est une souche
vivante atténuée de Mycobacterium bovis. La vaccination par le BCG est utilisée
depuis les années 1940 au niveau mondial et a été introduite en 1974 dans le
«Programme élargi de vaccination» développé par I’Organisation mondiale de la santé
(OMS). L’efficacité de la vaccination avec le BCG se limite a la protection contre les
formes graves de la tuberculose, particulicrement la méningite tuberculeuse et la
maladie disséminée (miliaire). L’effet protecteur, qui se vérifie surtout chez le

nourrisson, est moindre chez I’enfant plus 4gé, pour devenir minime chez I’adulte [24].
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I.8 Programme national de lutte contre la tuberculose au BF (PNT)

I.8§.1 Butdu PNT

Le but du PNT est de réduire la circulation du BK au sein de la population & un niveau

tel que la tuberculose ne soit plus un probléme de santé publique au Burkina Faso.

1.8.2 Stratégies du PNT

Pour atteindre les objectifs de la lutte contre la tuberculose fixés par le partenariat

Halte a la tuberculose et ceux du post 2015, le PNT a adopté plusieurs stratégies.
<+ Stratégie DOTS

La stratégie DOTS (Directly Observed Treatment of Short course) ou stratégie de
traitement de courte durée sous observation directe. La prise des antituberculeux est
supervisée par un agent de santé pendant les deux premiers mois puis par les parents

ou le tuteur de I’enfant.
% Stratégie « Halte a la tuberculose »

Elle consiste a mobiliser et a impliquer des agents de santé a base communautaire issus
de la communauté, des associations confessionnelles et non confessionnelles de la
société civile, de tradipraticiens, d’anciens et nouveaux malades tuberculeux sur
I’ensemble du territoire, a travers des activités de sensibilisation et d’accompagnement
des malades. Les objectifs des activités de sensibilisation et d’accompagnement des
malades sont de contribuer a I’augmentation du taux de détection de la tuberculose a
travers la référence des présumés de la communauté vers les centres de santé et a

I’amélioration du taux de succés au traitement par I’accompagnement communautaire.

% Stratégie post 2015 de ’OMS pour la lutte antituberculeuse (LAT)

Cette stratégie vise a mettre un terme a I’épidémie mondiale de la tuberculose en
réduisant de 95% le nombre des déces par tuberculose et de 90% I'incidence entre
2015 et 2035, et a ce qu'aucune famille ne supporte des cotts catastrophiques dus a

cette maladie. Elle fixe des jalons intermédiaires pour 2020, 2025 et 2030 [15].
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II. REVUE DE LA LITTERATURE

De nombreuses études sur la tuberculose de I’enfant ont été déja menées au Burkina

Faso et a travers le monde.

La Tuberculose de I’enfant est un probléme majeur de santé publique aux Etats Unis
d’Amérique (USA). En 2012 il y avait 9945 cas de TB reportés a travers tous les
groupes d’ages aux USA, quatre cent quatre-vingt-six (486) soit (4,9%) étaient des
enfants, dont 260 (2,6%) de 0 a 4 ans et 226 (2,3%) de 5 a 14 ans [25].

En Ile de France 1997, le nombre de cas de tuberculose latente de I’enfant était de 167
avec 8% de nourrissons de moins d'un an, 34% entre | et 4ans.Le diagnostic a été posé
a I’examen systématique dans 55% des cas. Dans 37% des cas, il s agissait d’un
dépistage autour du cas index. Le nombre de cas de tuberculose patente était de 73

dont 14% d’enfants de moins de | an, 30% entre 1et 4ans [26].

En France, la tuberculose de I'enfant représentec 4 % a 5 % des cas de tuberculoses
déclarées. Les moins de 5 ans, chez lesquels le taux d'incidence cst pour la France
métropolitaine de l'ordre de 4 pour 100 000 et les 5-14 ans chez lesquels le taux
d'incidence est de I'ordre de 2 pour 100 000. Chez les nourrissons de moins d'un an
dans la série de Vallejo, les fréquences des principaux symptomes étaient les suivante :
toux (79 %), fievre (64 %), anorexie (43 %), rales localisés a l'auscultation ou
wheezing (38 %), diarthée et/ou vomissements (17 %), perte de poids (15 %),

convulsions (1 %) [27].

Les etudes effectuces dans les pays ou la tuberculose de I’enfant est fréquente ont
montré d’une part que les symptomes suspects. tels qu’une toux prolongée, sont
fréquents méme chez les enfants qui n’ont pas de tuberculose et qu’une forte
proportion d’enfants atteints de tuberculose n’ont pas de symptomes. L’association
d’une toux persistante, d’'une perte pondérale et d’une fatigue représente un indice

important, surtout chez les enfants immunocompétents et ages de plus de 3 ans [28].
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Glines A et al ont monté dans une étude réalisée a I’hopital universitaire Dicleont en
Turquie, chez 185 enfants Tuberculeux que I'dge moyen des patients était 53.5 +44.9
mois (4 mois 18 ans). Cent-vingt-un soit 65.4 % des patients étaient des gargons et 64
des filles soit 34.6%. Une notion de contage familiale a été retrouvée chez 62 patients
(de 33.5%). Quarante-cing enfants (24.3%) avaient la cicatrice de vaccination au BCG.
La durée moyenne d'hospitalisation était 23.9 + 14.1 jours. Complétement, 90 patients
(48.6%) avaient des radiographies pulmonaires anormales. Des infiltrats
parenchymateux ont €té retrouvés chez 46 patients soit 24.9%, trente-six des patients
soit 19.5% avaient des adénopathies médiastinales. Une miliaire chez 25(13.5%),
deux avaient un épanchement pleural (1.1%) et une atélectasie chez deux autres
patients (1.1%). Cent soixante-sept patients soit 90.3 % des patients avaient une
hydrocéphalie au scanner cérébral. 11 y avait 24 patients (13%) avec la culture positive
pour la tuberculose de Mycobacterium et 3 patients (1.6%) avaient les BARR positifs

dans le liquide cérébrospinal. Le taux de mortalité total était de 13% [37].

En Algérie, I'incidence de la tuberculose de I’enfant était de 4.8 cas/100.000 enfants
de 0 a 14 ans en 2001 (contre 12,77 en 1984). Celle des cas de tuberculose de I’enfant
a microscopie directe positive était de 120 cas sur 466 cas déclarés. Ainsi seulement
466 cas de tuberculose de I’enfant ont ¢té déclarés durant toute I’année 2001, ce qui

représente 2.5% du nombre des cas de tuberculose toutes formes confondues [29].

Au Maroc en 2007, une étude sur les aspects de la tuberculose de I’enfant a montré
que soixante-dix pour cent (70 %) des malades étaient hypotrophiques, dont 22 %
marastiques. Le contage tuberculeux était retrouvé dans 60% des cas. La localisation
pulmonaire était la plus fréquente (231 cas) avec prédominance de la primo infection
tuberculeuse. La localisation ganglionnaire était la plus fréquente des formes extra
pulmonaires. La recherche de BK était positive chez 40% des malades. Vingt-huit (28)
cas soit 6% de déces ont été observés, dus pour la moiti¢ des cas a la localisation
méningée. La létalité prédominait chez le nourrisson malnutri : 40% des marastiques

¢taient décédés [30].
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En Tunisie en 2009, Monia Khemiri et al ont montés que I’age moyen des trente
enfants (11 gargons et 19 filles), qui ont été suivis pour TB était de 8 ans 6 mois. Tous
les patients ont été vaccinés par le BCG. Un contage tuberculeux intrafamilial a été
retrouve dans 13 cas. Le délai moyen du diagnostic était de 44 jours (8- 240 jours). La
TB ¢était pulmonaire chez cinq enfants, et extra pulmonaire chez 25. Quatre enfants
avaient des localisations multiples et sept avaient une forme grave (miliaire et ou
meningite). Le taux de confirmation diagnostique était de 40%. L’évolution a été

favorable chez 29 enfants. Un nourrisson est décédé dans un tableau de miliaire [31].

Une ¢tude de cas-témoins réalisée au centre hospitalier universitaire mére enfant de
Tsaralalana, Antananarivo en 2014 ; a démontré que sur un total, 91 cas, 73,62% ont
présentés une malnutrition. De fortes associations ont été démontrées avec: la
malnutrition sévere (OR=6 (IC95% 2,43-15,61 (p<10-5)); le contage tuberculeux
(OR=4,71 (IC95% 1,76-12,7 (p=0,003)); la non vaccination par le BCG (OR=4,21
(IC95% 1,99-8,99 (p < 2.10-5)).

Le niveau intellectuel maternel bas (OR=4.17 (1C95% 0,67-28.14 (p=0,06))): la taille
de la fratrie a partir de 5 (OR=4,5). Des associations faibles étaient retrouvées pour les
autres facteurs étudiés. Les cas présentent une létalité de 18,7% des décés sont dus aux

formes méningées [32].

La TB infantile était responsable d’une mortalité et d’une morbidité importantes,
d’autant que la co-infection VIH et les formes a bacilles multirésistants €taient aussi
fréquentes chez I’enfant que chez 1’adulte. Le risque d’infection, de maladie et de

mortalité était maximal chez les tout-petits de moins de deux ans [33].

Au Cap en Afrique du Sud, une étude diagnostique rétrospective d'enfants consécutifs
hospitalisés pour tuberculose pulmonaire a montré que sur quatre cent soixante-quatre
enfants; 96 (20. 7 %) ¢taient infectés par le VIH. De ceux-ci. 165 (35. 6 %) étaient la
tuberculose bien déterminée. 71(71%) avait une toux de plus de 14 jours, 48 (48 %)

avaient la perte de poids récente et 39 (39 %) avait une ficvre de plus 7 jours [35].
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Aketi L et al, a Kinshasa (RDC) dans leur étude ont montré que la tuberculose de
I'enfance (TB) ¢était un défi diagnostique dans les pays en développement. Pour les
enfants dgés jusqu'a 15 ans, de 283 enfants avec une TB, 82(29%) avait une TB a
microscopie négative, 40(14.1%) avait une TB a microscopie positive et 159(56.1%)
avait une TB extra-pulmonaire. Deux (0.7%) avait une TB multi résistante (MDR-TB).
Chez 167 (59%) le traitement était terminé, 30(10.6%) ont été déclaré guéris, 7(2.5%)

avait un échec du traitement raté, 4(1.4%) étaient décédés [36].

Au Sénégal, la tuberculose de I’enfant (0-14 ans) représentait 15 a 20 % des cas de
tuberculose. La plupart des cas étaient a localisation pulmonaire. Certaines
localisations extrapulmonaires étaient plus fréquentes chez 1’enfant (formes
ganglionnaire et méningée). Les formes graves ont été la miliaire et la méningite chez
les enfants de moins de 5 ans [34].

N'GOAN-DOMQUA A. M. et al en cote d'Ivoire en 2004, a partir d'une étude
rétrospective basée sur l'analyse de 33 clichés thoraciques d'enfants tuberculeux
infectés par le VIH et traités au CAT d'Adjamé de janvier 1993 a décembre 1994 ces
auteurs ont montés que la tuberculose pulmonaire était la localisation thoracique la
plus fréquente. La localisation extra pulmonaire la plus fréquente €tait ganglionnaire.
Les I¢sions pulmonaires non excavées €taient les plus fréquentes et souvent extensives.
La tuberculose, d'allure primaire, était essentiellement retrouvée dans la tranche d'age

de 1 a 4ans [44].

Au Burkina Faso, I’étude menée par S.O. Ouédraogo/Yugbare et collaborateurs sur la
tuberculose de I’enfant a Ouagadougou en avril 2015 avait enregistré 157 dossiers
d’enfants dépistés et traités. La fréquence de la tuberculose était de 4% parmi tous les
cas de tuberculose. L’age moyen des enfants était de 7,62 ans avec un sex-ratio de
0,93. La fiévre prolongée et la toux de plus de 14 jours étaient les principaux motifs de
consultations. Les atteintes pulmonaires représentaient 63% des cas contre 37% de cas
de tuberculose extra-pulmonaire. La co-infection VIH-tuberculose était retrouvée dans

20,4% des cas. La microscopie dirccte a retrouvé un taux de positivité de 29.65%.
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Les arguments de mise sous traitement étaient épidémio-cliniques dans plus de 50%
des cas. Le taux de létalité était de 8,3% et les facteurs associés au déces étaient le

sexe masculin (p = 0,03), I"hospitalisation (p = 0.04) et la malnutrition (p = 0.03) [38].

Chez les enfants tuberculeux infectés par le VIH suivi & ['Hopital Universitaire de
pédiatric Charles de Gaulle de Ouagadougou de 2002 a 2008, Kouéta Fla, et
collaborateurs ont montr¢ que la fréquence de la tuberculose était de 5.5 %. L’age
moyen des patients était de 5 ans avec une prédominance féminine de 63,6 %. La
fievre prolongée, la toux chronique et la perte de poids ont été les principaux motifs de
consultation.

La tuberculose pulmonaire a été la forme clinique la plus fréquente avec 11 cas.
L’apport de la bacilloscopie directe a été faible : 13,6%. Au plan radiologique, les
images de miliaire (36,4 %) ont été les plus rencontrées suivies par les opacités
parenchymateuses non systématisées (31,8 %). La létalité de la co-infection
tuberculeuse-VIH a été de 18,2 %. Les facteurs de mauvais pronostic étaient le jeune

adge, I'immunodépression sévere et le statut d’orphelin [6].

A Bobo-Dioulasso, selon Nacro et al, dans leur étude, 109 cas de tuberculose avaient
¢té répertoriés représentant 3,2% de I’ensemble des cas de tuberculose pris en charge
pendant la méme période. Le sexe ratio était de 1,13. L’age moyen ¢€tait de 8§ ans pour
un poids moyen de 18,7Kg.

La tranche d’age de 10 a 14 ans était la plus touchée avec 44,9% des cas. Environ
73,4% des patients provenait des milieux défavorisés. La couverture vaccinale au BCG
a été estimée a 81,7% chez les patients, 1a notion de contage a été retrouvee dans 22%
des cas et dans 91 ,6% des cas, il s’agissait d’un contage intrafamilial. Environ 11%
des enfants avaient une malnutrition protéino-calorique et I’association VIH et
tuberculose a été retrouvee dans 42,2% des cas. Sur I’ensemble des 109 cas ,60 soit
55% ont développé une tuberculose pulmonaire dont 30,3% de TPM+ et 3.3% de
primo-infection tuberculeuse. Les miliaires tuberculeuses ont constitué la forme extra
pulmonaire la plus fréquente avee 14,6%. Au plan évolutif, le pronostic des TPM+

était tres bon avec 90% de taux de guérison [39].
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I1I. OBJECTIFS

I1.1.

I11.2.

Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et diagnostiques de la

tuberculose de I’enfant au CHUSS de Bobo-Dioulasso.

Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence de la tuberculose chez les enfants au CHUSS de Bobo
Dioulasso.

Décrire les aspects cliniques et paracliniques des enfants atteints de la
tuberculose au CHUSS de Bobo Dioulasso.

Analyser les aspects diagnostiques de la tuberculose Infantile au CHUSS de
Bobo Dioulasso.

Décrire les différentes formes cliniques de la tuberculose infantile.
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IV.METHODOLOGIE

IV.1. Cadre de I’étude

Le CHUSS est I’'un des quatre centres hospitaliers universitaires du Burkina Faso. Tl
constitue un centre de référence et recoit outre les malades de la province de Houet,
ceux évacués des provinces environnantes couvertes par la région sanitaire. Il a une
capacite de 526 lits dont 483 fonctionnels. Il comporte 6 départements et deux services
annexes. Les départements sont :

o La Médecine : médecine interne, neurologie, cardiologie, pneumo-phtisiologie,
psychiatrie (délocalisée), dermatologie et vénérologie, endocrinologie-
infectiologie et hématologie clinique ;

e [a Chirurgie : urologique, orthopédie-traumatologie, chirurgie digestive et
générale, stomatologie et chirurgie maxillo-faciale, oto-rhino-laryngologie,
anesthésie-réanimation, odontostomatologie et ophtalmologie.

o La Gynécologie obstétrique et médecine de la reproduction

¢ [La Pédiatrie

o LaPharmacie hospitaliere

e Les Laboratoires d’analyses biomédicales: il s’agit d’un Laboratoire de
référence. Il est subdivisé en 3 unités techniques : Iunité technique de la
biochimie, I'unité technique de la biologie (qui comporte quatre sections que
sont la parasitologie, la bactériologie, I'hématologie et la sérologie) et unité
technique de I’anatomo-pathologie.

Les services annexes sont :
¢ Le service d’imagerie médicale,

e [a maintenance

IV.2. Champ de I’étude

L’étude a été menée dans le département de pédiatrie du CHUSS qui est dirigé par un
professeur titulaire et son fonctionnement continu et intégré est assuré par un

personnel permanent et un personnel non permanent.
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Le personnel permanent est composé de 08 pédiatres dont un professeur titulaire, |
médecin genéraliste, 06 attachés de santé en pédiatrie, 31 infirmier(e)s diplomés d’état
(IDE), 08 infirmier(e)s brevetés (IB), 06 personnels de soutien. Le personnel non
permanent est constitué de médecins en spécialisation. de stagiaires internés, de
stagiaires externés et d’éleves infirmiers. Plusieurs activités y sont menées, notamment
les soins qui sont d’ordre promotionnel, préventifs et curatifs, la formation et la
recherche. Le département de pédiatrie a une capacité d’hospitalisation de 114 lits.

Le département est subdivisé en six services.

e Les Urgences Pédiatriques avec une capacité d’accueil de treize(13) lits mais
qui, en periode de forte affluence, peuvent servir a I'hospitalisation de plus
d’une vingtaine d’enfants.

e Le Service d’Hospitalisation des nourrissons, comportant trente-quatre(34) lits.

e Le Service d’Hospitalisation des enfants avec quarante-deux (42) lits constitue
le plus grand service et sert a I’hospitalisation des patients de plus de 3 ans.

e [e service de Néonatologie comportant huit (8) lits pour les méres, douze (12)
berceaux et neuf (9) couveuses (non fonctionnelles).

o [’Hopital du Jour pédiatrique (HDJP) a pour mission de prendre en charge des
enfants infectés par le VIH et ou exposés. Il compte, en terme d’infrastructure
4 box dc consultation, une salle accucil et d’attente, unc salle de conférence,
une salle de prélévements et une salle de mise en observation (MEQ).

e Le CREN a pour fonction d’offrir une alimentation enrichie en calories aux
enfants malnutris, de prodiguer des conseils nutritionnels aux meres, de

poursuivre les activités du programme €largi de vaccination (PEV).

IV.3. Type et période d’étude

e Type d’étude
1l s’agissait d’une étude descriptive de type transversal a collecte prospective.
e La période d’étude
L’étude s’est déroulée sur une période de 12 mois allant du 17 janvier 2016 au 31

décembre 2016.
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IV.4. Population d’étude

L’étude a concerné les patients admis dans le département de pédiatrie du CHUSS de
Bobo Dioulasso durant la période d’étude.

o Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude les enfants agés de 0 a 15 ans, chez lesquels le
diagnostic de tuberculose a été posé durant la période d’étude dans le département de
pediatrie. Le Diagnostic de TB a été posé selon les arguments anamnestiques,
cliniques et paracliniques.

e Criteres de non inclusion
N’ont pas été retenus dans cette étude les enfants dont le consentement des parents n’a

pas €té obtenu.

IV.5. Technique d’échantillonnage

Les patients ont été inclus de maniere consécutive selon le rythme d’admission durant

la période de collecte.

IV.6. Variables étudiées

Les variables sociodémographiques étudiées dans notre travail étaient :
¢ Variables socio démographiques
- L age
- Lesexe
- Laprofession des parents
- Le niveau d'instruction de la mere
- Lataille du ménage
- Lanotion de promiscuite
- Lanotion de contage tuberculeux
- Lanotion de tabagisme passif
- Le lieu de résidence
e Variables cliniques
- Motif de consultation

- Signes cliniques

38



e Variables paracliniques
- Bactériologie

- Tests moléculaires

- Radiographie thoracique

- Autres examens complémentaires

IV.7. Diagnostic de la Tuberculose

Le diagnostic de tuberculose a été¢ posé chez nos patients grace aux arguments :
anamnestiques (le contage tuberculeux), cliniques (les signes d’imprégnation

tuberculeuse) et paracliniques (bactériologique et radiologique).

IV.8. Collecte des données

Les données cliniques et paracliniques de chaque patient ont été collectées
quotidiennement au niveau des différents services d’hospitalisation du département de
pédiatrie du CHUSS. Les données ont ¢té recueillies par un questionnaire que nous

avions ¢laboré, pré testé et validé.

IV.9. Traitement des données

La saisie des données a été faite grace au logiciel EPI data 3.1. L’analyse des données
a été réalisée a I'aide du logiciel STATA 12. Dans un premier temps. nous nous
sommes attelés a déterminer les moyennes et proportions des différentes variables
d'étude. Ensuite, nous avons recherché I’existence de liaisons statistiques entre les
variables d’intérét a ’aide de tests de Chi2. La liaison a été jugée significative pour un

« p » inférieur a 5% (risque a).
IV.10.Considérations éthiques

L'étude a été autorisée par le chef du département de pédiatrie du CHUSS. Le
consentement éclairé des parents pour la participation de leur enfant a I’étude a été
recueilli de maniere orale. La confidentialité était de regle et les familles en ont été

rassurées.
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V. RESULTATS

Au cours de notre période d’étude, 28 nouveaux cas de tuberculose ont €té enregistrés

dans le département de pédiatrie. Tous enfants répondaient a nos critéres d'inclusion.
V.1. Données épidémiologiques

V.1.1 Fréquence des nouveaux cas de tuberculose

La fréquence hospitaliere de la tuberculose de I’enfant a été de 0,2% de I’ensemble des
enfants (12 966 enfants) qui ont été pris en charge dans le département de pédiatrie du

CHUSS de Bobo-Dioulasso pour I’année 2016.

V.1.2 Genre

Dans notre série, nous avons noté une prédominance des enfants de sexe masculin qui

ont représenté 60,7% (17/28). Le sexe ratio a été de 1,5.

V.1.3 Age des patients

[’age moyen des enfants était de 8,3 ans avec des extrémes de 1 mois et 15ans. Deux
des enfants avaient moins de un an soit 1 mois et 6mois ct 28,6% avaient moins de
cinqg ans. Le tableau III nous montre la répartition des enfants selon les tranches

d’ages.

Tableau III : Répartition des enfants en tranches d’ages

Age (années) Effectif Pourcentage (%)
[0-5] 8 28.6
[5-10] 10 35,7
[10-15] 10 35.7
Total 28 100
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V.1.4. Lieu de résidence des enfants

La zone de résidence était majoritairement rurale et concernait 60,7% des enfants.

Onze enfants étaient originaires de la ville de Bobo-Dioulasso.

V.1.5. Notion de contage tuberculeux

Le contage tuberculeux existait chez 42,9% des enfants (12 cas). Parmi ces enfants, 4
ont ét¢ contaminés par le pere et 3 par la mére. Les autres ont été contaminés soit par

un oncle (2 cas), les grands-parents (2 cas) ou la belle-meére (1 cas).

V.1.6. Notion de tabagisme passif

Le tabagisme passif a ét¢ retrouvé chez 9 enfants soit 32,1% des cas.

V.1.7. Profession des parents

Les cultivateurs étaient majoritaires a 60,71% des cas sutvis par les femmes en

ménage. La profession des parents est représentée par la figure 6.
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Figure 5 : Répartition des patients selon la profession des parents



V.1.8. Vaccination au BCG

La couverture vaccinale au BCG était de 92.9%. Deux enfants n’avaient pas été

vaccines.

V.1.9. Pathologies chroniques sous-jacentes

Le tableau IV présente la répartition des enfants selon les tares recherchées au cours de

notre étude.

Tableau IV: Répartition des enfants selon les tares retrouvées.

Terrain Effectif Pourcentage (%)
Diabéte 0 0

HTA 0 0

Drépanocytose 2 7,1

VIH /SIDA 5 17,8

Asthme 0 0

Malnutrition 23 82.1

Total 30 107

La plus part des enfants (N=23) souffrait d’'une malnutrition Aigué Sévere (MAS).

Cingq patients étaient infectés par le VIH.
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V.2. Aspects cliniques et biologiques

V.2.1.Signes cliniques

Les signes cliniques les plus fréquents retrouvés chez les enfants sont résumés dans le

tableau V.

Tableau V: signes cliniques les plus observés chez les enfants atteints de tuberculose.

Signes/symptomes Effectifs Pourcentages (%)
Baisse des activités ludiques 22 78,6
Fiévre au long cours 26 92,9
Sueurs nocturnes 18 64,3
Toux de plus de 14 jours 19 67,9
Hémoptysie 1 3,6
Gibbosité rachidienne 4 143
Adénopathies périphériques 8 28,6
Syndrome méningé 1 3.6
Epanchement liquidien 7 25
Paleur 1 3,6
Météorisme abdominal 1 3,6
Splénomégalie 4 14,3
Hépatomégalie 4 14,3
Ictére ] 3,6
Otorrhée 1 3,6
Candidose buccale 1 3,6
Paralysie 1 3,6
Total 120 429
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Parmi les signes et symptomes observeés, les signes d’imprégnation tuberculeux ont été
les plus fréquents. Quatre enfants (14,3%) présentaient une gibbosité et des

adénopathies périphériques (28,6%) (Figures 6, 7 et 8).

Figure 6: Images photographiques vues de profil (A) et postérieure (B) chez un

nourrisson de 2 ans chez qui nous notons une gibbosité (A, B, fléche) et des

adénopathies latéro-cervicales (B, téte de fleche).
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Figure 7 : Images photographiques de profil (A) ¢ face (B) chez une fillette de 3 ans

admise pour une déformation de la cage thoracique avec une détresse respiratoire, une
toux fébrile. Elles objectivent une gibbosité (A, fleche) avec un thorax antérieur en

entonnoir (A, B,).
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Figure 8: Images photographiques de profils droit (A) et gauche (B) chez un

garconnet de 4 ans hospitalisée pour adénopathies cervicales (fleche) a différentes

phases évolutives.



V.2.2 Signes biologiques

Les examens biologiques réalisés, ont permis de noter certaines anomalies.

Dix neuf enfants étaient anémiés, soit 67,9% des cas avec des taux d’hémoglobine
comprises entre 2,7g/dl a 17,7g/dl. Parmi ces enfants tuberculeux, 17,8% avaient un
taux d’alanine amine transférase supérieur a la normale. La moyenne a été de 28.56
Ul/l'avec des extrémes de 11 Ul/l et 95 UI/I. La glycémie moyenne a été de 4.9 mmol/l
avec des extrémes de 2.8 et 8,9 mmol/l. La majorité des patients (92,8%) avait une
glycémie normale. Les patients ayant une glycémie supérieure a 7mmol/l étaient au
nombre de 2 soit 7,1%. Le tableau VI donne une répartition des enfants selon les

anomalies biologiques retrouvées.

Tableau VI: Répartition des enfants en fonction des anomalies biologiques

retrouvees.

Signes biologiques Effectifs Pourcentages (%)
Hyperleucocytose 14 50

Anémie 19 67,8
Thrombopénie 4 14.3

CRP élevée 10 35,7

ASAT > 2N 9 32,1

ALAT >2N 5 17.8

Azotémie élevée 4 143
Créatininémie élevée 11 39.3

N= Valeur normale

V.2.3. Le fond d’ il

L’examen du fond d’ceil réalisé chez 4 enfants a la recherche de tubercule de Bouchut

a été normal.
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V.2.4. L’électrophorése de I’hémoglobine

Parmi les 16 enfants dont 1'électrophorese de ["hémoglobine a été réalisée, on a noté

que 87,5% ctaient homozygotes AA et 13.3% étaient Hétérozygotes SC.

V.2.5. Co-infection VIH et Tuberculose

La co-infection VIH et Tuberculose a ¢té retrouvée dans 17,8% des cas.

V.3. Bactériologie

La recherche du BAAR a été positive chez seulement 2 enfants. Il s’agissait de cas de
tuberculose a localisation pulmonaire isolée ou la bacilloscopie des crachats a été

positive. Le test Gene Xpert / MTB/RIF réalisé chez 9 enfants était négatif.

V.4 Données radiologiques

V.4.1 Répartition des cas en fonction du type de lésions radiographiques

La radiographie pulmonaire était anormale chez 21 enfants. Les lésions pulmonaires
chez les patients de ’¢tude étaient variées dominées par les infiltrats parenchymateux
(Figure 9). Une condensation alvéolaire (Figure 10) a été retrouvée chez 32.1% des
patients. Quatre cas de miliaire radiologique (Figure 11) ont été observés. Le tableau

VII illustre les différentes 1ésions et leurs fréquences.

Tableau VII : Fréquence des Iésions observees a la radiographie du thorax.
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Lésions Effectifs Pourcentage (%)
Milliaire 4 14,3

Cavernes 2 7.1

Infiltrats 11 39,3
Condensation alvéolaire 9 32,1

Syndrome bronchique 4 14.3
Adénopathies médiastinales 4 14,3

Syndrome d’épanchement pleural liquidien 7 25
Cardiomégalie 2 7,1

Les figures 12 et 13 montrent respectivement des cas d’épanchement pleural liquidien,

et d'une péricardite tuberculeuse.
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Figure 9: Radiographie thoracique de face chez un nourrisson de 14 mois qui a été

admis pour toux chronique plus fievre. Elle note des infiltrats intertitiels diffus

(fléche).
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Figure 10: Radiographie thoracique de face chez un grand enfant de 7 ans qui a été
admis pour toux, fiévre et douleur abdominale. Nous notons des infiltrats intertitiels
(fleches), une condensation pulmonaire lobaire inférieure droite (téte de fleche) et une

discrete pleurésie droite (double fleches). A signaler une sonde naso-gastrique (fleche).
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Figure 11: Radiographie thoracique de face chez une fillette de § ans infectée par le

VIH qui a été regue pour toux et fievre au long cours. Elle objective une infiltration

micronodulaire interstitielle diffuse d’aspect de miliaire (fleche).
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Figure 12: Radiographie thoracique de face chez un gargon de 9 ans qui a été

hospitalisé toux plus fievre chez qui nous notons un syndrome pleural bilatéral marque
par une pleurésie minime diaphragmatique droite (double fleches blanches) et modérée

de la grande cavité pleurale gauche (double fleches noires).
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Figure 13: Radiographie thoracique de face chez un grand gargon de 9 ans qui a éte

recu pour toux, amaigrissement et fievre. Nous notons une cardiomégalie en garafe a
contours nets témoignant d’une péricardite (téte de fleche) avec un aspect de miliaire

diffuse (fleche) et une pleurésie minime gauche (double fleches).
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Les Iésions radiographiques étaient souvent associées. L association la plus fréquente
était condensation alvéolaire et syndrome bronchique. L’association des lésions

élémentaires radiographiques, nous résumés dans le tableau VIIL.

Tableau VIII: Répartition des associations de lésions radiographiques les plus

observées a la radiographie thoracique de face.

Associations des lésions radiographiques  Effectifs (N/28)  Pourcentage (%)

Condensation alvéolaire +Syndrome

bronchique 10 37,04
Infiltrats 4 14,81
Condensation oo/ I 3,70
alvéolaire +
Cavemnes 2 7,40
Infiltrats 3 11,11
Syndrome Milliaires 0 0
bronchique +
Cavernes 0 0
Adénopathies médiastinales+
. Ly . 2 7,40
Condensation alvéolaire
Infiltrats 3 11,11
Adenopathies ;o I 370
médiastinales+
Cavernes 0 0
Adénopathies médiastinales+ Syndrome
. 1 3,70
bronchique
Syndrome pleural+ Syndrome
: . 1 3.70
bronchique
Infiltrats 3 11,11
Syndrome ——
: Milliaires 2 7.42
pleural +
Cavernes ] 3.70
Syn’dro.me pleural+ Condensation 4 14,81
alvéolaire
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Les figures 14 et 15 nous montrent une association de I¢sions radiologiques

Figure 14: Radiographie thoracique de face chez une adolescente de 15 ans qui a été
hospitalisée pour une toux chronique avec une fievre, chez qui nous visualisons un
syndrome interstitiel marqué par : une vaste caverne de la lingula (étoile) avec une
bronche de drainage (double fléches), un infiltrat apical droit (fleche) et un aspect de

miliaire basal gauche (téte de fleche).

57



Figure 15 : Radiographie thoracique de face chez un nourrisson de 02 ans qui a €té

regu pour des adénopathies cervicales fistulisées par en endroits, une toux chronique,
une fievre au long cours et otorrhées purulentes. Nous objectivons une condensation
pulmonaire (double fleches), des infiltrats intertitiels apicaux (fleche) et des

adénopathies médiatinales (€toile).
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V.4.2. Lésions radiographiques chez les enfants infectés par le VIH
Chez les enfants co-infectés VIH/TB, de multiples 1ésions radiographiques ont été

retrouvées comme indiquées dans le tableau 1X.

Tableau IX : Lésions radiographiques observées chez les 5 enfants infectés par le

VIH

Lésions radiographiques Effectifs
Milliaire 1
Cavernes 0
Infiltrats 2
Condensation alvéolaire 1
Syndrome bronchique I

Adénopathies médiastinales I

Syndrome d’épanchement pleural liquidien 2

Les infiltrations parenchymateuses et le syndrome d’épanchement pleural liquidien ont

¢té les Iésions les plus fréquentes chez les enfants infectés par le VIH.

V.4.3. Anomalies échographiques

L’échographie abdominale a été réalisée chez 11 patients, mettant en €vidence des
nombreuses anomalies. Le tableau X donne la répartition des enfants selon les

anomalies retrouvées a |’échographie abdominale.
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Tableau X: Répartition des patients selon les anomalies retrouvées a 1’échographie

abdominale
Anomalies échographiques Effectifs (N/11) Pourcentage (%)
Adénopathies profondes 4 36,4
Ascite 6 54,5
Aspects milliaires (Splénique, hépatique et 3 173
hépatosplénique) ’
Hépatomégalie homogéne 2 18,2
Splénomégalie homogéne | 9,1
Hépatosplénomégalie homogéne 1 9,1
Abcés du psoas 0 0
Souffrance rénale 2 18,2
Formations tissulaires intraabdominales 2 18,2
Total 21 191

L’ascite et les adénopathies profondes étaient les anomalies les plus retrouvées a
I’échographie abdominale. Des images de miliaire hépatique ou splénique ont

également été observées.
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V. 5. Formes topographiques

La tuberculose a été de localisation unique dans 46,4% des cas (13 enfants) et multiple
dans 53.6% des cas (15 enfants).

Les localisations uniques de la tuberculose sont reparties dans le tableau XI.

Tableau XI: Répartition des enfants selon les localisations retrouvées.

Formes Effectifs Pourcentages (%)
Pulmonaire 14 50

Ganglionnaire 10 35,7

Abdominale 9 32,1

Mal de Pott 4 14.3

Méningée ] 3.6

Coxalgie J 3.6

Pleurale 3 10,7

Péricardique 2 7.1

Parmi les localisations ostéo articulaires, nous avons retrouvé un cas de coxalgie
bilatérale chez une adolescente de 13 ans et quatre cas de mal de Pott (Figure 16 et

17).
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Figurel6 : Radiographie de profil des hanches chez une adolescente de 13 ans recue
pour douleur de la cuissc droite avec unc toux fcbrile chez qui nous notons une
coxalgic bilatérale plus conséquente a droite (fleche) avec une extension fémorale

diffusc

2o hd fur
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VI. DISCUSSION




VL. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

VI.1. Limites de I’étude

Les principales limites de cette étude étaient:
v Le faible nombre de cas de I’étude et sa localisation exclusivement hospitaliére
ne permettant pas d’extrapoler nos résultats a la population générale.
v L'incomplétude du bilan paraclinique (Gen Xpert, culture mycobactérienne...),

aboutissant a des résultats parcellaires.
VI.2. Aspects épidémiologiques

VI.2.1. Fréquence hospitaliére de la tuberculose de ’enfant

Vingt huit nouveaux cas de TB ont été diagnostiqués dans le département de pédiatrie
du CHUSS au cours de ’année 2016. Ce chiffre représente 0,2% de 1'ensemble des
pathologies de I’enfant qui ont été prises en charge dans la méme période.

Yousra LANDA [46] en 2015 au Maroc, avait retrouvé un nombre moyen des
consultants pour la tuberculose infantile a I’hopital de 35 malades par an. Mais cette
incidence « faible » de la tuberculose retrouvée dans notre étude pourrait en fait
correspondre a un sous diagnostic de la tuberculose chez les enfants.

En effet, dans les pays a ressources limitées comme le Burkina Faso, les chiffres
obtenus pourraient ne pas refléter la réalité: le retard a la consultation des populations,
I'insuffisance d’agents de santé et la modestie des moyens de diagnostic de Ila
tuberculose chez I’enfant sont autant de facteurs qui font que de nombreux cas

pourraient échapper au diagnostic ou mourir avant toute consultation.
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VI.2.2. Les caractéristiques sociodémographiques

% L’age
L’age moyen des enfants était de 8,32 ans avec des extrémes de 1 mois et 15ans. Nos
résultats sont similaires a ceux de Monia Khemiri [31] en Tunisie et de Ouédraogo S
[38] a Ouagadougou ou I’4ge moyen des enfants était respectivement de 8ans 6mois et
7,32 ans. La tranche d’age de 0 a 5 ans était la moins représentée. Cela pourrait se
justifier par la situation sanitaire au Burkina Faso qui est caractérisée par une mortalité
elevée ct est marquée par une grande vulnérabilité des enfants de moins de cing (5) ans
[50]. En 2006 le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans la région des

hauts bassins était de 133 %o selon le rapport INSD 2014 [51].

< Le sexe

Le sexe ratio était de 1,5 dans notre étude. Ces resultats sont comparables a ceux de
Doro et al [39] a Bobo-Dioulasso qui avaient retrouvé un sexe ratio de 1,13 de méme
que ceux de Giines [37] en Turquie qui avait retrouvé une prédominance du sexe
masculin avec 65,4% des cas. Cette prédominance des enfants de sexe masculin de
notre étude pourrait étre expliquée par le fait que dans notre pays, le taux de mortalité
est plus ¢levé chez les enfants de sexe féminin : 11,2% contre 10.6% chez les garcons

selon I'INSD [52].

V1.2.3. Profil socio-économique et médical des enfants atteints de TB
** Milieu social

La plus grande partie des enfants résidait en milieu rurale soit 60,7% contre 39,3%
vivant en ville. Ce résultat corrobore celui de Doro et al [39] a Bobo-Dioulasso qui ont
montré que 73,4% des patients provenait de milieu défavorable. Ce constat reflete la
réalit¢ dans notre pays qui a une population a majorit¢ vivant cu zone ruralc avee un

niveau économique tres faible.
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s Etat nutritionnel

La malnutrition était retrouvée dans 82.1%. Cela justifie en partie I’'impact du milieu
de vie défavorable dans la survenue de la tuberculose ; en effet, la connaissance du
niveau de vic des enfants est fondamentale, car la fragilit¢ du tissu social est lide
directement aux facteurs de risque de la survenue de la maladie.

La TB, ¢tant une maladie chronique peut entrainer un manque d’appétit pouvant
conduire & un état de dénutrition protéino énergétique. Selon I’étude de Yousra
LANDA [46] en 2015 au Maroc, 87,2% des enfants ont été étiquetés de bas niveau,
alors que 12,8% appartenaient au niveau moyen.

Nos résultats sont comparables également a ceux de Fidiniaina Mamy Randriatsarafara
etal. [32] en 2014 a Antananarivo qui montrait I'impact de certains facteurs comme la
malnutrition (73,62% des cas), la promiscuité sur la survenue de la tuberculose. L’état
nutritionnel précaire des enfants de notre étude s’explique par le niveau de
développement du pays mais aussi par la pauvreté de la population. La sécheresse due
aux aléas climatiques entraine famine et insécurité alimentaire.

Au Burkina Faso, Malgré¢ tous les efforts consentis, la situation nutritionnelle des
cnfants dc moins de 5 ans demeure préoccupante, avec une prévalence de MAS de

11,3% en 2009 a 8,2% en 2013[53].

+ Pathologies chroniques sous-jacentes

Parmi nos patients, cing étaient infectés par le VIH et deux €taient hémoglobinopathes.
Ces différentes tares rencontrées chez les enfants ont probablement été des facteurs
impliqués dans la survenue de la tuberculose. En effet, ’affaiblissement du systeme

immunitaire par ’infection a VIH favorise la survenue de la tuberculose.

VI1.2.4. Notion de contage tuberculeux

En moyenne, 20 a 25 % des enfants sont infectés aprés 1'exposition a un cas de
tuberculose pulmonaire a leur domicile [54, 55]. La proportion des infectés ayant
d’emblée des signes de tuberculose maladie varie avec I’age de I’enfant et peut

atteindre 40 % chez les moins de cing ans.
q
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Le risque de réactivation ultérieure, tout au long de la vie, est plus flou, habituellement
¢value entre 5 et 10 % des infections latentes initiales [56].

Dans notre étude, la notion de contage tuberculeux a été retrouvée dans 42,9% des cas.
Le contage était familial chez la majorité de nos patients fréquemment d’origine
paternelle. Ce résultat concorde avec ceux retrouvés par Chemlal [47], et Khemiri [48]
qui €taient respectivement de 41,5% et 43,3%. Cela s’explique par des connaissances
insuffisantes de la tuberculose accompagné d’une mauvaise hygiéne de la toux,
principale symptome de la tuberculose par les malades tuberculeux et surtout
bacilliféres. Cela va entrainer une dissémination du BK. L enfant représente, du fait de
sa relative fragilité et de son contact inéluctable avec les adultes un terrain de
prédilection pour la tuberculose.

Ce pourcentage assez €levés retrouvés dans notre étude suscite le role que devrait
jouer le dépistage chez I’entourage chaque fois qu’un cas de tuberculose est

diagnostiqué.

VI1.2.5. Vaccination au BCG

La couverture vaccinale au BCG était de 92.9% dans notre étude, ce qui est
superposable a celle retrouvée par Doro et al [39] a Bobo-Dioulasso et de celle de
Monia Khemiri [31] en Tunisie qui avaient retrouve respectivenent unc couverture
vaccinale de 81,7% des enfants et de 100%. Ces taux de vaccination €levés pourraient
s’expliquer par le fait que le BCG soit administré des la naissance, généralement avant
la sortie de la mere et de I’enfant de la maternité.

La forte proportion d’enfants vaccinés ayant pourtant fait une tuberculose témoigne
des limites de I'efficacité du vaccin. En effet, le BCG n’a pas d’efficacité contre les
formes communes de tuberculose ; par contre, elle diminuerait la survenue des formes
graves et/ou disséminées de tuberculose (méningite, miliaire et péricardite) chez les
enfants. Le BCG n’a alors qu’un impact réduit sur la circulation du BK dans la
collectivité, les enfants ne présentant que rarement une forme contagicuse. Il reste
cependant indispensable dans la lutte contre la tuberculose et est inclus dans le

programme ¢largi de vaccination (PEV) de notre pays.
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VI1.2.6. Co-infection VIH et Tuberculose

Le VIH-SIDA est un facteur de recrudescence actuelle de la tuberculose. Le taux de la
coinfection varie en fonction de la situation ¢épidémique du VIH dans chaque pays
[46]. La tuberculose et le VIH, qui accélérent mutuellement leur progression, forment
une association meurtriere. Une personne positive pour le VIH qui est aussi infectée
par le bacille a beaucoup plus de risques de développer une tuberculose évolutive.

La co-infection VIH et Tuberculose a été retrouvée dans 17,8% des cas dans notre
étude. Ce résultat est comparable a celui de Zar HJ, ouvrier LJ [35] au Cap en Afrique
du Sud qui était de 20,7%. Au Burkina Faso, S.0. Ouédraogo/Yugbaré et al
retrouvaient également une co-infection VIH/TB de 20.4% des cas.

De fait, I’affaiblissement du systéme immunitaire par I’infection a VIH, expose de se
contaminer par le BK et de développer rapidement une tuberculose maladie. En
accélérant le développement de la tuberculose, la co-infection au VIH augmente
rapidement le nombre de patients tuberculeux. Elle augmente dans un deuxieme
temps le risque que d’autres personnes, infectés par le VIH, soient exposées et
infectés, contribuant ainsi a I’augmentation rapide du nombre de patients tuberculeux
dans les pays d’endémic VIH comme le Burkina Faso.

La tuberculose représenterait ainsi I’'une des principales causes de morbidité et de

mortalité chez les personnes vivant avec le VIH et le Sida.
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VI.3. Aspects clinques et biologiques

V1.3.1. Signes cliniques

De nombreux cas de tuberculose maladie pédiatrique restent également
asymptomatiques, pouvant méme guérir spontanément, et n’étre identifiés que
plusieurs années plus tard. La présence de symptomes au cours de la tuberculose
maladie est d’autant plus fréquente que I’enfant est jeune, en particulier avant deux ans
(57, 58]. L’adolescence est également une période particuliére, avec le développement
de formes cavitaires trés symptomatiques, comme chez I’adulte [57, 59]. Lorsqu’ils
sont présents, les symptomes sont multiples et non spécifiques.

Dans notre €tude, la fievre prolongée (92,9%), la toux de plus de 14 jours (67.9%) les
sueurs nocturnes (64,3%) et la baisse des activités ludiques (78.6), ont été Ies
principaux signes retrouvés chez les patients.

Le méme constat a été fait dans la série de Yousra LANDA [46] avec une fievre chez
75,6% des enfants et des sueurs nocturnes dans 41,8%. Ces résultats sont également
semblables a ceux retrouvés dans la série de Vallejo en France [27], ou la fréquence
des principaux symptomes était une toux (79 %), une fievre (64 %), une anorexie (43
%). et une perte de poids (15 %).

De méme, S.0. Ouédraogo/Yugbaré [38] et Kouéta F [6] ont également montré que la
fievre prolongée (91%), la toux chronique (86 %) et la perte de poids (77%) ctaient les
principaux signes rencontrés chez les enfants dans leur €tude. Ces signes généraux
restent dans la plupart des cas, le mode révélateur le plus fréquent, et sont souvent

présents dans toutes les formes de localisations de la tuberculose.

V1.3.2. Signes biologiques
* Anémie

Dans notre étude, 67,9% des enfants atteints de tuberculose étaient anemi¢s. Ce
constat est concordant a la description de la littérature, avec des pourcentages variant
aux alentours dec 60% selon Mbala L ct al. [49]. L’anc¢mie est certainement

multifactorielle chez ces enfants.
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L’inflammation liée a [I'infection tuberculeuse, I’infection a VIH, les causes
carentielles lices a la malnutrition, le paludisme et les parasitoses intestinales sont

autant de facteurs exposant a I'anémie.
“* Syndrome inflammatoire

Bien que le syndrome inflammatoire dans la tuberculose de I’enfant soit non
spécifique, il garde un grand intérét dans |’orientation diagnostic, et la surveillance de
I’évolution sous traitement. Dans notre série, la CRP était élevée dans 35,7% des cas.
La VS n’a pas ét¢ mesurce. Yousra LANDA [46] a rapporté une CRP élevée dans
85,4% des cas.

Cette différence pourrait s’expliquer d’une part, par le fait que nous n’avons pas pu
réaliser ces examens chez tous nos patients et cela a causes du disfonctionnement des
services de la biologie, d’autre part, par les limites économiques des parents des

patients.

*+» Syndrome infectieux

L’hémogramme a €t€ réalis¢ chez tous nos patients ; il a permis de mettre en évidence
une hyperleucocytose chez 50% des cas (n=14), contrairement au 24,1% trouvé par
Yousra LANDA [46]. Nos résultats pourraient s’expliquer par les retards a la
consultation, ['auto médication aux antibiotiques et antipyrétiques comme le
paracétamol, I’amoxicilline, ce qui abatardissent le tableau clinique et surtout

biologique conduisant a des retards de diagnostic de la tuberculose.

<+ Fonction hépatique (ASAT-ALAT)

Neuf de nos patients ont présenté un taux ASAT supérieur a deux fois la normale. Les
ALAT étaient de 17.8% des cas supérieur a la normale. Cela pourrait s’expliquer par le
fait, que notre pays soit une zone d’endémie parasitaire (paludisme) et d hépatites
virales. Plus de 300 millions d’individus dans le monde sont porteurs chroniques du
virus de ’hépatite B. En Asie et en Afrique, ['infection est contractée le plus souvent
pendant I’enfance par transmission périnatale ou par contact familial étroit [60].

La majorité des enfants rencontre le virus de | hépatite A avant I’age de 20 ans.
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Le BF est une zone de forte endémicité avec un portage de I’antigéne du virus de
I"hépatite B de 14% selon le centre national de transfusion sanguine.

La surveillance de la fonction hépatique est trés importante au cours du traitement de
la tuberculose car certains antituberculeux comme la rifampicine sont toxiques pour le

foie.

VI1.3.3. Bactériologie

L’identification de M. tuberculosis permet de poser le diagnostic de certitude de la
tuberculose. Toutefois, cet argument formel fait souvent défaut chez I’enfant. Ainsi
dans notre étude, la Recherche de BAAR était négative chez 26 enfants (92,8%).

Elle était positive dans 7,1% des cas a localisation pulmonaire. Cette positivité était
observée chez deux adolescent de 15ans, pouvant s’expliquer par le fait la tuberculose
de I"adolescent est proche de celle de I"adulte avec parfois des cavernes.

Dans I’ensemble des cas, nos résultats sont différents de celles de L. El Harim Roudies
[30] au Maroc en 2007 qui avait retrouvé une bacilloscopie positive dans 40% des cas.
Aketi L [36] en Kinshasa avait également retrouvé une microscopic positive dans
14.1% des cas et 29.65% des cas retrouvé au Burkina Faso en 2015 par S.O.
Ouédraogo/Yugbaré [38].

Nos résultats s’expliquent par I’age jeune des patients (dge moyenne de 8.32 ans) et la
difficulté  du prélévement des crachats chez ces enfants. En effet, I'une des
caractéristiques de la tuberculose de [I’enfant est la difficulté a obtenir une
confirmation bactériologique de la maladie, soit parce que [atteinte est
extrapulmonaire et le prélévement de matériel pour un examen bactériologique
difficile ou impossible [42] : soit parce que la méthode usuelle de prélevement des
crachats reste délicate, notamment chez les petits enfants qui ont plutot tendance a
avaler leurs crachats au lieu de les expectorer. En général la tuberculose infantile est
pauci-bacillaire. La confirmation bactériologique demeure donc tres faible.

Ce constat est fait par d’autres auteurs [49].
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VI1.4. Type de localisation

Dans notre étude, 46,4% des cas de tuberculose étaient de localisation unique.

La localisation pulmonaire a été prédominante avec 50% des cas, ce qui est
comparable au résultat retrouvé par S.0. Ouédraogo/Yugbaré [38].

La fréquence ¢élevée des localisations pulmonaires est surtout lide a la
physiopathologie de la tuberculose : I’atteinte initiale est presque toujours pulmonaire
avec localisation secondaire aux autres organes. Mais aussi par le fait que dans notre
série, nous avons noté¢ que les grands enfants étaient majoritaires, ce qui pourrait
justifier la prédominance de la forme pulmonaire chez les enfants de notre série.

En effet, au fur et a mesure que I’enfant grandit, il développe une tuberculose
semblable a celle de 1"adulte.

Doro [39] a Bobo-Dioulasso a montré aussi que 55% de ses patients ont développé une
tuberculose pulmonaire. Dans les localisations extra pulmonaires, la localisation
ganglionnaire était prédominante dans notre étude de méme que celle menée par L. El
Harim Roudies [37] au Maroc en 2007. L’atteinte ganglionnaire au cours de Ia
tuberculose est fréquente. En cffet, la diffusion de l'infection s'effectue a partir du
foyer primaire le plus souvent pulmonaire, par voie lymphatique ou hématogene vers
les ganglions hilaires et médiastinaux. Cela expliquerait la prédominance de I’atteinte

ganglionnaire au cours des formes extra pulmonaire de la tuberculose.

VIL.5. Données radiographiques

Parmi les anomalies observées a la radiographie thoracique chez nos patients (74,1%
des cas), on a noté une prédominance du syndrome interstitiel avec 39.3% d infiltrats
parenchymateux. Les images de miliaires ont été de 14,3%, les nmages caverneuses de
7,1%. Le syndrome de condensation pulmonaire a été retrouve chez 32,1% des
patients suivi du syndrome pleural avec 25% des cas. Des adénopathies médiastinales
ont été observées dans 14.3% des cas.

Comparés a la littérature. nos résultats sont superposables a ceux de Giines A [37] qui
montrait une prédominance des infiltrats parenchymateux dans 24,9% des cas et

19.5% des patients avaient des adénopathies médiastinales.
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Une miliaire chez 13,5%, et 1,1% avaient un épanchement pleural. Par contre, pour
d’autres €tudes comme celle menée par Kouéta Fla [6] & Ouagadougou, les images
radiologiques de miliaire étaient les plus fréquemment rencontrées 36,4% suivies par
les opacités parenchymateuses non systématisées (31,8%). Cela pourrait s’expliquer
par le fait que dans son étude, tous les enfants étaient infectés par le VIH d’ou cette
prédominance de la miliaire radiologique.

Le polymorphisme des images radiologique de la tuberculose au cours de I'infection
par le VIH est décrit dans la littérature. Par ailleurs, dans notre étude nous avons
observé que chez les enfants infectés par le VIH, 50% avaient des infiltrations
parenchymateuses et un syndrome d’'épanchement liquidien pleural et 20% avaient une
miliaire a la radiographie pulmonaire de face.

Nos résultats ne different pas de celle de Kouéta Fla [6] a Ouagadougou. Ceci pourrait
s’expliquer par la défaillance du systtme immunitaire qui devient incapable de
déclencher la réaction inflammatoire génératrice du granulome responsable de la
nécrose tissulaire [42]. En effet, les malades atteints de SIDA ont plus souvent une
présentation radiologique atypique caractérisée par des adénopathies hilaires et
médiastinales unilatérales et des infiltrats dans les zones moyennes et inférieures,
souvent sans cavernes [16].

Dans notre étude, aucune image de cavernes n’a été retrouvée chez nos patients
infectés par le VIH. Cette rareté des cavernes chez les patients co-infectés TB/VIH est
décrite dans la littérature. Ce fait serait di a I’altération de I'immunité a médiation
cellulaire qui a pour conséquence une perturbation des mécanismes de formation des

cavernes [43].

V1.6. Données échographiques

Les anomalies échographiques observées chez nos patients (n=11) étaient représentées
dans 54,5% des cas par I'ascite, suivie des adénopathies profondes avec 36.4%.

L’ aspect de miliaire était observé chez 27.3% des enfants, notamment a localisation

splénique (18.2%).
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Nos résultats différent de celles de Skiker [41] au Maroc, qui avait retrouvé 1’ascite
dans 10% des cas et des adénopathies profondes chez 30% des patients. Amourak,
Sarah [45]. en 2010 avait retrouvé a I'échographie abdominale, un épaississement
intestinal chez 67% des enfants, des ADP mésentériques dans 50% des cas et un
épanchement péritonéal dans 33% des cas.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que la tuberculose abdominale constitue
une manifestation peu fréquente et insidieuse de la tuberculose soulevant un certain
nombre de problemes diagnostiques difficiles en raison de son expression clinique
polymorphe et peu évocatrice.

Le diagnostic de TB abdominale est difficile car cette maladie simule de nombreuses
pathologies en particulier tumorales.

Les résultats de I'imagerie ne sont pas spécifiques, mais orientent d’éventuelles
biopsies qui posent le diagnostic positif apres étude bactériologique et surtout
histologique.

L’imagerie permet d’orienter et de suspecter le diagnostic devant certaines
associations I¢sionnelles mais ne la confirme pas.

Par ailleurs, la pauvreté de nos populations amene le plus souvent a un retard de
consultation lors des premiéres manifestations de la maladie ce qui peut entrainer une
progression de la maladie vers une atteinte multi viscérale.

D’autre part, on note une difficulté majeure pour le diagnostic précoce de la
tuberculose abdominale chez I'enfant surtout dans notre contexte ou nous disposons

que de modestes moyens techniques et financiers.
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CONCLUSION

La tuberculose reste une maladie infectieuse planétaire préoccupante.

Au Burkina Faso, la tuberculose de I'enfant demeure toujours un probléme majeur de
santé publique.

Notre €tude a permis de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et
paracliniques de la TB dans le département de pédiatrie du CHUSS de Bobo-Dioulasso
au cours de I’année 2016.

Elle nous a permis de constater que la tuberculose demeure toujours une maladie a
contamination et manifestation respiratoires prédominantes. Néanmoins, tous les
organes peuvent étre atteints et les formes cliniques sont trés diverses.

Parfois insidieuses, les manifestations radiologiques sont aussi variées, 1’essentiel est
de savoir I’évoquer pour cibler les examens spécifiques et engager sans retarder la
stratégie thérapeutique. Le traitement est bien codifié, mais ce sont surtout toutes les
mesures d’accompagnement qui vont permettre de le conduire a son terme dans les
meilleures conditions de tolérance et d efficacité.

Devenue une maladie en grande partic liée a la miscre, les facteurs politiques et
sociaux de luttc contre la précarité sont a coordonner avec 1’action sanitaire. Limiter
I’expansion de la tuberculose de I'enfant nécessite le contréle de I'infection chez
I’adulte car la tuberculose de I’enfant est presque toujours révélatrice chez I’adulte.

Au terme de cette étude, il s’avére nécessaire de ne pas relacher la surveillance
nationale de la maladie.

Tous les tableaux cliniques peuvent cacher une tuberculose chez I'enfant. Elle
représente un bon indicateur de la circulation du BK dans la population et correspond

toujours a une infection récente a partir d’'une personne proche.
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SUGGESTIONS

Nous formulons les suggestions suivantes :

Au coordonnateur PNT

» Améliorer les conditions techniques de diagnostic de la tuberculose de I’enfant.
» Améliorer le plateau technique et le protocole national de prise en charge de la

coinfection TB/VIH.

‘//

Mettre en place un « contact tracing» systématique allant des adultes infectés
vers les enfants de 1’entourage.

# Promouvoir et implémenter des recommandations de prophylaxie chez les
enfants.

» Disposer de formulations pédiatriques des anti-TB et de traitements plus courts.

Au personnel médical

» Etre plus attentif aux différents signes pouvant évoquer une tuberculose chez

I’enfant.

» Renforcer la prévention, le diagnostic précoce et le traitement de I'infection

tuberculeuse de 1'enfant.

Aux parents et tuteurs

» Consulter en cas de toutes manifestations cliniques de maladie chez I’enfant.
» Limiter tout contage TB avec les enfants.

» Eviter I'automédication des enfants.
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ANNEXE

ANNEXE 1 : FICHE DE COLLECTE

Code interne /__/ Numéro du questionnaire /__//__/ Numéro du dossier/_ //_ /] /] /I /
Date/ /f/_J./_JI_J./_JI_JI_JI_J

Section | : Données Socio-Démographiques

Age /_//_/(ans)oumois/_//_/

Sexe /_/{1=Masculin ; 2=féminin)

Adresse (secteur ou village) /_ //_/

S 0TS A B OO ; 8 PIBCISEI oottt ere e ees st ee e s s e e ses e rererer s e e eseees e
Quel est le milieu de résidence ? /__/ (Rural=1; Urbain=2)

Quel est le niveau d'instruction de lamere ?/__/

1=Non scolarisé 2=Primaire 3=Secondaire 4=Supérieur 5=Alphabétisé 6=Franco-arabe

Quelle est la profession des parents? Pére /_/ mere/ [/

1=Salarié 2= secteur informel 3=Cultivateur 4=Ménagére 5=Cuvrier{ére) 6=Commergant(e)

7=Artisan(e) 8=Retraité 9=5ans profession 10=AULIE.........c.ccc.oovereiiieieiier it
Taille duménage/_//_/

La notion de promiscuité / _/ 1=Oui 2=Non

La notion de tabagisme passif /__/ 1=0ui 2=Non

La notion de contage tuberculeux /__/ 1=0ui 2=Non

SECTION Il. DONNEES CLINIQUES

Mode d’admission/ / 1=consultation 2=Référé 3=transfert 4=Autre..........coevevevrirccnrevcrrnrennn..

Motif de consultation ou d’hoSPitaliSatION ... e

Dated'entrée /_//_//_//_/I_JI_JI _//_/Datedesortie/ J/_J/_J/_JI_JI_JI_JI_J

Antécédents personnels/ _// //_// /1=Tuberculose 2=Pneumopathie a germe non spécifiques

3= SE AULIES PIOSISEI oottt ettt ettt et et e e sttt et et e s es et ettt ebe e et aes e st ra b e ereat et et nas
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Terrain /_// /] / 1=Diabete 2=HTA 3=VIH/SIDA 4=Asthme 5=Drépanocytose 6=Si autre

P IS BT e ettt et ettt e a b e b e e L e ok b ates s ea ek £R 4 s oA Ra e S ERen S ebes et ke e Eebes b ens et nee et eratenn e et errrras

Antécédents familiaux /_/ 1=Tuberculose 2=Diabete  3=Asthme 4=VIH/SIDA  5=Si

Statut vaccinal : BCG  /__/ 1=oui 2=non
CONSTANTES ET PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES A L'ENTREE

Température /_//_/./_/ °C
Fréquence cardiaque /__//__//__/ bat/mn
Fréquence respiratoire /__//_//_/ cycles/mn
Poids/_J/_J.1_JI_Jke
Taille/_f/_J/_J./_Jem

Score poids /taille /__//_/./_J/_/
Score taille /age /_//_J./_JI_J
Z-score taille fage /_ /[ /.1 _JI_/
IMC (Poids /taille2) /_//_/./_J]_/
Périmetre brachiale /_//_/]_/./_/cm
Périmeétre cranien /_//_/[_J.[_Jem

SIGNES CLINIQUES

Etat général /_/ 1=Bon 2= Assez-bon 3=Mauvais

Baisse du rendement scolaire et/ou des activités ludiques /_ / 1=0Oui 2=Non
Fievre / _/ 1=0ui 2=Non

Sueurs nocturnes/_/ 1=0ui 2=Non

Toux de plus de 14 jours /_/ 1=0ui 2=Non

Hémoptysie /_/ 1=0ui 2=Non

Gibbosité /_/ 1=0ui 2=Non
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Adénopathies / / 1=0ui 2=Non si oui préciser localisation
Syndrome méningé / _/ 1=0Oui 2=Non

Epanchement /_/ 1=0ui 2=Non si oui préciser localisation

Sioui préciser /__/ 1=Pleurale 2=Péricardique 3=Péritonéale 4=Autres

SIBNES CULANES .ottt bt st sss e b a e sttt et et et arsert e

Autres signes

SECTION Ill. DONNEES PARACLINIQUES

BIOLOGIE

Globules blancs /_//_/./ / milliers/mm3
Globules rouges /__//_/./_/ million/mm3
Taux d’hémoglobine(HB) /_//_/./_/g/dl
Plaquettes(PLQ) /__//__/./_/ milliers/mm3
CRP:

VS :

Protidémie :

Transaminases : ASAT/_//_/./_JU/L ALAT/_J/_/./ JU/L
Amylasémie :

Azotémie /_//_J/ /. /_/mmol/L
Créatininémie /_//_/./_/umol/L
Glycémie /_//_/./_/ mmol/L
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BACTERIOLOGIE

1=Crachat 2=Biopsie ganglionnaire 3= Cytoponction ganglionnaire 4=liquide pleural 5=Liquide

d’ascite 6=selle 7=Autre

Résultats :

VI OSCOPIE ..t ettt e et n et v et en et st et et eevate et enees
CUILUTE oot e s bbb bt st e e s
LE teSt XPErt MTB/RIF ettt e ettt st ee et e
IMAGERIE

Radiographie pulmonaire /__/ 1=0ui 2=Non

Syndrome alvéolaire /__/1=0ui 2=Non

Syndrome bronchique /__/ 1=0ui 2=Non

Syndrome interstitiel  /_/ 1=milliaire 2=cavernes 3=infiltrats 4=non

Adénopathies médiastinales /__/ 1=0ui 2=Non

Syndrome pleural /_ / 1=0ui 2=Non

ASSOCIATION IESIONNEIIE ..ottt ettt eb et e et e enen e st
ST AULT S PIECISET .. cvcveiteeeeeete ettt ettt e er et sttt ss e enae e b ee ettt ansss e e ra s ses st seessasasshatee et b s eesmnsseeeraneschssanann
Echographie abdominale /__/ 1=0ui 2=Non

Adénopathies profondes  /_/ 1=0ui 2=Non

Ascite /_ /1=0ui 2=Non

Aspects milliaire /__/ 1=hépatique 2=splénique 3=hépatospléniques 4=non
Hépatomégalie homogéne /_/ 1=0ui 2=Non

Splénomégalie homogeéne /_/1=0ui2=Non

Hépatosplénomégalie homogene /__/ 1=0ui 2=Non

Abcés du psoas /__/ 1=0ui 2=Non
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S BULTS PIBCISEE <eivei ittt e s ettt et ts et st et et e re s st ee sttt e e eereenn
Radiographie du rachis /_/ 1=0ui 2=Non

RESUILAE ..o e et et e er e e e et et e rer et ettt sr et eae et et et st e e e

3 Electrophorese de 'REmOgIoDiNe. ..ot ettt s et

B AU S e et e ettt et ettt ettt e e Aeereaa s et bbb et e Reaaent et abeeat e s £t bab ettt ber e anen
SECTION IV. DIAGNOSTIQUE

DIABNOSTIC FEEEIUL ..t s e e e s e
Type de localisation : Unique /[ MURIPIE ... e
1=pulmonaire 2=ganglionnaire 3=osseuse 4=méningée 5=péritonéale 6=autres

S AULTES @ PIECISET .ovoivieiiceie ettt et et ee sttt e eea st e s ces bbb e e
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ICONOGRAPHIE

Figure 6 : Images photographiques vues de profil (A) et postérieure (B) chez un
nourrisson de 2 ans chez qui nous notons une gibbosité (A, B, fleche) et des

adénopathies latéro-cervicales (B, téte de fleche).




Figure 15 : Radiographie thoracique de face chez un nourrisson de 02 ans qui a €té

recu pour des adénopathies cervicales fistulisées par en endroits, une toux chronique,
une fievre au long cours et otorrhées purulentes. Nous objectivons une condensation
pulmonaire (double fléches), des infiltrats intertitiels apicaux (fleche) et des

adénopathies médiatinales (étoile).
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Figure 14 : Radiographie du rachis thoraco-lombaire de face (A) et de profil (B) chez
un nourrisson de 02 ans qui a ¢t€ recu pour des adénopathies cervicales fistulisées par
en endroits, une toux chronique, une fievre au long cours et otorrhées purulentes. Elles
permettent de noter une spondylodiscite bifocale T11-T12, T12-L1 (A, fleches) avec
un tassement antérieur somatique de T12 (B, fleche) et une gibbosité¢ T11-T12 (B,

double fléches).
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Figure 15 : Images photographiques de profil (A) e face (B) chez une fillette de 3 ans

admise pour une déformation de la cage thoracique avec une détresse respiratoire, une
toux fébrile. Elles objectivent une gibbosité (A, fléche) avec un thorax antérieur en

entonnoir (A, B,).



Figure 17 : Radiographies thoracique de face (A) et du rachis thoracique de profil (B)

chez un petit enfant de 3 ans chez présente une toux, une fievre au long cours. Elles
montrent une condensation alvéoalire (A, fleche) et une gibbosité thoracique haute de

T4-T§ avec tassements vertébraux (B, fleche).
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Figure 8 : Radiographie thoracique de face chez un nourrisson de 14 mois qui a été

admis pour toux chronique plus fievre. Elle note des infiltrats intertitiels diffus

(fleche).
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Figure 9 : Radiographie thoracique de face chez un grand enfant de 7 ans qui a €té
admis pour toux, fiévre et douleur abdominale. Nous notons des infiltrats intertitiels
(fleches), une condensation pulmonaire lobaire inférieure droite (téte de fleche) et une

discrete pleurésie droite (double fleches). A signaler une sonde naso-gastrique (fleche).
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Figure 10 : Radiographie thoracique de face chez une fillette de 8 ans infectée par le

VIH qui a été recue pour toux et fiévre au long cours. Elle objective une infiltration

micronodulaire interstitielle diffuse d’aspect de miliaire (fleche).
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Figure 12: Radiographie thoracique de face chez un grand gar¢on de 9 ans qui a été

recu pour toux, amaigrissement et fievre. Nous notons une cardiomégalie en garafe a
contours nets témoignant d’une péricardite (téte de fleche) avec un aspect de miliaire

diffuse (fleche) et une pleurésie minime gauche (double fléches).
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Figure 18 : Radiographie thoracique de face chez une adolescente de 15 ans qui a été

hospitalisée pour une toux chronique avec une fievre, chez qui nous visualisons un
syndrome interstitiel marqué par : une vaste caverne de la lingula (€toile) avec une
bronche de drainage (double fleches), un infiltrat apical droit (fleche) et un aspect de

miliaire basal gauche (téte de fleche).
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Figure 11: Radiographie thoracique de face chez un garcon de 9 ans qui a été

hospitalisé toux plus fievre chez qui nous notons un syndrome pleural bilatéral marqué
par une pleurésie minime diaphragmatique droite (double fleches blanches) et modérée

de la grande cavité pleurale gauche (double fleches noires)
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Figure 13 : Radiographie de profil des hanches chez une adolescente de 13 ans recue

pour douleur de la cuisse droite avec une toux fébrile chez qui nous notons une

coxalgie bilatérale plus conséquente a droite (fleche) avec une extension fémorale

diffuse.
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Figure 7 : Images photographiques de profils droit (A) et gauche (B) chez un

gargonnet de 4 ans hospitalisée pour adénopathies cervicales (fléche) a différentes

phases évolutives.



Figure 19 : Evolution aprés 3 mois de traitement antituberculeux



SERMENT D’HIPPOCRATE




En présence des maitres de cette école et de mes condisciples,
je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de
la probité dans I’exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a 'indigent et je n’exigerai jamais de salaire au-
dessus de mon travail.

Admis a Pintérieur des maisons, mes ycux ne verront pas ce
qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni 4
favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai
i leurs enfants, instruction que j'ai reque de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle

a mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé

s g

de mes confréres si |’y manque.
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