
Aspects diagnostiques et cliniques de la tuberculose infantile :
à propos de 94 cas colligés en milieu hospitalier à Abidjan,
Côte d’Ivoire, de 2015 à 2017

Raoul MOH1, 2, 3*, Armand TOKOU4, André Marius GRO BI5, Jean Michel AHOLI6, 
Alain KASSI1, Anani BADJE1,2, Lassina CISSE6, Madeleine FOLQUET5

Résumé
La tuberculose infantile (TBI) reste largement sous notifiée. La principale raison de la sous-notification est
la difficulté diagnostique. Le diagnostic précoce et la prise en charge de la TBI demeurent donc un défi
constant à relever. Il s’est agi d’une étude rétrospective portant sur les données issues des dossiers de 94 enfants
de 0 à 14 ans diagnostiqués pour une tuberculose du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2017 dans deux centres
hospitaliers et universitaires d’Abidjan. Ainsi, la tranche d’âge de 0 à 4 ans était la plus représentée. La loca-
lisation pulmonaire était prédominante (71 %). Seulement 32 % des enfants ont été diagnostiqués bactério-
logiquement en ayant recours à la microscopie (87%) et au tubage gastrique (50 %). Le gène Xpert n’a été
utilisé que 11 fois et a décelé 2 cas de résistance. La radiographie pulmonaire a été réalisée chez 87 enfants
avec 91% d’anomalies observées. La co-infection TB/VIH était de 24 %. A l’issue de la prise en charge,
71 % ont été adressés dans un centre spécialisé pour la poursuite de leur traitement, 16 % sont décédés et
8,5 % étaient perdus de vue. Le diagnostic de la TBI demeure donc complexe. La vulgarisation des techniques
moléculaires peut en améliorer le diagnostic.
Mots-clés : Tuberculose, enfant, diagnostic, Afrique

Diagnostic and clinical aspects of childhood tuberculosis: about 94 cases
collected in hospitals in Abidjan, Côte d'Ivoire, from 2015 to 2017

Abstract
Background Childhood TB (CTB) remains massively underreported. The main reason for underreporting
is the difficulties with diagnosis. Early diagnosis and management of CTB thus remain a constant challenge
to overcome.  This was a retrospective chart review study of 94 children aged 0 to 14 diagnosed with Tuberculosis,
conducted from 1st January 2015 to 31st December 2017 in 2 university hospitals. For the 94 records collected,
the age group from 0 to 4 years was the most represented. The pulmonary localisation was predominant (71%).
Only 32% of children were bacteriologically confirmed using microscopy (87%) and gastric aspiration (50%).
The GeneXpert was used only 11 times and detected 2 resistance cases. Chest X-ray was performed in 87 children
with 91% anomalies observed. The TB/HIV coinfection rate was 24%. At the completion of the treatment and
care, 71% were referred to a specialized clinic for the continuation of their treatment and care, 16% died
and 8.5% were lost to follow-up. Diagnosis of CTB remains challenging. The popularization of molecular
techniques may improve its diagnosis.
Keywords: Tuberculosis, child, diagnosis, Africa
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Introduction

La tuberculose est un véritable problème de santé publique. Elle contribue à l’augmentation de la
morbidité et de la mortalité maternelle et infantile. Chaque jour, près de 200 enfants de moins de
15 ans meurent  de la tuberculose. Plus d’un demi-million contractent la maladie chaque année et
ont des difficultés à suivre le traitement, mal adapté aux enfants (1). Selon l’OMS, au niveau
mondial, le nombre d’enfants ayant contracté la tuberculose était estimée à 1 million en 2016, avec
250 000 décès enregistrés à l’exclusion de ceux ayant le VIH. Aussi, les nouveaux cas de tuberculose
notifiés chez les enfants de moins de 15 ans cette même année représentaient 6.9 % de la charge
totale de tuberculose, soit un taux de notification d'environ 45 %. 

La tuberculose infantile reste donc largement sous-notifiée et non diagnostiquée, principalement
en raison de son diagnostic difficile inhérent à la nature paucibacillaire de la maladie et de la
difficulté à obtenir des expectorations chez les enfants (2, 3). L'objectif de zéro décès par la
tuberculose chez les enfants, approuvé par la communauté internationale de la tuberculose menée
par l'OMS, consiste à saisir toutes les opportunités importantes d'intervention pour améliorer le
diagnostic et le traitement, en particulier chez les patients présentant des manifestations cliniques
sévères.

Une étude de modélisation mathématique menée dans les 22 pays les plus touchés par la maladie
a montré que le fardeau de la tuberculose chez les enfants était sous-estimé de 25% et que les esti-
mations de l’OMS s’appuient sur les notifications d’enfants avec un ajustement pour tenir compte
de la surveillance incomplète du même facteur que les notifications d’adultes (4). 

Les nouvelles techniques telles que le Gene expert ont révolutionné le diagnostic de la tuberculose
pédiatrique. La véritable interrogation est donc de savoir si ces techniques sont accessibles au
niveau de toute la pyramide sanitaire, surtout dans les pays en développement (5).  

La Côte d’ivoire est une zone d’endémicité tuberculeuse. Des progrès ont été constatés, notamment
avec l’augmentation des centres de diagnostic et de  traitement (CDT) qui sont passés de 143 à
219, avec 17 centres antituberculeux (CAT) (6, 7). La notification des cas est passée de 15551 en
2000 à 22 879 en 2015. En 2016, en Côte d’Ivoire, le poids de la tuberculose de l’enfant était proba-
blement sous-déclaré. Sur 21 683 cas au total, seulement 982 cas d’enfants ont été notifiés soit
4.5% alors que l’OMS estime que, la charge de tuberculose infantile dans les zones d’endémicité
tuberculeuse représente 10 à 15 % de l’ensemble des cas notifiés (8).

Ce sont donc plus d’un millier d’enfants qui sont non diagnostiqués. Parvenir à mettre un terme
à l’épidémie de la tuberculose en Côte d’Ivoire, passerait nécessairement par la détection de ces
cas et donc à renforcer les techniques de dépistage, de diagnostic et de prise en charge globale de
la tuberculose de l’enfant. 

Il nous est donc apparu nécessaire de mener une étude multicentrique (2 centres hospitaliers et
universitaire) sur la tuberculose de l’enfant en milieu hospitalier afin d’en décrire les aspects
diagnostiques et cliniques. 

Les résultats de cette recherche nous permettront d’identifier les difficultés actuelles rencontrées dans
le diagnostic de la tuberculose de l’enfant afin d’y faire face et de contribuer à atteindre les objectifs
de la nouvelle stratégie de l’OMS pour mettre fin à l’épidémie de la tuberculose d’ici à 2035. 
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Méthodes

Lieu et type d’étude  

Notre étude s’est déroulée dans les services de pédiatrie des CHU de Treichville et de Cocody.
Les 2 autres n’ont pu être contributifs à l’étude, l’un pour l’inaccessibilité aux dossiers pour des
raisons de travaux (CHU de Yopougon) et l’autre pour son ouverture récente (CHU d’Angré).

Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive portant sur une revue des dossiers des
patients  du 01 janvier 2015 au 31 décembre 2017. 

Critères d’inclusion et de non inclusion

Ont été colligés pour cette étude, tous les dossiers des patients âgés de 0 à 14 ans, pour lesquels
un diagnostic de tuberculose toute forme confondue a été posé dans les services de pédiatrie des
CHU de Treichville et de Cocody dans la période d’étude. 

Tous les dossiers de patients dont le diagnostic était connu avant l’admission n’ont pas été inclus ;
également les dossiers incomplets, difficilement exploitables qui ne nous permettaient ni d’apprécier
la méthode de diagnostic, ni le diagnostic retenu, ni le traitement et son issue.  

Recueil des données

Les données ont été collectées à l’aide d’une fiche d’enquête conçue à partir du guide de prise en
charge de la tuberculose de l’enfant en Côte d’Ivoire et des items des dossiers des patients. 

Traitement et analyse des données 

Les données ont été saisies avec un masque du logiciel CSPro version 7.1. Une analyse quantitative
a consisté à déterminer les effectifs et les proportions des variables étudiées selon les différentes
caractéristiques. Cette analyse s’est faite à l’aide des logiciels Excell 2013 et Stata version 14. 

Considérations éthiques  

La mise en œuvre de cette étude s’est faite après obtention d’une autorisation de la Direction
Générale de la Santé en Côte d’Ivoire (DGS). Cette autorisation a été obtenue après consentement
des Programmes Nationaux de Lutte contre la Tuberculose (PNLT) et de lutte contre le SIDA
(PNLS). Ce document a été présenté aux responsables des services de pédiatrie dans les deux
centres hospitaliers qui ont à leur tour donné leur accord pour le déroulement de l’étude. 

L’avis d’un comité d’éthique n’a pas été nécessaire en raison du caractère rétrospectif et de l’analyse
des dossiers médicaux uniquement.

Résultats

Répartition des enfants en fonction des tranches d’âge et du sexe

94 patients ont été recrutés dont l’âge moyen était de 6,3 ans avec des extrêmes de 0,2 et de 14,9 ans.
La tranche d’âge la plus atteinte était celle de la petite enfance (0 à 4 ans) avec près de 45 % des
cas (tableau I).
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Tableau I : Répartition des enfants en fonction des tranches d’âge et du sexe 

Sexe  0 – 4 ans  5 – 9 ans  10 – 14 ans  Total 

Masculin  21  20  15  56 (59,6%)  

Féminin  21  12  5  38 (40,4%)  

Total  42 (44,7%)  32 (34%)  14 (21,3%)  94 (100%)

L’on a noté une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,5. 

Répartition des enfants en fonction des antécédents (vaccins et notion de contage)

Les enfants étaient majoritairement vaccinés par le BCG (68 %) (tableau II).

Tableau II : Répartition des enfants en fonction des antécédents (vaccins et notion de contage) 

Effectif  Pourcentage  

Statut vaccinal pour le BCG
Non vacciné  1  1,1  
Vacciné  64  68,1  
Non renseigné  29  30,8  
Total  94  100  

Notion de Contage 
Non  59  62,8  
Oui  25  26,6  
Non renseigné  10  10,6  
Total  94  100  

Lien avec le cas index 
Parent proche (père, mère, fratrie)  9  36  
Autre parent (oncle, tante, grand parents)  12  48  
Voisinage  4  16  
Total  25  100  

Statut vaccinal des enfants avec notion de contage  
Non Vaccinés  00  00  
Vaccinés  17  68  
Non renseignés  8  32  
Total  25  100  

Une notion de contage a été retrouvée chez environ ¼ des enfants et le cas index n’était pas un
parent direct de la lignée verticale ni de la fratrie mais dans près de la moitié des cas plutôt un
membre de  la parenté élargie (oncle, tante, grands-parents).

La majorité des enfants (68 %) avec notion de contage avait reçu le BCG à la naissance. 
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Répartition des enfants en fonction des signes généraux et des syndromes retrouvés

Les signes généraux étaient dominés par la fièvre évoluant depuis plus de 2 semaines, retrouvée
chez la quasi-totalité des enfants (91/94) suivie de la présence d’une toux de plus de 2 semaines
(85 %) et d’une perte de poids et ou un retard de croissance dans 69 % des cas (tableau III).

Tableau III : Répartition des enfants en fonction des signes généraux et des syndromes retrouvés 

Signes généraux  Effectif   Pourcentage   

Toux supérieure à 2 semaines  80  85,1  
Fièvre supérieure à deux semaines  91  96,8  
Perte de poids ou retard staturo-pondéral  65  69,1  
Fatigue, léthargie, diminution de l'envie de jouer  55  58,5  
Sueur nocturne  23  24,5  
Anorexie  44  46,8  
Autres caractéristiques cliniques  22  23,4  
Syndrome retenu  
Signes d'imprégnation de tuberculose  85  90,4  
Syndrome de condensation  63  67  
Syndrome d'épanchement pleural  30  31,9  
Syndrome oedemato-ascitique  13  13,8  
Tuméfaction ganglionnaire  20  21,3  
Tuméfaction osseuse  9  9,6  
Syndrome méningé  5  5,3  
Syndrome anémique  36  38,3  
Détresse respiratoire  24  25,5  
Malnutrition  19  20,2  
Signes de déshydratation  3  3,2  
Syndrome infectieux  3  3,2  
Syndrome hémorragique  2  2,1  

Les signes d’imprégnation tuberculeuse étaient retrouvés dans la grande majorité des cas (90 %). 

L’examen physique a mis en évidence dans plus d’un quart des cas une détresse respiratoire (25 %),
un syndrome d’épanchement pleural (32 %), un syndrome anémique (38 %) et un syndrome de
condensation pulmonaire (67 %). Des signes de malnutrition ont été retrouvés dans 20 % des cas.

Répartition des résultats en fonction des examens réalisés et des prélèvements

La microscopie a été l’examen bactériologique le plus utilisé pour le diagnostic de la tuberculose
chez l’enfant (87 %). (tableau IV).
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Tableau IV : Répartition des résultats en fonction des examens réalisés et des prélèvements

Résultats  

Examens  BK confirmé  BK non confirmé  Total (%)  

Microcopie  26  55  81 (87,1)  

Gène Xpert  8  3  11 (11,8)  

Hysto-cytologie  1  0  1(1,1)  

Total  35 (37,6)  58(62,4)  93(100)

Prélèvements  

Expectoration  18  22  40(43)  

Tubage gastrique  13  34  47(50,5)  

Ponction d'Ascite  1  1  2 (2,1)  

Ponction Pleurale  0  1  1 (1,15)  

Lavage Bronchique  2  0  2(2,1)  

Ponction articulaire  0  1  1 (1,15)  

Total  35(37,6)  58(62,4)  93 (100)  

La recherche du germe s’est faite dans la moitié des cas sur le prélèvement du tubage gastrique. 

Le diagnostic a été confirmé globalement chez 1 enfant sur 3 environ. 

Parmi les 8 cas confirmés par le Gene Xpert, 5 étaient déjà confirmés par la microscopie et l’on
a eu recours au Gène Xpert pour rechercher une résistance. Deux cas de résistance à la rifampicine
ont été décelés dans les expectorations.

Répartition en fonction de la localisation, la méthode de diagnostic et l’organe
atteint

La tuberculose  était majoritairement  à localisation pulmonaire (71 %) et dans plus de 2/3 des cas,
le diagnostic était présomptif (69 %) (tableau V).
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Tableau V : Répartition en fonction de la localisation, la méthode de diagnostic et l’organe atteint

Effectif  Proportion  

Type de localisation  

Pulmonaire  67  71,3  

extra pulmonaire  27  28,7

Méthode de diagnostic

bactériologiquement confirmé   30  31,9 

cliniquement diagnostiquée 64  68,1

Organe atteint

Tuberculose pulmonaire1 51  45,1  

Tuberculose pleurale  18  15,9  

Tuberculose ganglionnaire  7  6,2  

Tuberculose abdominale  10  8,8  

Mat de pott  2  1,8  

Tuberculose ostéo-articulaire  2  1,8  

Tuberculose multifocale  23  20,4  

Diagnostic chez les Coinfectés (n=19)

Type de localisation  

Pulmonaire  17  89,5  

extra pulmonaire 02  10,5  

Méthode de diagnostic

bactériologiquement confirmé  06  31,6  

cliniquement diagnostiquée 13  68,4  

Organe atteint 

Tuberculose pulmonaire  12  45,1  

Tuberculose pleurale  00  00,0  

Tuberculose ganglionnaire  01  6,2  

Tuberculose abdominale  01  8,8  

Mat de pott  00  00,0  

Tuberculose ostéo-articulaire  00  00,0  

Tuberculose multifocale  06  20,4  

1 Sur les 67 cas à localisation pulmonaire, 16 étaient des atteintes multifocales expliquant le fait que nous ayons 51 atteintes pul-
monaires  au lieu de 67 (idem pour les cas de co-infection)
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La tuberculose multifocale a été retrouvée chez 1 enfant tuberculeux sur 5. 

La tuberculose extrapulmonaire était à prédominance pleurale dans 16 % des cas, puis abdominale
dans environ 9 % des cas et ganglionnaire dans 6 % des cas. 

Chez les patients VIH positif (n=19), le diagnostic de la tuberculose était présomptif chez plus de
2 enfants sur 3 et la localisation pulmonaire était la plus fréquente. 

La quasi-totalité des enfants a bénéficié d’au moins un type de radiographie et pour la plupart il
s’agissait de la radiographie pulmonaire qui est revenue anormale dans environ 91 % des cas. 

L’IDR quant à elle a été réalisée chez 73 enfants et dans pratiquement la moitié des cas, le résultat
était négatif.

Traitement et issue de la prise en charge

Le délai moyen de mise sous traitement était d’environ 11 jours depuis l’admission dans les services.
La majorité des cas mis sous traitement soit 62 % était sous le régime 2RHZ/4RH et les autres sous
2RHZE/4RH. 

L’issue de la prise en charge a été marquée par la sortie et la référence de la majorité des cas (71 %)
dans d’autres centres de prise en charge pour la poursuite de leurs traitements (tableau VI).

Tableau VI : Répartition des enfants en fonction de l’issue de la prise en charge 

Localisation  

Issue prise en charge  Pulmonaire  Extrapulmonaire  Total  

Exéat  48  19  67(71,3)  

Décès sous traitement  10  1  11(11,7)  

Décès sans traitement  4  0  4(4,2)  

Perdus de vue  4  4  8(8,5)  

Transféré  1  3  4(4,2)  

Total  67 (71,3)  27(28,7)  94(100)  

La létalité était de 16 % et la quasi-totalité des décès a été observée chez les enfants avec une loca-
lisation pulmonaire (14/15). 

La majorité des décès a été observée chez les enfants sous traitement (11/15).  

Discussion
Dans un contexte de difficultés diagnostiques de la tuberculose infantile, afin de les mettre en
exergue, nous avons par le biais de cette étude, colligé et décrit des cas tant sur le plan clinique,
diagnostique, thérapeutique et pronostic  dans deux établissements hospitaliers et universitaires.

La tranche d’âge la plus touchée était celle de 0 à 4 ans dans pratiquement la moitié des cas. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’âge est vulnérable du fait de l’immaturité du
système immunitaire et a un risque plus élevé de développer la tuberculose après un contact avec
Mycobactérium tuberculosis (9). Pour cette raison, l’OMS recommande que les enfants à risque
dans cette tranche d’âge soient mis sous chimioprophylaxie antituberculeuse.
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Quant à la prédominance masculine, elle a été retrouvée dans d’autres études ouest-africaines
(10, 11).

Sur les données disponibles, 68 % avaient été vaccinés par le BCG, similaires à une étude Nigérienne
(11). Cela justifie le fait que le BCG n’a pas d’effet sur la transmission de la tuberculose maladie,
mais confère une protection importante contre les formes graves (méningites, miliaires) (12).

Graham et al. (13) dans une méta-analyse mettaient en évidence que les signes ou symptômes
cliniques suggestifs d’une tuberculose chez l’enfant était le plus souvent une toux persistante de
plus de 2 semaines, une perte de poids dans les 3 derniers mois, une fièvre inexpliquée et une
léthargie persistante et inexpliquée associée à une réduction de l’envie de jouer . Selon le guide
de prise en charge de la tuberculose de l’enfant édité par le PNLT en Côte d’Ivoire, la présence
d’au moins un de ces signes associés à une notion de contage permettait d’évoquer le diagnostic
de tuberculose chez l’enfant (6). Dans cette étude, les signes généraux étaient dominés par la fièvre
retrouvée chez tous les enfants pratiquement (97 %), suivie de la toux 85% et une perte de poids
dans 69 %. 

La tuberculose de l’enfant dans notre étude était caractérisée par son polymorphisme clinique,
dominée par la localisation pulmonaire (TP) chez 67 enfants soit 71 % des cas. Les localisations
extrapulmonaires (TEP) ont été retrouvées chez 27 enfants soit environ 29 % des cas. Cette prédo-
minance de la localisation pulmonaire a été retrouvée dans des études antérieures à Abidjan dans
des proportions respectives de 77 % et 23 % et  pour les formes extrapulmonaires (14).  Par contre,
à Niamey de 2009 à 2011, une prédominance des formes extrapulmonaires étaient plutôt retrou-
vée (15). 

Le guide de prise en charge de la tuberculose de l’enfant en Côte d’Ivoire précise que le diagnostic
de la tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire doit toujours amener à rechercher les localisations
pleurales et ganglionnaires car ces formes sont les plus fréquentes chez l’enfant (6). Cardenat et
al. à Abidjan et Segbedji et al. (10, 14) au Togo avaient retrouvé la prédominance de ces 2 formes
pour la tuberculose extrapulmonaire. Cette étude montre une prédominance pleurale (16 %) suivie
de l’atteinte  abdominale (9 %). L’atteinte ganglionnaire n’a été retrouvée que dans 6 % des cas. 

La complexité dans le diagnostic de la tuberculose chez l’enfant réside dans la confirmation du
diagnostic qui pourrait s’expliquer par son caractère paucibacillaire et par la difficulté d’expectoration
surtout chez les jeunes enfants (9). Dans cette étude, le diagnostic a été confirmé dans 32 % des
cas contre 68 % de cas de diagnostic de présomption. Nos résultats sont semblables à ceux de
Barchiche  et al. en Algérie,  Adonis-Koffy et al. au CHU de Yopougon à Abidjan et de Chidubem
L Ogbudebe et al. au Nigéria et qui avaient retrouvé un diagnostic de présomption respectivement
dans 63, 68 et 72 % des cas (16-18). 

Pour la confirmation du diagnostic, l’on a eu recours à la microscopie à la recherche de bacille
acido-alcoolo résistants (BAAR) dans 87 % des cas. Cet examen bactériologique a permis de
confirmer le diagnostic seulement dans 28% des cas, similaire à celui retrouvé au CHU de Yopougon
à Abidjan (24 %) et supérieur à celui retrouvé en Algérie (12,4 %) (19). Ce taux bas de confirmation
diagnostic pourrait s’expliquer par le jeune âge des patients en raison de la difficulté d’expectoration.
Le PNLT recommande que le Gene Xpert soit demandé pour les enfants qui ont un résultat négatif
à la bacilloscopie et qui n’ont pas d’amélioration clinique après un traitement antibiotique à large
spectre ou qui montrent une radiographie évocatrice de Tuberculose (6). Aussi l’OMS dans les
lignes directrices, recommande que cet examen soit utilisé pour les prélèvements extrapulmonaires
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(20). Dans notre série, on a recours au gène Xpert que très peu (11 fois) environ 12% des cas alors
que la majorité des cas était à bacilloscopie négative et 35 % des cas était à localisation extrapul-
monaire. Cette situation pourrait s’expliquer soit par l’indisponibilité de cet outil de diagnostic
dans la période d’étude, soit par sa non vulgarisation auprès du personnel soignant.  

La TP était majoritairement à bacilloscopie négative (TPB-) donc cliniquement diagnostiquée dans
environ 57 % des cas contre 43 % de forme à bacilloscopie positive (TPB+) conformes à ceux
rapportés par Cardenat et al.

La radiographie thoracique de face demeure un élément fondamental dans le diagnostic de la tuber-
culose pulmonaire chez l’enfant. Cette étude a révélé que les examens radiologiques ont été dominés
par la radiographie pulmonaire de face qui a été réalisé chez 87 patients et est revenue anormale
dans 91 % des cas.

Une positivité de l’intradermoréaction à environ 51 % des cas a été retrouvée, dans une proportion
plus élevée que celle déjà retrouvée à Abidjan il y a une dizaine d’années (17) et moindre qu’au
Niger (15). 

Plusieurs facteurs peuvent influencer le résultat de l’IDR pouvant expliquer ces différences, notam-
ment les facteurs liés à la technique (injection trop profonde, erreur de dilution, etc.), les facteurs
liés à l’enfant (le jeune âge, le terrain, les maladies évolutives, les vaccinations à virus vivants)
(21). Par ailleurs, dans notre étude dans la tranche d’âge de 0 à 4 ans, la positivité de l’IDR était
beaucoup plus réduite, également observé dans celle de Robert J Blount et al. (22).

Notre étude a mis en évidence un taux de co-infection de 24 %. Dans une étude antérieure menée
chez 56 enfants hospitalisés dans la ville d’Abidjan 1990-1995, la co-infection était évaluée à
48,2 % (23). Cette différence de moitié pourrait s’expliquer par l’efficacité des moyens de prévention
contre le VIH notamment  la prévention de la transmission mère-enfant (PTME) dans les centres
de prise en charge en Côte d’Ivoire. 

La confirmation microbiologique du diagnostic de tuberculose chez les co-infectés ne s’est fait
que chez 6 enfants sur 19 soit environ 32 % des cas et l’IDR est revenue négative dans la moitié
des cas. Une étude menée en France de 2003 en 2014 rapportait des résultats similaires (30 % de
confirmation et 50 % de positivité à l’IDR) corroborant nos résultats (24). On a eu recours au gène
Xpert pour le diagnostic de la tuberculose chez l’enfant que 3 fois sur les 19 cas de co-infection
avec 2 confirmations du diagnostic et un résultat négatif. L’OMS recommande que le Gene Xpert
soit utilisé comme test de diagnostic initial de la tuberculose chez les patients séropositifs (20). 

La plupart des enfants dans notre série ont été mis sous traitement antituberculeux (91 %) 

L’issue de la prise en charge dans notre étude a été marquée par 71 % de sortie, 16 % de décès,
8,5 % de perdus de vue et 4 % de patients transférés. A leur sortie, les patients sont transférés dans
d’autres centres de prise en charge limitant pour nous l’appréciation du devenir de ces patients.  

Toutefois, la létalité rapportée dans ce travail est supérieure à celle retrouvée par L. Simo et al. à
Yaoundé au Cameroun de 2012 à 2013 (10,8 %) (25) et inférieure à celle retrouvée dans une méta-
analyse où on estimait le taux de létalité moyen de la tuberculose chez les enfants à environ 24 %
en 2015 (26). La plupart de ces décès ont été observés dans les cas de tuberculose confirmée,
contrairement aux observations dans la littérature où on retrouve plus de décès dans les cas de
tuberculose cliniquement diagnostiquée (27, 28) qui s’expliquerait par une mise sous traitement
tardive résultant du diagnostic tardif. 
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Dans la méta-analyse sus-citée, on estimait à 17 % la létalité chez les enfants co-infectés dans les
30 pays à incidence élevée de la tuberculose avec un taux encore plus élevé en Afrique subsaharienne
de 36 % (29). Dans notre étude, 6 enfants sur 15 soit 40 % des décès d’enfants coinfectés ont été
observés. La faiblesse de notre effectif ne peut nous permettre d’émettre des hypothèses plausibles.
Toutefois, ce taux élevé de létalité observé en Afrique subsaharienne et dans cette étude doit repré-
senter un appel à l’action pour atteindre les objectifs de la nouvelle stratégie de l’OMS « Mettre
fin à la tuberculose », qui est de réduire de 95 % les décès dus à la tuberculose (30). 

Comme toute étude rétrospective, notre travail comporte quelques limites. Certains dossiers
médicaux de patients n’ont pu être retrouvés en raison de leur mauvais archivage. Ce qui témoigne
de la non exhaustivité des cas concernés par l’étude. Aussi dans 1/3 des dossiers, le statut vaccinal
n’était pas disponible. Cela devrait être systématisé dans tout dossier médical d’un enfant et parti-
culièrement pour ce type de pathologies respiratoires. Nous n’avons pu également apprécier le
devenir des enfants sortis d’hospitalisation car ceux-ci sont transférés dans d’autres centres pour
la poursuite de leur prise en charge.

Conclusion

Cette étude bicentrique menée en milieu hospitalier à Abidjan démontre le caractère toujours
complexe du diagnostic de la tuberculose de l’enfant malgré les avancés sur le plan diagnostique.
Si tel est le cas au niveau du dernier niveau de référence de la pyramide sanitaire, quelle serait
alors la situation au niveau des centres de premier contact commis à cette activité ? 

La microscopie demeure l’outil privilégié de diagnostic, malgré sa sensibilité réduite chez les
enfants et le tubage gastrique est le prélèvement le plus sollicité, malgré qu’il soit souvent peu
contributif au diagnostic.  

Les décès observés sont de trop et pourrait être évitables surtout chez les enfants  moyennant  une prophy-
laxie adéquate, un diagnostic et un traitement précoce et le contrôle effectif de l’infection à VIH. 

La poursuite de la recherche par la mise à disposition de nouveaux outils tels que l’aspiration naso-
pharyngée, la formation continue du personnel soignant et la vulgarisation des techniques moléculaires
de diagnostic plus sensibles que la microscopie pourraient être contributifs au diagnostic et à une
meilleure estimation et prise en charge de la tuberculose de l’enfant en Côte d’Ivoire.  
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