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ASPECTS RADIOGRAPHIQUES DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE
CHEZ L’ E N FANT CONGOLAIS :
INFLUENCE DE L’INFECTION À V I H

J.R. MA B I A L A BA B E L A, E. MA KO S S O, P. SE N G A

La tuberculose représente actuellement l’un des graves pro-
blèmes de santé à l’échelle planétaire. Les pays en vo i e

de développement totalisent 95 % des cas mondiaux, et 99 %
des décès liés à cette affection (1, 2). Au Congo Bra z z av i l l e,
d epuis les évènements socio-politiques de la décennie 90, l ’ i n-
cidence de la tuberculose est en nette augmentation (3). A i n s i ,

dans le Service de pédiat ri e - n o u rri s s o n s , la morbidité liée à la
t u b e rculose est passée de 0,3% en 1989 à 1,7% en 2001 (4).
De même, en Pédiat rie Gra n d s - E n fa n t s , la tuberc u l o s e
constituait 3,9% des admissions en 1990 et 20,6% en 2000
(5). De nos jours , l ’ avènement du Sida a conféré à la tuber-
culose une dimension part i c u l i è re. Or, l ’ A f rique centra l e
constitue l’une des zones au monde la plus affectée par cette
pandémie (6). A i n s i , la séro p r é valence de l’infection à VIH se
situe autour de 4,2% au Congo Bra z z av i l l e ; et le nombre
potentiel de personnes vivant avec le VIH/sida est compri s
e n t re 120 000 et 130 000, pour une population d’env i ron 3 mil-
lions d’habitants (7). L’ i n fluence réciproque de la tuberc u l o s e
et l’infection à VIH est cl a i rement établie (8) et l’impact de
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cette dern i è re sur les lésions ra d i o l ogiques suscite de plus en
plus de trava u x .

Au cours de la tuberc u l o s e,le poumon demeure la pri n-
cipale localisation avec près de 60% des cas (9). Celle-ci est
à l’ori gine de la pro p agation de la maladie puisqu’elle rep r é-
sente la plus fréquente des localisations contagieuses. En dépit
des progrès réalisés dans l’image rie médicale, la ra d i ograp h i e
s t a n d a rd reste presque toujours l’examen d’image rie condui-
sant au diagnostic de tuberculose pulmonaire ; la tomodensi-
t o m é t rie thoracique étant réservée aux quelques fo rmes com-
p l exes de tuberculose pulmonaire dont l’image ne peut être
c o rrectement interprétée sur les cl i chés standards (9, 10). De
p l u s , dans de nombreuses régions des pays en déve l o p p e m e n t ,
il est le seul disponibl e. A partir d’une importante séri e, n o u s
avons comparé les lésions ra d i o l ogiques de la tuberculose pul-
m o n a i re des patients selon qu’il existe ou non une infe c t i o n
à VIH associée.

PATIENTS ET MÉTHODE

Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive, de type cas -
t é m o i n s , réalisée à partir des dossiers d’enfants hospitalisés
pour tuberculose pulmonaire dans les services de Pédiat rie du
CHU de Bra z z aville (Congo) entre janvier 1995 et décembre
2004. Les cas étaient les enfants tuberculeux VIH positifs
( groupe 1) et les témoins ceux qui étaient VIH négat i f s
( gro u p e 2 ) .

Le diagnostic de tuberculose pulmonaire reposait sur
l ’ a s s o c i ation d’un faisceau d’arguments d’ord re épidémiolo-
gique (absence de BCG, c o n t age tuberc u l e u x ) , clinique (fi è v re
p ro l o n g é e, a m a i gri s s e m e n t , signes pulmonaires et l’ex i s t e n c e
d’un foyer autre que pulmonaire ) , p a ra clinique (VS, test tuber-
c u l i n i q u e, ra d i ograp h i e, é ch ographie) et évolutif (réponse favo-
rable au traitement antituberculeux). Le monotest a été le test
t u b e rculinique utilisé car seul disponible au cours de l’étude.
Le re c o u rs aux examens bactéri o l ogiques n’a pas été possibl e
du fait des difficultés fi n a n c i è res et/ou techniques. 

Seuls les enfants ayant un dossier complet avec une
ra d i ographie du thorax et une séro l ogie VIH ont été re t e nu s
pour cette étude. La séro l ogie VIH a fait appel au test Elisa
( G e n e l avia Mix-Sanofi diagnostics Pa s t e u r, M a rn e - L a -
C o q u e t t e, France ou Vi ronostiKa HIV Uni-Fo rm plus O-
O rganon tech n i k a , B ox t e l , The Netherland). Pour chaque dos-

sier re t e nu , la ra d i ographie du thorax a fait l’objet de deux
i n t e rp r é t ations par le même ra d i o l og u e. Dans tous les cas, i l
s ’ agissait d’une ra d i ographie du thorax de fa c e, c o m p l é t é e
d’une incidence de pro fil en cas de besoin. Toutes les ra d i o-
graphies étaient effectuées en position debout. Les ap p a re i l s
utilisés était de marque Philips Pratix 300 - type
4512.104.64081 ou Philips - Bucky diagnost - Optimu s .

Pour chaque enfa n t , l ’ i n fluence du statut séro l ogi q u e
sur le pro fil ra d i o l ogique a été testée par comparaison de deux
p o u rc e n t ages avec un seuil de signifi c ation de 5 %.

R É S U LTAT S

Au total, 486 dossiers ont été inclus dans cette étude
dont 174 (35,8%) du groupe 1. L’ i n fection à VIH était d’ori-
gine mat e rnelle dans 141 cas et secondaire dans les autres cas.
Pour ces dern i e rs , la transfusion sanguine en était la cause pro-
b able dans 12 cas. Aucun enfant VIH positif n’était sous anti-
r é t rov i raux. L’ â ge va riait entre 18 mois et 15 ans avec une
m oyenne de 9,7 ans. Il n’existait pas de diff é rence signifi c a-
t ive entre les deux groupes pour le sexe et l’âge (Tableau I)
et pour le délai de re c o u rs au CHU (Tableau II). Cep e n d a n t ,
pour ce dern i e r, l ’ e ffectif cumulé des enfants admis au-delà
d’un mois montre qu’il existe une prédominance (p< 0,01) des
e n fants du groupe 1. 

La ra d i ographie du thorax objectivait le plus souve n t
une association de lésions. En effe t , l ’ atteinte pare n chy m a-

Tableau I - Répartition des enfants des deux groupes selon le stat u t
s é ro l ogi q u e, le sexe et l’âge.

VIH + VIH - p
(n = 174) (n = 312)

S exe
M a s c u l i n 86 (49,4% ) 143 (45,8% ) > 0,05
F é m i n i n 88 (50,6% ) 169 (54,2% > 0,05

A ge (ans)
1 - 5 49 (28,2% ) 87 (27,9% ) > 0,05
6 - 1 0 71 (40,8% ) 128 (41,0% ) > 0,05
1 1 - 1 5 54 (31,0%) 97 (31,1%) > 0,05

Tableau II - Répartition des enfants des deux groupes selon le délai
de re c o u rs au CHU.

VIH + VIH - p
(n = 174) (n = 312)

< 1 mois 25 (14,4% ) 94 (30,1% ) > 0,05
1-3 mois 93 (53,4% ) 124 (39,8% ) > 0,05
> 3 mois 56 (32,2% ) 94 (30,1% ) > 0,05

Figure 1 - Pneumonie du lobe supérieur droit avec un broncho -
gramme aérique. Opacités alvéolaires avec cavitation au niveau
du segment apical du lobe inférieur droit (enfant de 24 mois).
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t e u s e, re t rouvée dans 474 cas (97,5% ) , était associée à des adé-
n o p athies médiastinales dans 212 cas et à une pleurésie dans
67 cas. Aucun cas d’atteinte pleurale isolée n’a été observ é ,
a l o rs que l’atteinte médiastinale était isolée dans 12 cas. 

L’ atteinte pare n chy m ateuse bilat é rale (n=260 soit
5 4 , 9 %) se re n c o n t rait plus souvent (p< 0,01) chez les séro-
positifs (n=115 soit 66,1%) que chez les séro n é gatifs (n=145
soit 46,5 %). Par contre, quand elle était unilat é rale (n=214),
elle affectait dava n t age le poumon droit (n=153 soit 62,1% ,
p< 0,001), mais sans diff é rence signifi c at ive entre les deux
gro u p e s .

Dans les deux gro u p e s , les lésions pare n chy m at e u s e s
se présentaient sous fo rme d’un infi l t rat , d’une miliaire, d ’ u n e
pneumonie (Fi g. 1 ) , d’une at é l e c t a s i e,d’une cave rne sans tou-
t e fois que la diff é rence soit signifi c at ive d’un groupe à l’autre
( Tabl e a u IV). Par contre, les adénopat h i e s
m é d i a s t i n a l e s ( Fi g. 2) étaient plus fréquentes chez les
e n fants VIH positifs (132 cas : 7 5 , 9%) que chez les VIH néga-
tifs (92 cas : 4 6 , 4%) (p< 0,01). Une pleurésie s’observait dans
des pro p o rtions comparables dans les deux gro u p e s
( Tabl e a u I I I ) .

D I S C U S S I O N

La difficulté d’établir le diag n o s t i c, notamment bac-
t é ri o l ogi q u e, j u s t i fie la place de la ra d i ographie du thorax dans
la prise en ch a rge de la tuberculose pulmonaire chez l’enfa n t
dans les pays en développement. Son intérêt est double : d i a-
gnostic et dépistage autour d’un cas avéré. Dans le deuxième
c a s , la ra d i ographie du thorax aide à diff é rencier les infe c t i o n s
t u b e rculeuses lat e n t e s , t u b e rculose infe c t i o n , et la tuberc u l o s e
m a l a d i e. Ce travail n’ab o rde que les aspects ra d i ograp h i q u e s
de la tuberculose maladie (TM). Concernant la T M , la pri m o -
i n fection de l’enfant est classiquement opposée à la tuberc u-
lose de réactivation de l’adulte. To u t e fo i s , les cara c t é ri s t i q u e s

ra d i o l ogiques des fo rmes pri m a i res et post pri m a i res sont dif-
ficiles à sérier ; la distinction est purement sémiologi q u e, s a n s
i n fluence sur la prise en ch a rge du patient (9). Dans les deux

c a s , l ’ atteinte peut concerner le pare n chyme pulmonaire, l e s
ga n g l i o n s , l ’ a r b re tra ch é o - b ro n chique et les séreuses (9, 1 1 ,
12). 

N o t re étude est une analyse de dossiers d’enfants hos-
pitalisés pour tuberculose pulmonaire. Ce cara c t è re rétro s p e c t i f
ne nous a pas permis d’utiliser la cl a s s i fi c ation de l’OMS pour
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Tableau III - To p ographie des lésions ra d i o l ogiques selon le statut séro l ogi q u e.

N VIH + V I H - p
(n = 174) (n =312)

Pa re n chy m at e u s e s 474 (97,5% ) 172 (99,0% ) 302 (96,8% ) > 0,05
A d é n o p athies médiastinales 224 (46,1% ) 132 (75,9% ) 92 (46,4% ) < 0,01
P l e u ra l e s 67 (13,8% ) 14 (8,0% ) 53 (17,0% ) > 0,05

Tableau IV - Aspects anat o m o - ra d i o l ogiques des lésions pare n chy m ateuses selon le statut séro l ogi q u e.

VIH + V I H - To t a l p
(n =172) (n =302) (n =474)

I n fi l t rat 132 (76,76% ) 260 (86,1% ) 392 (82,7% ) > 0,05
P n e u m o p at h i e 9 (5,2% ) 19 (6,3% ) 28 (5,9% ) > 0,05
M i l i a i re 34 (19,8% ) 20 (6,6% ) 54 (11,4% ) > 0,05
A t é l e c t a s i e 9 (5,2% ) 16 (5,3% ) 25 (5,3% ) > 0,05
C av i t é 5 (2,9% ) 18 (6,0% ) 23 (4,9% ) > 0,05

Figure 2 - Adénopathies interbronchiques et de la loge de Barety
droites.
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le diagnostic de la tuberculose chez l’enfant (13). Cette
ap p ro che peut à pri o ri constituer une limite dans la cert i t u d e
d i agnostique de la tuberc u l o s e. Néanmoins, le mode de sélec-
tion des dossiers à partir d’un faisceau d’arguments et notam-
ment la prise en compte des données évo l u t ives sous tra i t e m e n t
sont des éléments plaidant en faveur de la fi abilité des résul-
t ats présentés. 

Dans ce trava i l , le sexe et l’âge ne constituaient pas des
fa c t e u rs de discri m i n ation chez les enfants des deux gro u p e s
( Tableau I). En effe t , comme l’ont déjà signalé d’autres auteurs
( 1 4 , 1 5 ) , il existe une répartition équitable des enfants tuber-
culeux séropositifs et séro n é gatifs selon le sexe et l’âge. En
reva n ch e, l’on re t ro u ve plus d’enfants VIH positifs quand le
délai de diagnostic excédait un mois (Tableau II). Ceci s’ex-
plique pro b ablement par les difficultés diagnostiques de la
t u b e rculose chez ces enfants. En effe t , p l u s i e u rs atteintes pul-
m o n a i res au cours de l’infection à VIH peuvent simuler une
t u b e rc u l o s e. Il en est ainsi, e n t re autre s , de la pneumopat h i e
lymphoïde inters t i t i e l l e, de la pneumopathie à P n e u m o cy s t i s
c a rinii et du sarcome de kaposi bro n ch o - p u l m o n a i re (16-18).
Par ailleurs , il faut souligner que le milieu social, ses présup-
posés et ses idées dominantes sur le sida jouent un rôle impor-
tant dans le re t a rd de la prise en ch a rge des enfants VIH posi-
tifs. En effe t , l’annonce de la séro p o s i t ivité VIH chez les
p a rents peut modifier la façon dont le malade est perçu par les
m e m b res de la cellule familiale et donc leur façon d’agi r.
D ’ a i l l e u rs , ces enfants arrivent au CHU après plusieurs consul-
t ations de tra d i p raticiens ou de dispensaire.

L’ atteinte pare n chy m ateuse est quasi constante dans la
t u b e rculose pulmonaire patente de l’enfant (17, 19). En
reva n ch e, les lésions pare n chy m ateuses bilat é rales et diff u s e s
prédominaient chez les enfants VIH positifs dans notre étude
(p< 0,01). Cette observation a été également faite par d’autre s
a u t e u rs (20, 21). Ceci confo rte la thèse de la disséminat i o n
a c c rue du BK dans le tissu pulmonaire et dans le reste de l’or-
ganisme lors de l’infection à VIH (8, 22). To u t e fo i s , c e rt a i n s
a u t e u rs n’ont pas observé de diff é rence signifi c at ive au nive a u
des images pare n chy m ateuses entre les enfants VIH positifs
et négatifs (23, 24). A l o rs que chez les immu n o d é p ri m é s , l e s
lésions ra d i o l ogiques siégent préférentiellement au niveau des
r é gions moyennes et basales des poumons (19, 2 0 ) , dans notre
é t u d e, l ’ atteinte pare n chy m at e u s e, i n t é ressait aussi bien les
r é gions apicales que basales des poumons.

Les aspects ra d i ographiques des lésions pare n chy m a-
teuses re t rouvées dans cette étude sont très dive rs (Tableau IV).
Les infi l t rats sont prédominants, mais dans des pro p o rt i o n s
c o m p a rables dans les deux groupes. La pro p o rtion des
c ave rnes observ é e, 23 cas (4,9%) est inféri e u re à celle rap-
p o rtée par Bobossi-Serengbe et Coll (14) en Centra f rique et
constituent une complication ra re de la tuberculose chez l’en-
fant (12, 2 3 , 2 5 ) , s u rtout VIH positif (20). En effe t , peu d’au-
t e u rs (26) rap p o rtent une prédominance des cave rnes chez les
e n fants séropositifs. En reva n ch e, une miliaire (Fi g. 3) est fré-
quemment observée (27). Sa prédominance chez les enfa n t s
s é ropositifs (Tableau IV), quoique non signifi c at ive, a déjà été
re l evée par d’autres auteurs (20, 26). 

La fo rme pneumonique, ra re, constitue une compli-
c ation grave de la tuberculose pulmonaire (9, 1 2 , 28). La plus

grande série de pneumonie tuberc u l e u s e, rap p o rtée dans la
l i t t é rat u re, est celle de Goussard et Coll (29). Ces auteurs
notent également cette ra reté chez l’enfant VIH positif. La
pneumonie tuberculeuse en tant que pre m i è re manife s t at i o n
de la maladie tuberc u l e u s e, s ’ o b s e rve essentiellement ch e z
l ’ e n fant et dans la grande majorité des cas avant l’âge d’un
an (28). Il s’agi rait par ailleurs d’une part i c u l a rité de l’en-
fant noir (28).

L’ atteinte des ganglions médiastinaux se re n c o n t re
dans des pro p o rtions pro ches de 90 % des cas de tuberc u l o s e
p u l m o n a i re chez l’enfant (19, 3 0 , 3 1 ) , et ce d’autant plus que
celui-ci est jeune (19). Habituellement unilat é ral (70 %) (9,
1 0 ) , le siège des adénopathies médiastinales est va ri able ;
mais dans la majorité des cas, elles sont lat é ro t ra chéales et
h i l a i res droit (19, 3 0 , 32). Dans notre étude, elles prédomi-
naient chez l’enfant VIH positif (p<0,01). Par contre,
B o b o s s i - S e rengbe et al. (14) en Centra f ri q u e, Van Oud A l l a s
et Coll (23) et Jeena et Coll (24) en A f rique du sud re t ro u-
vent une répartition équilibrée entre les deux groupes. Enfi n ,
d ’ a u t res auteurs (19) signalent une prédominance des adé-
n o p athies médiastinales chez les enfants noirs par rap p o rt aux
e n fants bl a n c s .

La pro p o rtion de pleurésies enregistrée dans notre séri e
(67 cas soit 13,8%) est plus élevée que celle rap p o rtée par
B o b o s s i - S e rengbe et al (14) en République Centra f ri c a i n e
( 9 , 1%) mais nettement inféri e u re au taux re t rouvé par
B o u s k raoui et Coll (33) au Maroc (42%). La pleurésie est le plus
s o u vent unilat é rale (9, 1 0 ) , à prédominance droite (53,7% des
cas dans notre étude). Sa répartition était égale entre les enfa n t s
s é ropositifs et séro n é gatifs (Tableau II), comme le signalent éga-
l e m e n t , e n t re autre s , B o b o s s i - S e rengbe et Coll (14). 

CONCLUSION 

Les aspects ra d i ographiques thoraciques chez l’enfa n t
t u b e rculeux ont des singularités en cas de co-infection par le
VIH. Chez ces enfa n t s , les lésions pare n chy m ateuses ont sou-
vent un cara c t è re bilat é ral et diffus. Elles y réalisent fré-
quemment des infi l t rats donnant souvent le ch a n ge ave c
d ’ a u t res causes d’atteinte pulmonaire dans l’infection à V I H .

Figure 3 - Opacités interstitielles micronodulaires traduisant une
miliaire.
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Les miliaires et les adénopathies médiastinales, par leur fré-
q u e n c e, constituent une autre part i c u l a rité de la tuberc u l o s e
p u l m o n a i re de l’enfant séro p o s i t i f.

En reva n ch e, les autres aspects ra d i ograp h i q u e s
notamment les cave rn e s , les atélectasies et les fo rmes pneu-
moniques y sont peu re n c o n t r é s .
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