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Contexte : La tuberculose constitue un problème de santé publique. L’objectif de l’étude était de 
décrire le profil clinique d’une cohorte de patients suivis pour tuberculose pédiatrique.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive transversale réalisée sur une période 
de 18 mois, au Centre Médical d’Arrondissement de Nkomo. Etaient inclus tous les dossiers des 
patients de 0 à 19 ans, suivis pour tuberculose. L’échantillonnage était consécutif et exhaustif. Les 
variables étudiées étaient les antécédents, la description clinique, les outils diagnostiques et les 
éléments du pronostic.

Résultats : Au total, 42 cas de tuberculose étaient colligés. L’âge moyen était de 11,83 ans 
(extrêmes de 6 mois et 18 ans), avec une sex-ratio de 1,21. L’incidence était de 71,4%. La co-
infection au VIH représentait 19%. Le cas index était présent dans 26,2 %. La toux, la fièvre et les 
sueurs nocturnes étaient retrouvées dans 69%.  La tuberculose pulmonaire représentait 73,8%. 
La bactériologie était positive dans 77,4 %, avec 11,9 % de cas résistants à la rifampicine. Les 
examens paracliniques demandés étaient le TB lamp (23,8%), la radiographie du thorax (23,8%) 
et le GeneXpert (21,4%). La négativation des BAAR était obtenue au deuxième mois dans 82%. 
La guérison complète était effective dans 76,2%. 

Conclusion : Les adolescents sont les plus touchés. La localisation pulmonaire était la plus 
fréquente. Les formes résistantes constituaient le dixième de l’échantillon. Le décès concernait un 
quart des sujets.

Introduction: Tuberculosis is a major public health problem despite the availability of vaccines 
and appropriate treatments. The aim of our study was to describe the clinical profile of a cohort of 
patients followed for pediatric tuberculosis in an urban health district of Yaoundé.

Materials and methods: This was a cross-sectional, retrospective study conducted over an 
18-month period at the Nkomo District Medical Center. We included all records of patients aged 
0 to 19 years who were being monitored for pediatric tuberculosis. Data analysis was performed 
using SPSS 25.0 software. 

Results: We collected 42 cases of tuberculosis. The mean age was 11.83 years (range 6 months 
to 18 years) with a sex ratio of 1.21. The incidence was 71.4%. HIV co-infection accounted for 
19%. The index case was present in 26.2%. Cough, fever, and night sweats were found in 69%. 
Pulmonary tuberculosis accounted for 73.8%. Bacteriology was positive in 77.4%, with 11.9% of 
cases resistant to rifampicin. The main paraclinical tests requested were TB lamp (23.8%), chest 
X-ray (23.8%), and GeneXpert (21.4%). Negative BAAR in biological secretions was achieved in 
the second month in 82% of cases. Complete recovery was achieved in 76.2% of cases. 

Conclusion: Pediatric tuberculosis is a public health problem in Cameroon. Adolescents are the 
most affected. Pulmonary localization was the most common. Resistant forms accounted for one-
tenth of the sample. Death occurred in one-quarter of the subjects.

Meguieze CA1, Lembet Mikolo A2, Zomene F1, Eboutou I1, Koutama A1, Adama S1, Nseme E1,
Koki Ndombo P1

: 93 - 97

DOI : https://doi.org/10.64294/jsd.v4i1.254



Copyright © 2026 Journal of Science and Diseases Citation as J Sci Dis 2026, Vol 4 (1)94

Profil clinique de la tuberculose pédiatrique au Centre Médical d’Arrondissement de Nkomo à Yaoundé en 2024 Meguieze et al

: 93 - 97

Introduction 
La tuberculose est une pathologie infectieuse évitable 
par la vaccination. Elle constitue un problème de santé 
publique majeur et persistant malgré la disponibilité 
des vaccins et des thérapeutiques adaptés [1]. 
Dans sa forme pédiatrique, sa prévalence demeure 
mal estimée [2]. Le diagnostic est difficile du fait de 
la nature paucibacillaire de la maladie dans cette 
tranche d’âge et l’absence de tests diagnostiques de 
sensibilité élevée dans toutes les formations sanitaires 
[1,2]. Malgré cette sous-estimation, des statistiques 
récentes rapportaient en 2022 que la tuberculose 
des moins de 15 ans représentaient 12% de tous 
les cas de tuberculose recensés dans le monde [3]. 
Par ailleurs, les taux de mortalité étaient plus élevés 
dans la population pédiatrique et représentaient 15% 
des décès [4]. Les déterminants de cette forte létalité 
étaient majoritairement les retards au diagnostic 
et les formes rapidement évolutives de l’enfant [5]. 
Outre ces déficiences dans la détection des cas, il 
a été rapporté en 2020 des inégalités dans l’accès 
au traitement préventif de la tuberculose pour les 
enfants de moins de cinq ans éligibles [5]. Toutes 
ces limitations contribuent à rendre le diagnostic 
et la prise en charge de la tuberculose pédiatrique 
insuffisante surtout dans les pays à ressources 
limitées. A cet effet, le présent travail a pour objectif 
de décrire le profil clinique d’une cohorte de patients 
suivis pour tuberculose pédiatrique dans un district 
de santé urbain de Yaoundé.
Matériel et méthodes
Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective, 
menée au Centre de Diagnostic et de Traitement de 
la tuberculose du Centre Médical d’Arrondissement 
de Nkomo, dans la ville de Yaoundé. Cette recherche 
a été effectuée pendant une durée de dix-huit mois, 
soit du 1er janvier 2024 au 1er juin 2025. Etaient 
inclus tous les dossiers des patients âgés de 0 à 19 
ans, des deux sexes, pris en charge pour tuberculose 
pédiatrique pendant la période suscitée. Les 
dossiers incomplets à plus de 50% étaient exclus. 
L’échantillonnage était consécutif et exhaustif. 
Les variables étudiées étaient les antécédents, 
la description clinique, les outils diagnostiques et 
les éléments du pronostic. Ces variables étaient 
collectées sur une fiche d’enquête préétablie. Les 
données obtenues ont été maintenues anonymes et 
confidentielles et analysées à l’aide du logiciel SPSS 
25.0. Les variables quantitatives ont été exprimées 
en effectifs et fréquences. Les autorisations de 
recherche ont été obtenues auprès des services 
compétents. 
Résultats
Au total 42 dossiers ont été retenus. La plupart des 
enfants étaient âgés entre [11-15] ans au moment de 
l’enquête, soit 11(42,8%) des cas. L’âge moyen était 
de 11,83 ans, avec des extrêmes de 6mois et 18 ans. 

Le genre masculin était plus fréquent (54,8%), pour 
un sex-ratio de 1,21. (Tableau I)
Tableau I : âge et sexe des patients

Modalités Effectifs (N=42) Fréquence (%)
Age (en années)

   [0-5] 10 23,8
   [6-10] 3 7,1
   [11-15] 18 42,8
   [16-19] 11 26,2

Sexe 
   Masculin 23 54,8
   Féminin 19 45,2

Les enfants diagnostiqués de tuberculose maladie 
étaient en majorité des nouveaux cas (71,4%). Le 
principal antécédent retrouvé était l’infection au VIH 
(19%) et le cas index était présent dans 26,2 % des 
cas (Tableau II). 
Tableau II : données sur le profil clinique

Modalités Effectifs (N=42) Fréquence (%)
Statut patient
   Nouveau cas 30 71,4
   Echec traitement 2 4,8
   Récidive 2 4,8
   Abandon puis 
reprise 8 19

Antécédents
   Infection au VIH 8 19
   Diabète 1 2,4
Cas index
   Oui 11 26,2
   Non 31 73,8

Ainsi, sur les 8 enfants infectés au VIH, 5 (62,5%) 
étaient des nouveaux cas et 3 (37,5%) étaient des 
cas connus. La mise sous TARV était effective chez 5 
enfants, soit 62,5% des cas au moment du diagnostic. 
Les principaux symptômes sont décrits par la figure 
ci-dessous (Figure 1). 

Figure 1 : répartition de la population d’étude en fonction de la 
description clinique

La toux, la fièvre de longue durée et les sueurs 
nocturnes étaient les plus représentés dans des 
proportions similaires de 69%. Concernant l’examen 
clinique, les adénopathies périphériques et le 
syndrome d’épanchement pleural ont été retrouvés 
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respectivement chez un enfant soit 2,4% des cas. 
La tuberculose pulmonaire était plus fréquente 
(73,8%). Elle était bactériologiquement confirmée 
dans 77,4 % des cas, avec 11,9 % des cas 
résistants à la rifampicine. Les principaux examens 
paracliniques demandés étaient le TB lamp (23,8%), 
la radiographie du thorax (23,8%) et le GeneXpert 
(21,4%) (Tableau III).
Tableau III : caractéristiques de la tuberculose maladie

Modalités Effectifs Fréquence (%)
Type (N=42)
   Tuberculose pulmonaire 31 73,8
   Tuberculose extra 
   pulmonaire 11 26,2

Bactériologiquement confirmé (N=31)
   Oui 24 77,4
   Non 7 22,6
Résistance à la rifampicine (N=42)
   Oui 5 11,9
   Non 37 88,1
Paraclinique (N=42)
   TB lamp 10 23,8
   GeneXpert 9 21,4
   Radiographie du thorax 10 23,8
   Scanner 2 4,8
   Anatomopathologie 1 2,4
   Microscopie 6 14,3

La figure ci-dessous décrit la fréquence des 
arguments cliniques et para cliniques utilisés pour 
poser le diagnostic (Figure 2). En outre, la fièvre 
persistante (89%), l’amaigrissement (83%) et la 
présence d’adénopathies (69%) étaient les principaux 
éléments cliniques utilisés par les cliniciens pour 
poser le diagnostic de cas clinique de tuberculose 
maladie chez les enfants. 

Figure 2 : éléments du diagnostic

La figure 3 illustre le délai de négativation des 
BAAR. La négativation des BAAR dans les crachats/
aspiration gastrique/selles s’est faite au deuxième 
mois pour la plupart, soit 82% des cas (Figure 3). 
L’évolution pour la majorité s’est faite vers la guérison 
complète dans 76,2% des cas (Tableau IV).

Figure 3 : répartition de la population d’étude en fonction du 
mois de négativation des BAAR

Tableau IV : pronostic
Modalités Effectifs (N=42) Fréquence (%)

Décès 4 9,5
Guérison complète 32 76,2
Perdus de vue 6 14,3

Discussion
Age
Les adolescents de 10 à 15 ans étaient la tranche d’âge 
la plus représentée. Ces données sont superposables 
à l’épidémiologie mondiale qui indiquent que la 
tuberculose est une pathologie fréquente chez les 
adolescents [4] . Ils constituent de ce fait un groupe 
à risque important de transmission en raison de leur 
grande mobilité sociale et de la nature contagieuse 
de la maladie [6,7]. Pour des raisons encore peu 
comprises, le risque de progression de tuberculose 
infection en tuberculose maladie augmente pendant 
l’adolescence [3] . Des théories suggèrent l’impact 
de la puberté sur la contribution immunologique ainsi 
que la participation des co-infections, de la nutrition et 
de la consommation des substances psychoactives 
[8,9]. De plus, les adolescents auraient tendance à 
développer des formes cavitaires de la maladie ce 
qui augmenterait l’incidence de contagiosité [10]. 
Contrairement à d’autres études, les enfants de 
moins de cinq ans, en dépit de leur vulnérabilité 
immunitaire n’étaient pas les plus représentés dans 
cette cohorte. Ceci semble confirmer les difficultés 
diagnostiques pour les tests qui contribueraient 
à retarder ou négliger les diagnostics dans cette 
tranche d’âge, ainsi que l’insuffisance de la recherche 
active des cas à toutes les portes d’entrée [11,12]. Il 
convient aussi de noter que les enfants de cet âge 
sont souvent asymptomatiques ou présentent de 
vagues symptômes et des formes paucibacillaires 
[13].
Sexe
Nous avons rapporté que 54,8% des cas de 
tuberculose pédiatrique étaient de sexe masculin. Des 
études antérieures ont suggéré que les différences 
physiologiques et les modèles de comportement entre 
les deux sexes pouvaient affecter la susceptibilité 
à la tuberculose et sa progression chez l’homme. 
Cependant aucune n’a confirmé une contribution 
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spécifique du sexe à l’incidence de la tuberculose 
pédiatrique [14,15].
Antécédent de traitement antituberculeux
Les trois quarts des enfants suivis dans cette cohorte 
étaient nouvellement diagnostiqués. Ceci dénote un 
processus actif de screening lors des consultations 
pédiatriques. Cependant, on note qu’un enfant sur 
cinq reprenait le traitement après un abandon. Cette 
donnée pose la problématique de la rétention des 
patients enrôlés. Plusieurs hypothèses pourraient 
être évoquées notamment la qualité de l’accueil / du 
suivi, la peur de la stigmatisation, et la disponibilité 
des intrants du traitement. 
Co-infection au VIH
Dans cette série, un enfant sur cinq présentait une 
co-infection au VIH. Ce taux de co-infection au VIH 
est inférieur aux 24,8% rapportés par Perfura et al en 
2011 à Yaoundé dans une cohorte pédiatrique [16]. 
Cependant, cette prévalence est inférieure aux 29,3% 
rapportés pour la tuberculose de l’adulte à Yaoundé 
[17]. Cette fréquence s’expliquerait par le fait que 
cette pathologie reste jusque-là sous diagnostiquée 
dans nos structures hospitalières. 
De plus cette proportion de co-infection pourrait être le 
fait du risque accru d’exposition/infection/progression 
de la tuberculose chez les sujets pédiatriques VIH 
positifs [18]. Ce risque est influencé par le degré 
d’immunosuppression. Il est recommandé à cet effet 
que tout enfant infecté au VIH soit régulièrement 
screené cliniquement pour le diagnostic précoce de 
la tuberculose.
Cas index
Dans trois quarts des cas, le cas index était inconnu. 
Ceci dénote de la différence d’identification et de 
contrôle de la chaîne de transmission de l’infection. 
L’exposition à la tuberculose fait généralement 
suite à un contact avec une personne porteuse 
de tuberculose pulmonaire. La recherche d’un 
contaminateur est un argument majeur pour le 
diagnostic, même si l’absence de contaminateur 
connu ne l’exclut pas. De plus, l’identification du cas 
index permet de rompre la chaîne de transmission 
et de progression de la maladie en procédant à une 
évaluation clinique et en fournissant un traitement 
approprié [19].
Signes cliniques
Les symptômes les plus courants étaient la toux, 
la fièvre persistante et les sueurs nocturnes. Ils 
confirment la forte proportion de tuberculose 
pulmonaire qui est la forme la plus fréquente de 
tuberculose pédiatrique [20, 21]. La tuberculose 
thoracique pédiatrique se présente sous forme de 
signes et symptômes non spécifiques d’aggravation 
progressive. Ceci pourrait expliquer les retards 
diagnostiques et le risque de confusion avec des 

infections respiratoires aigües basses banales [22].
Résistance à la rifampicine
Plus de dix pour cent des sujets de l’échantillon 
souffraient d’une tuberculose résistante à la 
rifampicine, le médicament de première intention le 
plus efficace. Ces données sont rapportées dans une 
série avec un fort taux d’abandon et de reprise du 
traitement. Ceci corrobore les statistiques de l’OMS 
qui décrit que la tuberculose multirésistante est très 
fréquente dans la région africaine [23]. La tuberculose 
multirésistante chez l’enfant est une forme grave 
de l’infection ; cependant sa charge varie avec des 
taux plus élevés dans les pays en développement. 
Il est donc recommandé d’associer au diagnostic 
bactériologique, l’utilisation de test moléculaire Gene 
Xpert pour déceler précocement les cas de résistance 
et d’adapter les régimes thérapeutiques.
Pronostic
La proportion de perdus de vue était similaire à celle 
de Ibrahima et al en Guinée Conakry et témoigne 
des difficultés de rétention de ces patients [24]. Elle 
pose la problématique de l’absence de contrôle de la 
chaine de contamination augmentant ainsi le risque 
de propagation de la maladie et de résistances.
Les principales limites de cette étude reposaient sur 
son caractère monocentrique et rétrospectif. Bien 
que le Centre Médical d’Arrondissement de Nkomo 
était le principal centre de prise en charge de la 
tuberculose dans ce district de santé et accueillait le 
plus grand nombre des sujets pédiatriques malades, 
certains enfants étaient suivis ailleurs. Aussi, du fait 
de sa nature rétrospective, huit patients ont été exclus 
à cause de l’incomplétude des données cliniques et 
diagnostiques.
Conclusion 
La tuberculose pédiatrique est un problème de 
santé publique au Cameroun. Elle concernait 
majoritairement les adolescents. Son tableau 
clinique était dominé par des signes non spécifiques. 
Le diagnostic reposait sur un faisceau d’arguments 
associant la clinique, l’imagerie, la bactériologie et 
la biologie moléculaire. La localisation pulmonaire 
était la plus fréquente. Les formes résistantes 
constituaient le dixième de l’échantillon. Le décès 
concernait un quart des sujets justifiant la nécessité 
d’un dépistage précoce, d’une surveillance médicale 
étroite des sujets malades et d’une éducation ciblée 
des parents. 
Conflit d’intérêt : aucun
Contribution des auteurs : Meguieze CA, Lembet MA ont rédigé 
le protocole de cette étude. Zomene F, Koutama A, Adama S ont 
réalisé la collecte des données. Eboutou I a analysé les données 
collectées. Nseme E et Koki NP ont supervisé l’étude.
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