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Evaluation dela prise en charge de latuberculose infantile a M adagascar.
Résultats d'une étude multicentrique

Rasamoelisoa JM?*, Tovone X G?, Razoeliarinoro HV?!, Rakotoarimanana DR?

RESUME : A Madagascar, malgré un taux de vaccination de 86,3% et la gratuité des médicaments
antituberculeux, la tuberculose demeure une cause importante de morbidité et de |étalité (8% pour les
Tuberuloses Pulmonaires & Microscopie positive : TPM*), avec un Risgue Annuel d’Infection voisin de
1,5% en 1996. En 1995, le Programme National de Lutte Antituberculeuse a déclaré plusde 7 000 cas de
TPM* et prévoit un nombre supérieur a 12 000 cas par an. Cette étude se propose de reconsidérer les
problémes de la prise en charge actuelle de la tuberculose infantile a Madagascar. |l s agit d’ une étude
multicentrique r étr ospective des dossier s des enfants des deux sexes, 8gés de moinsde 15 ans, hospitalisés
du 01* janvier 1997 au 31 décembre 1998, dans les services de pédiatrie A et B de |’ Hopital général de
Befelatanana, de ceux de I’ Hopital d’ Ambohimiandra et du Centre Hospitalier Régional de Toliara. 214
cassuspectsdetuberculoseont étérecensésparmi lesquel s 133 ont ététraités sur desbasesde présomption
cliniqueet/ou radiol ogique confirméespar destestspositifs(bactériol ogiqueset/ou anatomopathol ogiques
seulement chez 33 enfants). 56% étaient vaccinés par le BCG. L’ affection respiratoire trainante associée
aunefiévrereprésentait 46% des causes d’ hospitalisation. 91,7% des enfants vivent au sein d’ une famille
a niveau soci o-économigue bas. 38% d’ entre eux sont des mal nutris modér és ou séveres. 44% des patients
ont présenté une forme pulmonaire dont 20% étaient des TPM*. 12% ont eu une forme ganglionnaire, 10%
unetubercul ose péritonéal e, 8% une méningite, 5% un mal de Pott, et 2% unemiliaire. Lerisque de décés
était multipliépar 6 en casdedétresserespiratoire. Lalétalitéaététrésélevée (18%). Ellesurvenait surtout
chez les enfants de moins de 24 mois (71%), et 30% étaient dues a une méningite. Les problémes de prise
en charge de la tubercul ose résident dans les difficultés de diagnostic précoce par manque de spécificité
des signes chezles enfants et par faute de moyens. Par ailleurs, il n’ existe pas actuellement de consensus
national sur les critéres diagnostiques en vue de la décision thérapeutique. Les auteurs proposent comme
outil dedépistage et de décisionthérapeutigque, un systémede scorebasé sur un fai sceau designescliniques
acoter selonleur corrélation avec desexamens spécifiques. Ce systéme, unefoismisen place, mérited’ étre
évalué réguliérement a I’ échelle nationale.
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ABSTRACT : "Management of tubercular children in Madagascar - Multicentrical study results': In
Madagascar, tuberculosis remains an important cause of morbidity and letality with a Risk of Annual
Tubercular Infection about 1% in 1996 in spite of a vaccination rate of 82.6% and tubercular drugsfree
of charge. In 1995, the National Tubercular Control Program detected 7 000 cases of pulmonary
tuberculosis and expected more than 12 000 cases per year. This study was carried out in order to review
the management and the treatment of the child tuberculosis in Madagascar. This retrospective study was
conducted in four pediatric units of the General hospital of Befelatanana (A and B), Ambohimiandra
Hospital and Regional Hospital Centre of Toliara for a twenty four months period from January 1997 to
December 1998. All the less than 15 -year-old children medical files were consulted. 214 cases were
suspected of tuberculosis. 133 of them were treated upon clinical presumption basis and/or radiological
exams (33 bacteriological and/or histopathological exams were only realized). 56% of the cases were
vaccinated by BCG vaccine. Respiratory diseases with fever motive 46% of hospitalization. The majority
of these children areliving in poor conditions and 38% of them had malnutrition. Were found as clinical
manifestations : 47% of pulmonary tuberculosis (among them 20% were smear-positive pulmonary
tuberculosis), 12% had ganglionar tuberculosis, 10% peritoneal tuberculosis, 8% a tubercular meningitis,
5% a Pott-disease and 2% a miliary-disease. Mortality increases with suffocation. 18% of cases died,
especially infants and in tubercular meningitis. The authors conclude that management and treatment of
tuberculosis need an early diagnosis. But the diagnosis is difficult in front of non specific clinical
manifestationsin children and dueto lack of means and national agreement which settle up diagnosisand
therapy. A scoring system based upon clinical signs in agreement with complementary medical testsis
desirable.
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1 Hopital général de Befelatanana, Centre Hospitalier Universitaire d'Antananarivo, BP. 14 bis - 101 Antananarivo - Madagascar.
2 Service de réanimation Polyvalente, Centre Hospitalier de Soavinandriana, Centre Hospitalier Universitaire d'Antananarivo - 101 Antananarivo -
Madagascar.
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INTRODUCTION

Actuellement la tuberculose pose un probleme
desantépubliquecar elleprend del'ampleur malgré
la mise au point de médicaments efficaces [1]. A
Madagascar, malgré la gratuité des médicaments
antituberculeux, elledemeureunecauseimportante
de morbidité et de |étalité (8%) pour les Tubercu-
loses Pulmonaires a Microscopie positive (TPM*)
avec un Risque Annuel d’ Infection (RAI) voisinde
1,5%. malgré la gratuité des médicaments antitu-
berculeux. En 1995, le Programme National de
L utte Antitubercul euse a déclaré plus de 7 000 cas
de TPM* et prévoit un nombre supérieur a 12 000
caspar an[2]. Cette situation inquiéte les pédiatres
d'autant plusquelesinformationssur lenombreréel
d’ enfants souffrant de latubercul ose aM adagascar
sont imprécises. Cette étude se propose de
reconsidérer les problémes de la prise en charge
actuelledelatubercul oseinfantileaM adagascar, et
d'émettre quelques suggestions pour renforcer la
lutte contre la tubercul ose.

PATIENTS ET METHODE

Il sagit d’une étude multicentrique rétrospec-
tivedesdossiersdesenfantsdesdeux sexes, &gésde
moinsde 15 ans, hospitalisésdu ler janvier 1997 au
31 décembre 1998 dans |es services de pédiatrie A
et B de I'HOpital général de Befelatanana,
d’ Ambohimiandra et du Centre Hospitalier régio-
nal de Toliara.

Tous les patients ayant présenté un faisceau de
critérescliniquesenfaveur delatubercul oseassocié
ou non adessigneshiol ogiqueset radiol ogiquesont
été recenses. 214 dossiers satisfaisant aux criteres
d'inclusion ont été ainsi collectés.

Lesanalyses statistiques ont utilisé le test de x?
de Pearson pour I'étude de I'éventuelle existence
d'uneliaison entre 2 paramétres qualitatifs, I'Odds-
ratio pour I'éude des facteurs de risque et les
paramétresdevaliditéintrinséque et d'évaluer ains
les systémes de score basés sur des critéres clini-
gues considérés comme les plus pertinents pour
identifier les cas de tuberculose maladie.

RESULTATS

Dans les 4 services, 214 patients suspects de
tuberculose ont été recensés : 133 cas (65 cas en
1997 et 68 casen 1998) ont ététraités sur des bases
de présomptions cliniques et/ou radiologiques,
confirmeéspar desexamenspositifs(bactériol ogiques
et/ou anatomopathologiques chez seulement 33
enfants). Latuberculose touche aussi bien les gar-
cons que les filles avec un sex-ratio de 1,01/1 et
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prédomine chez les enfants de moins de 60 mois
(72,4%). Bien que 56% des enfants tuberculeux
aient éévaccinéspar leBCG, il n'y apaseu sur le
plan pronostic, de différence stati stiquement signi-
ficative entre les vaccinés et les non-vaccinés (x?
calculéinférieur au x? seuil de 5%).

91,7% vivent au sein d une famille & niveau
socio-économique bas et 38% d’entre eux ont
présenté une malnutrition protéino-énergétique
modérée ou sévére. Le nombre de la fratrie est
supérieur a3 chez 70,7% desenfants. L 'enfant aété
contaminé par ses parents dans 52% des cas, par un
membre de lafratrie dans seulement 4% des cas et
par ses oncles ou tantes dans 27% des cas.

54% des patients avaient un délai d'admission
supérieur & 6 semaines.

L'affection respiratoire trainante associée aune
fiévre représentait 46% des motifs d' hospitalisa-
tion. Elleest suivie par les polyadénopathi es (13%)
et un syndrome csdémateux, n’'incluant pas le
Kwashiorkor (10%).

44% des patientsont présenté uneforme pulmo-
naire dont 20% TPM*, 12% une forme ganglion-
naire, 10% une tuberculose péritonéale, 8% une
meéningite tuberculeuse, 5% un mal de Pott et 2%
unemiliairetuberculeuse. Il faut signaler I’ associa-
tionde2 casde TPM*auneméningitetuberculeuse,
delcasde TPM*aunmal dePott, delcasde TPM*
aune méningite bactérienne et de 1 casde miliaire
aun mal de Pott.

61% des patients avaient une pathol ogie asso-
ciée: 20% de gastroentérite avec déshydratation,
11% de paludisme confirmé et 13 % de parasitoses
digestives (helminthiase : 9%, amibiase : 4 %).

Si on exclut les déces précoces (<2 heures aprées
I’admission), la durée de s§our a varié entre 11
jours et 113 jours avec une moyenne de 35 + 15
jours, latubercul ose péritonéal e ayant neécessité le
plus de s§our : en moyenne 60 + 17 jours.

Sur leplan paraclinique, plusieurs IDR ont été
effectuées mais seuls les résultats de 12 IDR figu-
rent danslesdossiers : 7 casnégatifsou normaux et
5 franchement positifs

- sur les 65 patients ayant pu effectuer une
radiographie pulmonaire, 39% avaient desimages
anormal es caractéristiques : opacités denses 39%),
condensations pulmonaires (10%), micronodules
(18%) et adénopathies (13%), épanchement (3%)

- 51% seulement des patients ont pu bénéficier
d'une analyse des crachats. 40% des examens
directs ont été positifs dont 22% chez les
nourrissons de moins de 24 mois

- sur les 8 cas de méningite, 6 avaient une LCR
caractéristique sur le plan cytochimique
(hyperlymphocytose, hyperalbuminorachie avec



une moyenne de 1 g/l et une hypoglucorachie avec
une moyenne de 0,38 g/l. 3 prélevements du LCR
ont &émisen culture: 2 éaient positifs(BAAR +)

- 8 enfants ont subi une ponction d'ascite. Le
liquideprésentait|escaractéristiques : couleur jaune
citrin (7 cas), aréactiondeRivaltapositiveavecune
moyenne de 39 g/l (6 cas) et riche en lymphocytes
dans 7 cas. Les 5 prélevements mis en culture
étaient tous négatifs

- les 4 biopsies ganglionnaires ont permis de
montrer unaspect histol ogiquedetubercul osecaséo-
folliculaire

- leseul prélevement deliquide pleural effectué
amontré un liquide sérofibrineux, Rivalta positif,
riche en lymphocytes

- letaux delétalitéest treséleve (18%) : les71%
étaient des enfants de moins de 24 mois dont le
déces était pour 30% di a une méningite tubercu-
leuse. Lerisquededécesétait multipliépar 6 en cas
de détresse respiratoire

- la plupart des enfants ont regu un traitement
court de 8 mois (95,5%). 32 enfants ont suivi le
traitement complet, lesautresayant &téperdusdevue

- lacorréation des signes pertinents delatubercu-
lose avec lesdonnées paracliniques apermis d'établir
un systeme de score (tableau 1) dont les résultats de
I'évaluation sont résumés dansle tableau 1.

Tableau | : Classification des 214 patients a partir du
score proposé par les pédiatres (Consensus national
proposé au mois de juin 1999, Antananarivo)

Points 1 2 3 456 7 8 9 101112 13 Total
Test positif cas traités 2 77 6 9 1 1 33
Test Traités 15156 45211 31
négatif Non traités 1 1 2

Traités 3 45 411125 95 6 3 11 69
Sans test Non traités 6 14 7 8 1213 2 8 7 2 79
Total 9 191913353911 28248 6 2 1 214

L'enfant est suspect d'étre tuberculeux si le score est supérieur a 7.
D'aprés cette classification, 80 patients avaient un score supérieur ou
égala’7

Tableau Il : Validité interne des modeéles de score
avec commeréférence des tests positifs (bactériolo-
gique, histopathologique, culture)

Score Sensibilité Spécificité Valeur prédictive
(Se) (Sp) positive (VPP)

UICTMR (stratégie A) 55,5% 53,5%1 60,6%
Consgn;us national 56.7% 52.9% 52.5%
(stratégie B)

Consgn;us national 56,3% 77.7% 93:9%
(stratégie C)

Personnel 57,9% 100% 100%

DISCUSSION

L es problemes de prise en charge delatubercu-
lose chez I’ enfant résident dans les difficultés de
diagnostic précoce [ 3] acause du mangue de spéci-
ficité des signes et de I'insuffisance des moyens de

diagnostic précoce. Par ailleurs, jusqu’ a présent il
Nn'y a pas de consensus national formel permettant
d'établir les criteres diagnostiques[4,5,6,7,8,] et la
décision thérapeutique [5,7]. En effet, le test
tuberculinique est tres souvent négatif [9] a cause
delamalnutrition sévere associée et d'autres mala-
diesanergisantes. Laradiographiepulmonaire, dont
le colt est tres élevé, ' est disponible que dans les
grands hopitaux et reste parfoisdifficileainterpre-
ter. Lasensibilitédel'examendirect descrachatsest
trésfaible. La culture est donc e seul examen dont
nousdisposonspour confirmer latuberculose, mais
son délai de réponse est trés long. Les données
hi stopathol ogiques ne sont obtenues qu’ a un stade
avance de la maadie. D'ou, I'intérét d'essayer de
valider un systemedescoreproposépar I’ UICTMR
[10],améliore par |’ OM S, adaptéau niveau national
par lespédiatresaAntananarivo. Ainsi, en sebasant
sur le score propose par I'UICTMR pour lequel le
seuil a partir duquel un patient est suspect de tu-
berculose est de 5, 106 enfants sur les 214 avaient
un score supérieur ou égal a5 mais dont seulement
63 ont figuré parmi les enfants traités.

Audessousdeb5, il y avait 108 patients dont 13
présentai ent une tubercul ose, confirmée par un test
positif. En se basant sur le score proposé par les
pédiatres[11], 80 avaient un scoresupérieur ou égal
a7 : 60 ont été traités, mais 17 seulement ont
présentédestestspositifs(Tableaul). Si onanalyse
lavalidité intrinseque de ces modéles de score en
prenant comme référence les tests positifs, leurs
sensibilité et spécificité sont faibles (Tableau Il).
En corrigeant e score proposé par |es pédiatres, en
abaissant le seuil a5, laspécificité et lasensibilité
delaValeur Prédictive Positive ont été meilleures,
mais2 enfantsayant eu untest positif ont étéencore
exclus et considérés comme non-malades. La non
gpécificité des signes cliniques de la tuberculose
chez I'enfant et |'inexistence d'un consensus natio-
nal formel fixant les criteres de diagnostic et de
décision thérapeutique sont a l'origine d'une sous-
estimation du nombre réel delatuberculoseinfan-
tile. L'amélioration de la stratégie de lutte anti-
tuberculeuse nécessite e dépistage et |e traitement
précoce des sujets: il faudrait donc reconsidérer la
miseen oeuvre, danslespaysen dével oppement, de
meilleures techniques d’identification bactériolo-
gique. Dans cette attente, et devant les résultats de
notre étude, le modél e de score proposé, modifiant
celui des pédiatres, mérite d’ étre évalué (Tableau
[11). Cescoretrouverait surtout sonintérét, dansles
centres de santé de base qui ne disposent pas de la
panoplie des examens complémentaires pour as-
seoir un diagnostic de la tuberculose. Aingi, il
permettrad’ améliorer lepronostic par untraitement
précoce d' une part, et d éviter la propagation dela
maladie d'autre part.



Tableau Il : Proposition d'un nouveau modeéle de score

points 0 1 2 3 4
Signes
Durée de la toux ou autres symptomes <2 semaines 2 semaines 3 semaines >3 semaines
de la maladie
Détresse 1 a2 semaines >2 semaines

Etat nutritionnel >80%
(poids/age par rapport a la normalité)

Non récupération nutritionnelle

aprés un délai de

Antécédents familiaux de tuberculose

IDR chez un patient présentant une

60-80%
10 a 15 jours

anciens
tuberculeux
dans la famille

induration de

<60% et/ou cedéme

> 2 a 3 semaines apres 4 semaines

actuellement une personne
de I'entourage présente un
frottis + et/ou sous traitement

induration = 20 mm ou

cicatrice vaccinale 15420 mm phlyctérulaire
pas de cicatrice induration de induration = 15 mm ou
vaccinale 10415 mm phlyctérulaire

Fievre inexpliquée
et/ou sueurs
nocturnes

disparition sous
antibiotique ou
sous anti-paludéen

Ganglions absence
lymphatiques

Gonflements absence
des articulations

Masse abdominale absence
Signes neurologiques absence
ou formule

lymphocytaire

Déformation de la absence

colonne vertébrale

Lesmesurespréventivesdevraient comporter la
chimioprophylaxie des jeunes nourrissons et des
enfants de moins de 5 ans vivant sousle mémetoit
gu'une personne atteinte de la tuberculose maladie
(réaliséeseulement chez unenfant dansnotreétude),
le renforcement et I'amélioraion de la vaccination
par le BCG dansle cadre du PEV et I'amélioration
des conditions socio-économiques des groupes
cibles. Cela nécessite des collaborations multisec-
torielleset interdisciplinairesdont les activités sont
a coordonner par différents départements ministé-
ries. Surleplanthérapeutique, il seraitintéressant de
trouver un protocol e thérapeutique de courte durée
maisefficace, dinstaller descentresplusprochesdes
malades, d'envisager le suivi a domicile en faisant
participer touslescentresdesantéet lacommunauté.

CONCLUSION

A Madagascar, |latubercul ose est redevenueune
nouvelleprioritéacause de son extension. Chez les
enfants, elle pose un probléme de diagnostic
précoce a cause du manque de spécificité des
signes, d'ou I'intérét du systéme de score proposé
par 'UICTMR, repris par I'OMS et adapté par les
pédiatres et que cette étude a essayé de corriger
aprésavoir évaluéleur validitédanslediagnosticde
latubercul ose. En effet, ¢’ est un outil de diagnostic
tres utile dans un pays a faible revenu comme
M adagascar qui ne dispose pas de moyens compl é&
mentaires de diagnostic, notamment deslaboratoi-
res permettant d’ effectuer des cultures aors que
I’ examen direct desfrottisest rarement positif chez
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persistance aprés un
traitement anti-paludéen
et/ou & 2 antibiotiques

présence
présence

présence

présence

présence

I’enfant. Dans les centres de santé de base, il
gagnerait surtout aétreutilisepar lesagentsdesanté
en tant qu'outil de dépistage pour améiorer laprise
en chargedelatubercul oseinfantile. Cependant, ce
modéle de score mérite encore d'ére évalué et
validéréguliérement par lesgrandscentreshospita
liersqui devraient étredotés de moyensd'examens
paracliniques pour améliorer sa validité intrinse-
gue, car I'aptitude de ce modéele de score a sélec-
tionner les cas suspects de tubercul ose peut varier
avec la prévaence de latuberculose qui est diffé-
rente suivant les régions.
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