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RESUME

Objectif : L’objectif de notre étude était d’évaluer les aspects épidémiologiques, diagnostiques, théra-
peutiques et évolutifs de la tuberculose de I'enfant & Maradi. Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une
étude rétrospective et descriptive, sur une période de 4 ans et demi, portant sur les dossiers d’enfants
tuberculeux agés de moins de 15 ans admis aux différents centres de dépistage et traitement de la
tuberculose de la ville de Maradi. Résultats : Au total, 66 enfants agés de moins de 15 ans ont été
inclus, soit une moyenne annuelle de 13,2 cas par an. La tranche d’age de 11 a 14 ans (45,45 %, n=30)
était la plus représentée. Les garcons étaient les plus touchés avec 54,54% (n=36). La co-infection TB-
VIH représentait 13,63 % (n=9) des cas. La tuberculose extra pulmonaire a représenté 43,93% (n=29)
dont les localisations suivantes retrouvées étaient: ostéo-articulaire 31,03% (n=9); ganglionnaire
34,48% (n=10) ; digestive 17,24% (n=5) et pleurale 17,24% (n=>5). La tuberculose a bacilloscopie néga-
tive était de 34,84% (n=23). Sur le plan thérapeutique, la combinaison fixe de rifampicine-isoniazide-
pyrazinamide pendant deux mois puis de rifampicine-isoniazide pendant quatre mois 2RHZ/4RH était
la plus utilisée. Le succes thérapeutique était de 89,39% (n= 59) et le taux de déces de 9,09% (n=6).
Conclusion : Ce travail avait relevé la problématique de la prise en charge de la tuberculose chez
I'enfant ou les formes sont souvent graves. Il s’avére nécessaire des outils de diagnostic précoce plus
spécifiques afin de prévenir les complications.

Mots clés : tuberculose de I'enfant, Maradi, Niger.

SUMMARY

Objective: The objective of our study was to assess the epidemiological, diagnostic, therapeutic and
progressive aspects of tuberculosis in children in Maradi. Material and method: This was a retrospec-
tive and descriptive study, over a period of 4 and a half years, relating to the records of tuberculosis
children aged fewer than 15 admitted to the various tuberculosis screening and treatment centers from
the city of Maradi. Results: A total of 66 children under the age of 15 were included, an annual average
of 13.2 cases per year. The 11-14 age group (45.45%, n = 30) was the most represented. Boys were
the most affected with 54.54% (n = 36). TB-HIV co-infection represented 13.63% (n = 9) of cases. Extra
pulmonary tuberculosis represented 43.93% (n = 29), the following localizations found were: osteoartic-
ular 31.03% (n = 9); lymph node 34.48% (n = 10); digestive 17.24% (n = 5) and pleural 17.24% (n = 5).
Smear-negative tuberculosis was 34.84% (n = 23). Therapeutically, the fixed combination of rifampicin-
isoniazid-pyrazinamide for two months and then rifampicin-isoniazid for four months 2RHZ / 4RH was
the most used. The therapeutic success was 89.39% (n = 59) and the death rate was 9.09% (n = 6).
Conclusion: This work had raised the problem of the treatment of tuberculosis in children where the
forms are often serious. More specific early diagnosis tools are needed to prevent complications.
Keywords: childhood tuberculosis, Maradi, Niger.
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INTRODUCTION

Le premier contact de I'enfant avec le bacille tu-
berculeux est qualifié de « primo- infection tu-
berculeuse » terme longtemps attribué aux
formes pédiatriques d’infection tuberculeuse.
La tuberculose de I'enfant est rare mais se pré-
sente sous des formes cliniques fréquemment
différentes de celle de I'adulte. Chez I'enfant en
bas age, les formes extra-pulmonaires prédomi-
nent, en particulier les atteintes ganglionnaires
médiastinales et disséminées (miliaire et mé-
ningite). A I'dge scolaire, les atteintes pulmo-
naires deviennent proportionnellement plus fré-
guentes et la tuberculose se présente sous une
forme plus proche de celle de I'adulte [1, 2]. La
source de contamination est le plus souvent un
adulte, méme si la transmission de I'enfant a en-
fant est possible [3]. La tuberculose reste 'une
des maladies transmissibles causant le plus de
déceés dans le monde [4]. Elle est responsable
de prés de 2 millions de décés par an dont 300
000 enfants. Prés de 60% des cas sont enregis-
trés en Afrique, parmi lesquels les enfants re-
présentent 20 a 25% des cas. [5, 6,7]. Au Niger,
lincidence annuelle de la maladie était de 174
cas pour 100 000 habitants et la prévalence de
292 pour 100 000 en 2007. Quant a la mortalité,
elle était estimée a 38 pour 100 000 [8]. Le dia-
gnostic et le traitement de la tuberculose chez
I'enfant sont difficiles et cela peut étre source de
retard dans la prise en charge et également
d’une sous estimation des cas [8, 9, 10]. Ainsi,
I'objectif de cette étude était de déterminer les
aspects épidémiologiques, diagnostiques, thé-
rapeutiques et évolutifs de la tuberculose de
'enfant dans les centres de diagnostic et traite-
ment anti tuberculeux de la ville de Maradi.

MATERIELS ET METHODES

Nous avions mené une étude rétrospective,
descriptive, multicentrique, et analytique basée
sur I'examen des dossiers des patients suivis
pour tuberculose au niveau des différents
centres de dépistage et traitement de la tuber-
culose de la ville de Maradi, au cours de la pé-
riode allant de janvier 2015 & juin 2019. Cette
étude avait concerné une cohorte d’enfants
dont I'age varie de 0 & moins de 15 ans suivis
au niveau des différents centres de diagnostic
et traitement de tuberculose de la ville de Ma-
radi sans distinction de sexe. Les patients inclus
étaient ceux qui avaient un diagnostic de tuber-
culose (recherche bactériologique concluante
et cliniquement diagnostiqué). Etaient exclus,
ceux dont le dossier est inexploitable ou inexis-
tant. Le diagnostic de la tuberculose avait été
retenu sur les arguments cliniques, paracli-
nigues et épidémiologiques. Les données re-
cueillies étaient analysées grace aux logiciels
Word 2007 et Epi Info.

L’autorisation des différents établissements
concernés avait été préalablement obtenue
avant de commencer I'étude. La confidentialité
avait été également respectée.

RESULTATS

De janvier 2015 a juin 2019, soixante-six en-
fants avaient eu un diagnostic de tuberculose,
soit une incidence annuelle moyenne de 13,2
cas (extrémes : 11 et 14 cas). L’age moyen des
patients au diagnostic était de 8,2 ans (ex-
trémes : 2 mois et 14 ans).

Tableau 1 : Aspects épidémiologiques

Variables Nombre Pourcentage
Tranche d’age

0 - 5ans 20 30,30
6 - 10 ans 16 24,24
11 - 14 ans 30 45,46
Sexe

Masculin 36 54,54
Féminin 30 45,46
Répartition

des cas par an

2015 14 21,21
2016 13 19,70
2017 14 21,21
2018 14 21,21
2019 11 16,67

La répartition en fonction de I'age était la sui-
vante : 0 & 5 ans : vingt cas (30,30 %), 6 a 10
ans : seize cas (24,24 %) et 11 a 14 ans : trente
cas (45,46 %).

Le sex-ratio était de 1,2. La tuberculose extra-
pulmonaire avait représenté 43,94% (n=29)
dont les localisations suivantes étaient retrou-
vées : ostéo-articulaire 31,03% (n=9); ganglion-
naire 34,48% (n=10) ; digestive 17,24% (n=5) et
pleurale 17,24% (n=5).

La tuberculose a bacilloscopie négative était de
34,85% (n=23) et 21,21% (n=14) pour celle &
bacilloscopie positive. La culture de BK n’étant
pas réalisée, le test de résistance aux antituber-
culeux n’a pas été fait. La recherche de l'infec-
tion a VIH (par sérologie ou PCR), réalisée chez
les soixante six patients, était positive pour le
VIH:1 chez neuf enfants (13,63 %). Parmi les cas
de co-infection TB-VIH six avaient une tubercu-
lose a bacilloscopie négative et trois positive.

Sur le plan thérapeutique, la combinaison fixe
de rifampicine-isoniazide-pyrazinamide pen-
dant deux mois puis rifampicine-isoniazide pen-
dant quatre mois 2RHZ/4RH était la plus utilisée
ensuite la combinaison rifampicine-isoniazide-
pyrazinamide-éthambutol pendant deux mois
puis rifampicine-isoniazide pendant quatre
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mois 2RHZE/4RH. La combinaison la moins uti-
lisée était rifampicine-isoniazide-pyrazinamide-
étham-butol pendant deux mois puis rifampi-
cine-isoniazide pendant dix mois 2RHZE/10RH.

Le succes thérapeutique était de 89,39%
(n=59). On avait noté un cas de transfert vers
un autre centre de prise en charge pour des rai-
sons familiales. Les neuf enfants infectés par le
VIH: étaient mis sous un traitement anti rétrovi-
ral (TARV) et du Cotrimoxazole. Ce traitement
était institué dans un délai de deux a quatre se-
maines, le temps que I'enfant aille un peu mieux
apres le début du traitement antituberculeux. Le
TARV était gratuit pour ceux qui y étaient éli-
gibles. Tous les enfants co-infectés ont les deux
types de traitement gratuits. Le taux de déces
était de 9,09% (n=6).

DISCUSSION

Ce travail portant sur la tuberculose de I'enfant
dans les centres de diagnostic et traitement de
tuberculose de la ville de Maradi avait montré
gue soixante-six cas de tuberculose dont neuf
cas de co-infection TB/VIH dans un contexte ou
peu de données pédiatriques existent dans
notre région sur cette maladie. Ce qui justifie ce
travail.

Notre étude était rétrospective, portant sur les
dossiers d’enfants soignés depuis une période
allant de janvier 2015 a Juin 2019 ans. Ainsi,
certaines informations telles que les signes cli-
niques, la notion de contage ou les effets se-
condaires des antituberculeux étaient man-
guantes dans la plupart des dossiers et
n'avaient pas pu étre prises en compte dans
notre travail.

Le Niger est un pays a haute endémicité tuber-
culeuse avec un taux d'incidence estimé a 98
nouveaux cas pour 100.000 habitants [11].
Dans notre étude, l'incidence annuelle de la tu-
berculose était de 13,2 cas. Cette incidence est
inferieure a celle rapportée par Segbedji K.A.R.
et al qui était de 18,5 cas en région maritime to-
golaise dans une série de soixante-quatorze
enfants suivis dans les centres de dépistage de
la tuberculose de cette région. Au Togo pays
frontalier du Niger, ce taux était de 73 cas pour
100.000 habitants en 2012 [4]. Dans tous les
cas, selon les travaux de Yombi et al, I'inci-
dence de la tuberculose est variable dans le
monde oscillant entre 0 et 9,9 pour 100 000 ha-
bitants par an dans les pays occidentaux (Amé-
rique du Nord et Europe), a des incidences ex-
trémement élevées, supérieures a 500 pour 100
000 habitants par an en Afrique du sud [12].

Dans notre série, nous avions trouvé une pré-
dominance masculine avec un sex ratio de

1,2 ; Soumana A et al dans une étude réalisée
au Niger ont rapporté aussi une prédominance
masculine avec un sex ratio de 1,41 [13].

Dans notre étude, la tranche d’age de 11 a 14
ans était la plus représentée, avec 45,46 % des
cas, comme c'est le cas habituellement en
Afrique subsaharienne [14]. Aillleurs, le jeune
enfant est le plus touché. Ainsi, en Inde et en
France, des auteurs avaient observé que la
tranche d’age de 0 & 6 ans était la plus touchée
avec respectivement 37,7 % et 50% des cas
[15, 16].

Dans notre étude 56,06 % des enfants avaient
une tuberculose a localisation pulmonaire. La
prédominance de cette localisation est habi-
tuelle, quelle que soit la région du monde [15],
et peut représenter des taux trés élevés :
70,8 % au Gabon [14], 77,24 % en Cbte d’lvoire
[17], 57,13% en RD Congo [18]. Par contre
d’autres auteurs avaient rapporté une prédomi-
nance de la forme extra pulmonaire, il s’agissait
de Monia et al, en Tunisie en 2009 avec 83,33%
[19] et Soumana et al, a Niamey au Niger en
2016 avec 62,07% [13] et. Dans notre série,
les cas de tuberculose extra pulmonaire étaient
dominés par la tuberculose ganglionnaire
34,48% (n=10) cela constituait d’ailleurs une
des caractéristiques de cette maladie chez I'en-
fant [9, 20].

La co-infection TB-VIH représentait 13,63 %
(n=9) des cas dans notre série, ce taux était net-
tement supérieur & ceux rapportés par Sou-
mana A et al au Niger et Monia K et al en Tuni-
sie [13, 19]. Ce taux élevé de co-infection justi-
fiait ainsi le taux élevé de I'infection a VIH dans
cette région mais aussi cette recherche active
de la tuberculose en cas de l'infection a VIH pro-
née par 'OMS dans ses directives.

Sur le plan thérapeutique, les combinaisons
fixes RHZ sur deux mois en phase intensive et
RH sur quatre mois en phase de continuation
dans les formes moins graves étaient les plus
utilisées dans notre étude avec 56,06% et cela
conformément aux directives du programme
national de lutte contre la tuberculose au Niger
[21]. Dans notre étude les formes a bacillosco-
pie positive et ostéo-articulaire, avaient été trai-
tées a base des combinaisons fixes RHZE sur
deux mois en phase intensive et RH sur quatre
mois ou 10 en phase de continuation selon les
cas. Dans notre étude, 30,30 % des patients
avaient recu un régime de six mois constitué de
2RHZE/4RH et 13,63% un régime de 12 mois
constitué de 2RHZE/ 10RH pendant toute la du-
rée de leur traitement pour les TEP et les cas
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de tuberculose pulmonaire a bacilloscopie posi-
tive. Aucun des patients traités n’avait déve-
loppé des effets secondaires sur éthambutol.
En effet, I'utilisation de I'éthambutol dans le trai-
tement de tuberculose, avait été longtemps dé-
conseillée chez I'enfant en bas age a cause des
effets indésirables tels que la névrite optique
avec trouble de la vision colorée. De nos jours,
sur la base des recommandations récentes des
experts, il pourrait étre employé sans crainte
jusqu’a une dose de 20 mg/kg chez les malades
tuberculeux de tous les ages, lorsque son indi-
cation était bien posée [9, 22, 23, 24].

Dans notre étude le taux de guérison était de
89,39%. Il était supérieur a ceux rapportés par
Segbedji K.A.R. et al dans une étude similaire
réalisée au Togo (76%) [4] et dans 'étude de
N.A. Barchiche et al a Tizi Ouzou en Algérie
(76,47%) [25]. Par contre il était inférieur a celui
retrouvé par Nelliyanil M. et al en Inde (94,7%)
[15].

CONCLUSION

Cette étude vient montrer une fois de plus que
la tuberculose infantile est encore d’actualite,
touchant toutes les tranches d’ages surtout
dans les pays en développement. C’est pour-
quoi, la lutte contre cette maladie doit s’intensi-
fier, a travers l'association de plusieurs straté-
gies, telles que la vaccination, le dépistage actif,
la prise en charge adéquate des cas et 'amélio-
ration des conditions socio-économiques des
populations.
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