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• OMS 2015 : 10,4 millions de nouveaux cas
• 1 million (10%) < 14 ans 

– dont 160 000 décès (sous estimation)
– Estimation : jusqu’à 239 000 décès (17% HIV+)
– 24 800 cas de TB MDR

• 6 pays représentent 60% des nouveaux cas
– Inde, Pakistan, Afrique du Sud, Chine, Nigéria, Indonésie

Véritable problème de santé publique

Dodd PJ, Lancet Glob Health 2017



Donald et al. Lancet 2010



Particularités chez l’enfant

 Enfance: premier contact avec le BK
 Lésion primaire (nodule pulmonaire) « primo-infection »

 disparaît laissant parfois une calcification
 S’étend parenchyme et plèvre 
 BK drainé vers les ganglions régionaux : risque 

dissémination

 Diagnostic TB latente (ITL) vs.  TB-M difficile



Aspect Adulte Enfant

Epidémiologie Bien étudié Sous évalué

TB  maladie +++ forme adulte 
pulmonaire

Ganglionnaire, 
extrapulmonaire

Bacillifère+++ Peu bacillifère

Résistance Acquis/primaire Primaire++

Infection Peu de risque de 
progression

Risque variable+++ selon 
âge et exposition

Prévention Peu d’intérêt chez IC Importante<5 ans

Imagerie/ microbiologie Examen crachat sensible Importance++ Rx parfois 
scanner / crachat peu 
rentables

D’après Marais BJ Cold Srping Harb. 2014

Particularités chez l’enfant



• Contagiosité du cas index et condition d’exposition

FDR d’infection

 1er degré avec contaminateur
 Caverne contaminateur
 ≥100 BAAR / champ contaminateur
 Couverture sociale AME/CMU
 Naissance pays incidence( 

>25/10000)
 Tabac actif

0 critère: risque infection <3%
≥ 4 critères : risque infection 40%

IDR + rx thorax

Delacourt C, Rev Mal Respir 2011



• Age < 5 ans+++

FDR de TB maladie

Delacourt C, Rev Mal Respir 2011



• < 2 ans : taux élevé de mortalité et morbidité

Evolution vers une TB maladie





Immaturité immunitaire?

Kaufmann SHE, Lancet 2010



Susceptibilité mendélienne
« Axe IL12-IFNg »

IL12Rb1



Evolution maladie

Chez le nourrisson 
Si progression vers tuberculose maladie, apparaît dans 

l’année de l’infection dans 90% des cas

1



Diapositive 12

1 Julie Toubiana; 12/10/2017



Forme ganglionnaire
Chez les 1 à 10 ans





• GG hilaire ou médiastinale +++ NRS
– Ss carinaire, hilaire, paratrachéal D
– Scanner++
– 65% des cas < 1 an

• Parenchyme
– Aspects pseudotumoraux / cavitation
– nodule<2cm centrolobulaire 
– Miliaire jeune NRS++
– Caverne « TB-M de l’adulte »

Aspects radiologiques des formes pulmonaires

Cavitation

Ganglion paratrachéal D Miliaire



• Pas d’algorythme clinique
• Combinaison d’arguments

– Anamnétiques
– Cliniques

• + Examens paracliniques…

Méthodes diagnostiques?



Méthodes diagnostiques

Tests immuno

Pas de ≠ infection de TB-M

Imagerie

Rx systématique, discuter scanner et écho abdo

Microbiologie

Sensibilité faible chez l’enfant

Histo



• IDR à la tuberculine pour infection BK
– Attention FN :  injections sc, ID
– Chez les vaccinées: 

• Spécificité 87,4% ( Se : 90%) si >10mm, Se>98% si >15 mm
• Sensibilité diminue chez le jeune nourrisson (<30%  moins de 3 mois)

ou disséminé, HIV, malnutrition
• Sp diminue si enfant vit dans une zone de forte endémie ( 28% de faux 

positifs > 15mm) 

• Tests interféron-gamma
– Se moins bonne chez l’enfant : 80% en moyenne
– Sp semble moins bonne dans la TB-M que IDR
– Indéterminé chez le nourrisson 30-40%

Méthodes diagnostiques chez le NRS
intérêt des tests immunologiques



43% de sensibilité chez des patients TB-M confirmé microbiologiquement

Schopfer, Eur J Pediatr 2014

• Cambodge
• 405 enfants diagnostic clinique
• 22,5 % confirmés microbiologiquement



• Among microbiologically con rmed TB, QFT-IT gave posi- tive results 
• Etude retrospective, Italienne
• QFT: 21 / 22 (95.5%) cas de TB-M confirmés microbiologiquement +
• TST : 13 / 14 (92.9%) cas de TB-M confirmés microbiologiquement +

• QFT > TST enfant <2 ans ( Se 100% vs 57.1%) 

Petrucci, PIDJ  2017

• Intérêt car peu de méthode diagnostique alternative
• Différences de Se. possibles selon site infecté

Juin 2017 diagnostic de TB-M « paucibacillaire » :
IDR ou IGRA « chez l’enfant en cas de diagnostic difficile »

Elargissement aux <5ans



2015

• 15 études retenues
• # 50% pays développés

PCR : « Dans les formes paucibacillaires avec 
examen microscopique négatif »



• Exposition TB-M pulmonaire bacillifère < 2ans : ttt

Traitement ITL 

 1er degré avec contaminateur
 Caverne contaminateur
 ≥100 BAAR / champ contaminateur
 Couverture sociale AME/CMU
 Naissance pays incidence( 

>25/10000)
 Tabac actif



• Similaire à l’adulte
• Tri- ou quadri-thérapie (+ ETB) puis bithérapie

– quadri : si régions de prévalence de R à INH > 6%
– Formes disséminées, forme « adulte » bacillifère

• Doses plus élevées que chez l’adulte
• Médicaments per os compliqués cp
• Atteinte cérébro-méningée : 12 mois

Traitement TB-M



Infection congénitale
1.Transplacentaire : disséminé
2.Liquide amniotique (respi/ GI)

Périnatal
Inhalation vaginite 

Infection post-natale

Diagnostic TB congénitale ( vs. 
Néonatal)

•Tuberculose documentée + au 
moins 1 des 2 critères:
•Lésion 1ère semaine de vie
•Granulome caséeux hépatique
•BAAR endomètre/ placenta / liquide 
amniotique
•Pas de contage post-natal 
(investigation poussée des contacts)

Cantwell MF. N Engl J Med 1994



Congenital tuberculosis: critical reappraisal of clinical 
findings and diagnostic procedures. Paediatrics 1980

Tuberculose signes cliniques





Imagerie

Atteinte disséminée++
Bilan systématique préconisé :
• Rx ou scanner Thx
•Echographie abdomnale + bilan hépatique
•Tubages gastriques x 3
•Hémoculture spécifiques
•PL à discuter++
•Selles
+ Bilan de la maman si non fait



• NRS en contact avec un patiens bacillifère MDR/XDR & IDR +
– < 1 an : 40% de chance de développer TB

• 105 enfants ITL , 41 traités correctement
– 2% vs. 20% développent TB-M

• Recommandations UK, Afrique du Sud, OMS, IDSA: 
– Asymptomatique: pas de ttt et surveillance
– < 5ans: ttt par INH haute dose (15 mg/kg/j)
– PZR + Ciprofloxacine 4 mois ?
– Levofloxacine: efficacité sur phase latente +++ ITL
– 2 anti-BK S pendant 4 à 6 mois
– AAP demander à un expert

• Suivi pendant 12 mois

Doit-on avoir peur de la MDR/XDR chez le  NRS?

Seddon JA, Lancet 2012



2012



• Chercher le contaminateur (intrafamilial) & évaluation du 
risque d’infection

• Risque plus élevé de développer TB-M (++ extrapulmonaires)
• Penser aux ATCD perso/familiaux d’infections dans les formes 

disséminées
• Tests indirects immunologiques pouvant aider au diagnostic de 

TB-M (« paucisymptomatique ») mais:
• Systématiquement faire des prélèvements microbiologiques
• Attention aux faux négatifs des IDR chez les petits NRS
• Bénéfices/risques ttt ITL chez le NRS en contact d’une 

MDR/XDR

Messages clés



Merci de votre attention




