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Résumé:

La tuberculose (TBC) pulmonaire est rare chez le nourrisson et de diagnostic difficile. Nous étudions ses
particularités a travers cing observations.

Observations : Nos cinq patients, &gés en moyenne de sept mois (3 - 18 mois), étaient hospitalisés pour
une toux chronique fébrile (n=4), et une boiterie associée a des adénopathies cervicales (n=1). Un contage
tuberculeux a été rapporté dans deux cas. Les différentes explorations ont conclu a une TBC pulmonaire
(n=1), pulmonaire et médiastinale (n=3 dont une forme pseudo-tumorale), et disséminée (n=1). Le délai
diagnostique moyen était de deux mois (28 jours - 11 mois). Lintradermoréaction a la tuberculine et les
BK-tubages gastriques étaient positifs dans un cas. La fibroscopie bronchique a montré une nécrose ca-
séeuse dans un cas. Un granulome épithéloide et giganto-cellulaire a été objectivé dans deux cas. Sous
traitement antituberculeux, un patient a gardé des séquelles auditives et un autre des dilatations des
bronches diffuses.

Conclusion : Un dépistage et un diagnostic précoce de la TBC sont nécessaires chez I'enfant, et spéciale-
ment le nourrisson, pour éviter la dissémination des |ésions.

Abstract :

Pulmonary tuberculosis (TBC) is rare in infant and its diagnosis is difficult. We study its special features
through five observations.

Observations: Our five patients, aged seven months on average (3 - 18 months), were hospitalized for
chronic cough and fever (n = 4), and lameness associated with cervical lymphadenopathy (n = 1). Adult
index case was reported in two cases. Several explorations revealed a pulmonary TBC (n = 1), pulmonary
and mediastinal TBC (n = 3 including a tumor-like shape), and disseminated TBC (n = 1), with an average
diagnostic delay of two months (28 days - 11 months). The tuberculin skin test and gastric aspirate were
positive in one case. Bronchoscopy showed caseum in one case. Epitheloid cell granuloma was found in
two cases. On the follow up, one patient has hearing sequelae, and another diffuse bronchiectasis.

Conclusion: Screening and early diagnosis of TBC are needed in children especially in infant to prevent the
lesion dissemination.
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Introduction :

La tuberculose (TBC) est une maladie encore d'ac-
tualité puisqu'elle est la premiére cause de mor-
talité et morbidité dans le monde [1]. Le risque de
passage de la TBC infection a la TBC maladie est
d'autant plus important que I'enfant est plus jeune
[2]. Le nourrisson est généralement plus sympto-
matique avec un risque accru de forme dissémi-
née de la maladie [3]. Lhétérogénéité des présen-
tations cliniques et la difficulté de l'interprétation
de l'intradermoréaction a la tuberculine (IDR) & cet
age rendent difficile le diagnostic de TBC chez le
nourrisson. Un retard diagnostique et thérapeu-
tique, souvent observés en l'absence de contage,
peuvent engendrer des complications [6]. Nous
nous proposons d'étudier les particularités de la
TBC pulmonaire chez le nourrisson a travers cing
observations.

Observation n°1

L.Z., un garcon agé de cing mois, sans antécédents
pathologiques, était hospitalisé pour une toux
chronique. Sa mére était hospitalisée pour une TBC
pulmonaire 20 jours auparavant et était bacillifere.
L.Z avait une toux grasse isolée évoluant depuis
un mois et demi. Lexamen clinique était normal.
La radiographie du thorax a montré un syndrome
bronchique bilatéral associé a un élargissement du
médiastin (Figure la). Le scanner thoracique a trou-
vé des adénopathies médiastinales a centre nécro-
tique (Figure 1b)

(@)
Figure 1 : Imagerie thoracique : élargissement du
médiastin & la radiographie du thorax (a), magma
ganglionnaire a centre nécrotique au scanner tho-
racique (b)

et une condensation parenchymateuse pulmonaire
en bande apico-dorsale gauche. L'IDR était posi-
tive & 15 mm et les BK (Bacille de Koch)-tubages
gastriques ont permis d'isoler le Mycobactérium
tuberculosis. Le bilan d'extension comprenant un
scanner abdominal, une ponction lombaire et un
examen cytobactériologique des urines était nor-
mal. Le bilan hépatique et rénal était normal. Le
nourrisson était traité par isoniazide (10 mg/kg),
rifampicine (10 mg/kg) et pyrazinamide (20 mg/kg)
pendant deux mois puis isoniazide et rifampicine
pendant quatre mois. L'évolution clinique et radio-
logique était favorable.
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Observation n°2

R.H., un garcon agé de huit mois, sans antécédents
particuliers, était traité pour une pneumopathie
basale droite par ceftriaxone puis amoxicilline pen-
dant cing jours chacune. La toux et la fiévre ont
persisté avec une atélectasie du lobe moyen alara-
diographie du thorax 15 jours plus tard (Figure 2a).
Un corps étranger endo-bronchique a été suspec-
té. La fibroscopie bronchique a exclu ce diagnostic
et a révélé la présence de trois granulomes a l'en-
trée du tronc intermédiaire. Une TBC pulmonaire a
été évoquée. Il n'y avait pas de contage tubercu-
leux. L'IDR, les BK-tubages gastriques, et le lavage
broncho-alvéolaire (LBA) étaient négatifs. Le scan-
ner thoracique a visualisé une condensation paren-
chymateuse au lobe moyen et a la pyramide basale
droite avec un granulome partiellement obstructif
a ce au niveau (Figure 2b).

Figure 2 : Imagerie thoracique : atélectasie du lobe
moyen et foyer pulmonaire du lobe inférieur droit a
la radiographie du thorax (a), granulome obstructif
en regard de la pyramide basale droite au scanner
thoracique (coupe sagittale) (b)

Le diagnostic de tuberculose pulmonaire était por-
té. Le bilan d'extension (ponction lombaire, écho-
graphie abdominale) était normal. Le nourrisson
était traité par isoniazide (10 mg/kg), rifampicine
(10 mg/kg) et pyrazinamide (20 mg/kg) pendant
deux mois puis isoniazide et rifampicine pendant
quatre mois. Devant l'aspect endoscopique, une
corticothérapie orale lui a été administrée (1,5 mg/
kg/j de prednisone pendant 15 jours puis 1 mg/kg/j
pendant sept jours). L'évolution était marquée par
une apyrexie durable a partir du 4éme jour, et la
disparition progressive de la toux. La radiographie
du thorax et le scanner thoracique étaient normaux
a la fin du traitement, de méme que le contréle en-
doscopique.

Observation n°3

N.B., était une fille &gée de trois mois, dont le pére
était traité pour une TBC pulmonaire depuis un
mois. Elle a été mise sous traitement prophylac-
tique qui a été arrété par la mére dés les premiers
jours devant des vomissements lors de sa prise.
Depuis, N.B. présentait une toux fébrile. Lexamen
clinique était normal. La radiographie du thorax
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a montré des opacités multiples et confluentes
au niveau des hiles pulmonaires. L'IDR, les BK-tu-
bages gastriques étaient négatifs. Le scanner tho-
raco-abdominal trouvait des nodules pulmonaires
bilatéraux associés a des adénopathies nécrosées
hilaires, médiastinales et rétro-péritonéales (Figure 3).

Figure 3 : Scanner thoracique : adénopathies hi-
laires nécrosées (a), nodules pulmonaires bilatéraux (b)

Le diagnostic de TBC médiastino-pulmonaire était
retenu. La ponction lombaire et I'échographie ab-
dominale était normales. Le nourrisson était traité
par quadrithérapie pendant deux mois puis bithé-
rapie pour une durée totale de six mois. L'évolution
était marquée par une régression de la toux, une
disparition de la fievre, et une amélioration radiolo-
gique progressive.

Observation n°4

N.H., un garcon agé de trois mois, sans antécédents
pathologiques notables, était hospitalisé pour
une pneumopathie dyspnéisante évoluant depuis
17 jours. La radiographie du thorax a montré des
opacités alvéolaires bilatérales (Figure 4a). N.H. a
été mis sous érythromycine pendant 15 jours sans
amélioration. Les sérologies de Mycoplasme pneu-
moniae et Chlamydia pneumoniae étaient néga-
tives. Le scanner thoraco-abdominal (Figure 4b)

(@)
Figure 4 : Imagerie thoracique : opacités alvéolaires
bilatérales prédominant a droite a la radiographie
du thorax (a), masse pseudo-tumorale pulmonaire
bilatérale et médiastinale postérieure au scanner
thoracique (b)
et I'lRM thoraco-abdominale ont conclu a un pro-
cessus thoracique pulmonaire bilatéral et mé-
diastinal postérieur associé a une hépato-splé-
nomégalie. Une origine tumorale, notamment un
lymphome, était suspecté. Le frottis sanguin et le
myélogramme étaient normaux ainsi que le dosage
des marqueurs tumoraux (les HCG et foeto-pro-
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téine). L'exploration par thoracoscopie a trouvé
une masse occupant tout le lobe supérieur droit
et s'étendant sur toute la longueur du médiastin
postérieur sans pouvoir la distinguer du poumon.
L'examen anatomopathologique de la biopsie tis-
sulaire a conclu a un processus inflammatoire gra-
nulomateux épithéloide et giganto-cellulaire avec
nécrose caséeuse. Le diagnostic de TBC pulmo-
naire et médiastinale dans sa forme pseudo-tu-
morale était retenu. Aucun contage tuberculeux
n'a été retrouvé. L'IDR et la recherche de BK dans
les tubages gastriques, le liquide du LBA, le li-
quide céphalo-rachidien (LCR) et dans les urines
ainsi que la PCR dans le liquide gastrique étaient
négatives. La fibroscopie bronchique a montré un
aplatissement de la caréne et des bronches, et une
mugqueuse inflammatoire sans granulome. N.H. a
été traité par isoniazide (10 mg/kg), rifampicine (10
mg/kg), pyrazinamide (20 mg/kg), et une cortico-
thérapie générale (2 puis 1 mg/kg) pendant deux
mois puis isoniazide et rifampicine pendant dix
mois. Il était oxygéno-dépendant durant six mois. ||
a également recu des 2-mimétiques pour des épi-
sodes de bronchospasme sévere en rapport avec
I'importante compression bronchique extrinseque.
Devant cette forme étendue de TBC, le bilan était
complété par une sérologie du VIH et un bilan im-
munitaire, revenus normaux. L'amélioration clinique
était progressive. Le scanner thoraco-abdominal
a l'age de deux ans a trouvé des dilatations des
bronches bilatérales surtout apicales droites.

Observation n°5

A.B., un garcon agé de 18 mois, était admis pour
une boiterie et des adénopathies cervicales évo-
luant depuis deux mois. Il était hospitalisé a I'age
de sept mois pour une pneumopathie du lobe su-
périeur gauche traité par ceftriaxone pendant dix
jours. A I'admission, il était fébrile a 38,2°C. Il avait
des adénopathies cervicales gauches fistulisées,
une arthrite du genou et de la cheville gauches,
et une fistulisation en regard de cette derniéere. La
radiographie du genou gauche a montré des la-
cunes tibiales (Figure 5a). L'échographie des parties
molles a trouvé une collection étendue en profon-
deur entre le tibia et le péroné avec des calcifica-
tions et des lacunes corticales. La scintigraphie os-
seuse a objectivé une hyperfixation au niveau du
bassin, de la hanche gauche et du genou gauche.
La biopsie d'une adénopathie cervicale aconclu ala
présence de granulome épithéloide et giganto-cel-
lulaire. Il n'y avait pas de contage tuberculeux. La
radiographie du thorax (Figure 5b) .
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Figure 5 : Radiographies standards : lacunes os-
seuses du tibia gauche (a), opacité du lobe supé-
rieur gauche avec bronchogramme aérien a la ra-
diographie du thorax (b)

et le scanner thoracique ont montré une conden-
sation alvéolaire supérieure gauche. L'IDR et les
BK-tubages gastriques étaient négatifs. La fibros-
copie bronchique a retrouvé une obstruction du
culmen par du caséum.

Le diagnostic retenu était une TBC disséminée. Le
bilan d'‘extension a trouvé une méningite lympho-
cytaire. La recherche de BK dans le LCR était néga-
tive. L'IRM cérébrale était normale. L'échographie
abdominale a montré des micro-calcifications splé-
niques. Le patient était traité par isoniazide (10 mg/
kg), rifampicine (10 mg/kg), pyrazinamide (20 mg/
kg) et ethambutol (15 mg/kg) pendant trois mois
puis isoniazide et rifampicine pendant 15 mois. De-
vant l'atteinte multi-viscérale, un bilan immunitaire
a été pratiqué et était normal. La sérologie du VIH
était négative. L'amélioration clinique et radiolo-
gique sous traitement était progressive. Actuelle-
ment, A.B. est agé de huit ans et il est sourd-muet.

Discussion:

Nos cas se distinguaient d'abord par leur jeune age
(3/5 avaient moins de six mois), la TBC du nourris-
son étant rare. D'autre part, I'étendue des lésions
était importante, contrastant parfois avec un exa-
men physique pauvre (observation n°l et surtout
3). Nos observations ont également montré les dif-
ficultés rencontrées pour le diagnostic positif de
la maladie a cet age, notamment en l'absence d'un
contage tuberculeux (observation n°2, 4 et 5) et
de preuve bactériologique ceci est expliqué par le
caractére paucibacillaire de lI'enfant. Ces difficultés
ont mené a des explorations plus invasives afin de
porter une preuve histologique pour le diagnos-
tic. Dans les observations n°2 et 3, le diagnostic a
été porté sur un faisceau d'argument clinique et la
réponse favorable au traitement antituberculeux
; Nous n'avons pas obtenu de preuve bactériolo-
gique ni histologique car la taille des granulomes
endoscopiques dans 'observation n°2 ne permet-
tait pas leur biopsie, et les nodules de l'observation
n°3 n'étaient pas accessibles d'autant plus que le
contage tuberculeux proche était un argument im-
portant pour démarrer un traitement d'épreuve.
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Enfin, les observations n°l et 3 soulévent les insuf-
fisances du dépistage autour d'un cas index et de
leur suivi.

Le nourrisson se singularise par une réceptivité
accrue vis-a-vis de l'infection tuberculeuse [5]. En
effet, le nombre de bactéries nécessaires pour dé-
velopper une TBC-maladie dans les suites d'une
TBC-infection est relativement faible. Ceci ex-
plique le risque élevé de passage de la TBC infec-
tion latente a la TBC maladie, ainsi que la possibilité
d'une forme grave disséminée dans cette popula-
tion. Ce risque est estimé a 43% avant un an, 24%
entre un et cing ans, et 16% chez les adolescents
de 11 & 15 ans [6-8]. La personne contaminatrice
est principalement la mére et accessoirement le
pére [9, 10]. Deux de nos cing patients avaient un
contage parental. Dans une série de 117 nourrissons
atteints de TBC au Congo, le contage tuberculeux
était présent dans 62% des cas, plus fréquemment
avant I'age d'un an (73%). Il était lié & la mére dans
31% des cas, au pére dans 13% des cas, a un autre
membre de la famille dans 32% des cas et extra-fa-
milial dans 24% des cas [11].

Etant difficile, le diagnostic de TBC chez le nourris-
son risque d'étre retardé. Les délais diagnostiques
sont souvent importants. Dans notre sérig, il était
égal & deux mois en moyenne (28 jours - 11 mois) et
comparable & d’autres séries [11, 12]. Ceci pourrait
expliquer en partie la fréquence des formes éten-
dues ou disséminées au moment du diagnostic.
Les signes cliniques de la TBC chez le nourrisson
ne sont pas spécifiques. Le diagnostic est souvent
évoqué devant le caractére persistant des symp-
tdmes [4]. Dans la série de Vallejo et al. [4], portant
sur 47 nourrissons agés de moins d'un an, les prin-
cipaux symptdmes étaient la toux (79%), la fiévre
(64%), 'anorexie (43%), les rales localisés a l'auscul-
tation ou le wheezing (38%), la diarrhée et /ou les
vomissements (17%), la perte de poids (15%) et les
convulsions (11%). Les 117 nourrissons de la série de
Mabiala-babela et al. [11] avaient une toux fébrile
dans 102 cas, une dénutrition dans 81 cas, et une
dyspnée dans 36 cas.

Le nourrisson est plus prédisposé a développer
une forme disséminée, comme c'était le cas dans
I'observation n° 5 dont les localisations extra-pul-
monaires étaient ganglionnaires, ostéo-articulaire
et méningée. Dans les observations n°3 et 4, l'at-
teinte était étendue sur le plan pulmonaire et mé-
diastinal. Dans I'étude de Vallejo et al. [4], en de-
hors de la localisation pulmonaire de la TBC, 11%
des nourrissons avaient une méningite, 4% une
hépato-splénomégalie et 2% des adénopathies
cervicales. Mabiala-babela et al. [11] ont retrouvé
une a deux localisations extra-pulmonaires chez 31
nourrissons parmi les 117 (26%). Il s'agissait d’'une
péricardite dans 15 cas, d'une péritonite dans huit
cas, d'une spondylodiscite dans six cas, d'une mé-
ningite dans cing cas et d'adénopathies périphé-
riques dans deux cas. Kim et al. [13] ont noté une
forme pulmonaire grave avec des cavitations pa-
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renchymateuses chez cing nourrissons parmi 17.
Par ailleurs, Khémiri et al. [12] soulignent que mal-
gré la généralisation de la vaccination par le BCG
en Tunisie, les formes graves de TBC ont atteint
23% chez 30 enfants 4gés de trois mois a 14 ans.
Un nourrisson agé de trois mois a développé une
miliaire tuberculeuse dont I'évolution était fatale
malgré le traitement antituberculeux.

Le jeune age est un des parameétres responsables
d'une IDR faussement négative [14]. Dans notre
étude I'IDR était positive dans un cas. Dans I'étude
de Vallego et al [4], les trois quarts des nourrissons
avaient une IDR positive surtout dans les formes
avec une atteinte extra-pulmonaire. Selon le co-
mité américain des maladies infectieuses pédia-
triques, environ 10% des enfants immunocompé-
tents avec une culture BK positive ne réagissent
pas a I'IDR [15].

La mise en évidence de bacille acido-alcoolo-ré-
sistant dans les différents préléevements reste le
meilleur moyen du diagnostic positif [16]. Kun-II
Kim et al [17] ont isolé le Mycobatérium Tubercu-
losis dans les BK-tubages gastriques chez les cing
nourrissons étudiés. Toutes leurs méres étaient ba-
cilliferes, situation identique a notre observation
n°l. Les BK-tubages gastriques ont un rendement
diagnostique supérieur a celui du LBA. Ceci était
vérifié dans la série de Vallejo et al [4]. En effet, le
germe a été isolé a partir des BK-tubages dans
75% des cas contre 50% dans le LBA. La sensibilité
du LBA est accrue lorsque la culture est doublée
d'une détection du génome mycobactérien par
PCR [18, 19]. La découverte d'un granulome épithé-
loide et giganto-folliculaire oriente vers le diagnos-
tic de TBC [16], comme dans nos observation n°4 et
5. De nouveaux tests palliant en partie aux limites
de I'IDR ont été développés: ELISPOT et Quanti-
fieron-TB Gold. Cependant, leur utilisation reste
limitée [20]. Le traitement antituberculeux est ac-
tuellement bien codifié. La durée du traitement est
prolongée en cas de méningite ou d'atteinte os-
seuse [2]. Dans nos observations n°4 et 5, elle a été
maintenue respectivement pendant 12 et 18 mois
devant I'étendue des lésions et leur localisation
(méninges et os). La corticothérapie est recom-
mandée en cas de péricardite, méningite, miliaire
hypoxémiante et de tuberculome cérébral [21]. Elle
est aussi indiquée en cas d'obstruction bronchique
de plus de 50% par des adénopathies médiasti-
nales ou par un granulome endo-bronchique [18].
C'était le cas des observations n°2 et 4. Quand le
traitement est bien conduit, la guérison est le plus
souvent assurée [22]. Les séquelles sont possibles
en cas de formes étendues ou disséminées [23, 24].
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Conclusion:

Le diagnostic de TBC chez le nourrisson est difficile.
Les symptomes ne sont pas spécifiques et il n'existe
pas de moyens diagnostiques suffisamment sen-
sibles et spécifiques dans cette tranche d'age. La
TBC doit étre systématiquement évoquée devant
un contexte a risque ou des signes respiratoires
trainants. La confirmation bactériologique reste un
défi pour le clinicien. Le programme de santé pu-
blique de lutte antituberculeuse doit étre renforcé
chez lI'enfant.
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