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RESUME - Objectif. Décrire les aspects cliniques et radiologiques de la tuberculose au cours de I’infection par le VIH. Matériel et méthodes. 11 s’agit d’une
étude rétrospective et comparative concernant les patients pris en charge entre 2006 et 2010 dans le service de médecine de 1’hdpital militaire de Libreville
(Gabon). Elle a concerné 156 patients tuberculeux dont 78 étaient simultanément infectés par le VIH, et 78 non infectés par le VIH. L’analyse des données a
porté sur les caractéristiques démographiques, cliniques et radiologiques. Résultats. La majorité des patients était de sexe masculin dans les deux groupes avec
un age moyen de 37,1 + 10,3 ans dans le groupe VIH-positif et 29,5 + 11,5 ans dans le groupe VIH-négatif. L’ état général était quantitativement plus altéré
chez les VIH-positifs (53 patients) que chez les VIH-négatifs (35 patients), marqué notamment par une asthénie profonde, un amaigrissement, une anorexie
et de la fievre. La tuberculose avait une localisation pulmonaire isolée dans 41 % des cas chez les patients co-infectés par le VIH contre 55 % des cas chez les
séronégatifs. Sur le plan radiologique on notait un plus grand nombre d’opacités excavées chez les VIH-négatifs, et plus d’images de miliaire chez les patients
séropositifs. Les formes associées a d’autres localisations étaient retrouvées dans 20,5 % des cas chez les VIH-positifs et 10,3 % chez les VIH-négatifs. Le taux
de CD4 n’était pas statistiquement différent entre les formes pulmonaire et extrapulmonaire de la tuberculose. Conclusion. Au cours de I’infection par le VIH,
la tuberculose a une présentation clinique souvent atypique ou banale. L’aspect radiologique est souvent peu évocateur ou parfois normal. Le diagnostic de
tuberculose peut donc étre difficile a évoquer.
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL FEATURES OF TUBERCULOSIS DURING HIV INFECTION IN LIBREVILLE, GABON

ABSTRACT ¢ Objective. The purpose of this report is to describe the clinical and radiological features of tuberculosis during HIV infection. Materials and
Methods. This retrospective comparative study was based on review of patients treated between 2006 and 2010 in the Department of Medicine of the Military
Hospital in Libreville, Gabon. A total of 156 patients with all types of tuberculosis were included, i.e., a study group of 78 tuberculosis patients co-infected
with HIV and a control group of 78 seronegative tuberculosis patients. Analysis was carried out on demographic, clinical and radiological data. Results. Most
patients in both groups were male. Mean patient age was 37.1 = 10.3 in the seropositive group and 29.5 + 11.5 in the seronegative group. Deterioration in gene-
ral health was quantitatively higher in the seropositive group. Tuberculosis was confined to the lungs in 41 % of patients co-infected with HIV and 55 % of
seronegative patients. Chest x-rays showed more extensive cavitation in seronegative patients. Mixed pulmonary and extrapulmonary disease was observed in
20.5 % of seropositive patients and 10.3 % of seronegative patients. The CD4 lymphocyte rate was not statistically different between patients with pulmonary
versus extrapulmonary tuberculosis. Conclusion. Tuberculosis during HIV infection often has an atypical or banal clinical presentation. Radiological findings
may be non-distinctive or even normal. For this reason, diagnosis of tuberculosis may be difficult.
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La co-infection VIH-tuberculose est un probleme mondial de
santé publique. Selon I'OMS, un tiers des personnes vivant avec
le VIH dans le monde seraient co-infectées par le bacille de la tuber-
culose, notamment dans les pays ou I’endémie tuberculeuse coin-
cide avec I’expansion du VIH. Dans ces pays, la proportion de la
co-infection VIH-tuberculose atteint 38 %, et dans certaines
régions elle peut aller jusqu’a 75 % des cas (1, 2). Au Gabon, comme
dans d’autres pays d’ Afrique subsaharienne, I'infection par le VIH
a entrainé une augmentation significative du nombre de cas de tuber-
culose. L’infection par le VIH augmente le risque d’évolution d’une
tuberculose infection vers une tuberculose maladie, et accroit aussi
la vitesse de progression des infections récentes ou latentes (3, 4).
La tuberculose présente souvent des aspects cliniques ou radiolo-
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giques inhabituels qui rendent souvent problématique son diagnostic
au cours de I’infection par de VIH (3, 5, 6). Le présent travail a pour
objectif d’étudier les aspects cliniques et radiologiques de la tuber-
culose sur ce terrain d’immunodépression cellulaire a I’hopital des
armées de Libreville.

Matériel et méthodes

Nous avons examiné de fagon rétrospective les dossiers des
patients suivis entre janvier 2006 et avril 2010 dans le service de
médecine de I’HIA OBO pour tuberculose, toutes formes confon-
dues. Les patients inclus sont ceux qui avaient un diagnostic de
tuberculose (certain ou présumé), un statut sérologique VIH
confirmé (positif ou négatif). Le diagnostic de tuberculose a été éta-
bli sur les arguments suivants :

- clinique et épidémiologie suggestives ;
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- aspects radiologiques compatibles ;

- bacilloscopie positive;

- histopathologie évocatrice ;

- épreuve thérapeutique positive.

En dehors des criteres microbiologique et histologique qui
a eux seuls suffisaient pour poser le diagnostic, nous avons consi-
déré le diagnostic de tuberculose en présence d’au moins deux des
cinq criteres. Nous avons exclu de I’étude tous les patients dont la
sérologie VIH était discordante ou indéterminée. Pour chaque dos-
sier inclus, les données démographiques, cliniques et radiologiques
ont été recueillies sur une fiche individuelle. La base de données a
été construite sur EpilnfoTM 3.5.1. L’analyse statistique a été faite
griace au logiciel R version 2.10.1. Le test-t de Welch était utilisé
pour comparer les moyennes des ages, durée d’hospitalisation et
délai de consultation. Le test exact de Fisher était utilisé pour 1’ana-
lyse des aspects cliniques et radiologiques. Les analyses univariées
ont été faites avec un intervalle de confiance de 95 %.

Résultats

La tuberculose représentait 11,4 % des hospitalisations du
service de médecine durant la période d’étude. Cent cinquante six
(156) dossiers ont été inclus, 78 de patients infectés par le VIH et
78 de patients séronégatifs. On notait une prédominance masculine
dans les deux groupes avec un sexe-ratio (M/F) de 2 dans le groupe
VIH-positif et de 1,6 dans le groupe contrdle. Les tranches d’ages
les plus touchées étaient de 18 a 25 ans dans le groupe VIH-néga-
tif et de 30 a 45 ans dans le groupe VIH-positif. La répartition selon
le statut sérologique VIH fait apparaitre une différence statistique-
ment significative des ages moyens entre les deux groupes avec
37,1+ 10,3 ans chez les VIH-positifs et 29,5 + 11,5 ans chez les séro-
négatifs. Le délai médian de consultation était de 30 jours (extrémes
2-365) dans le groupe VIH-positif et de 60 jours (extrémes 2-547)
dans le groupe VIH-négatif. Sur le plan clinique, I’état général était
altéré chez 67,9 % des patients co-infectés contre 44,9 % dans le
groupe controle. Les sueurs nocturnes étaient notées chez 19,2 % des
patients non infectés par le VIH contre 6,41 % de patients VIH-posi-
tifs. La toux était retrouvée chez 66,7 % des patients VIH-positifs
contre 86,3 % des patients non infectés par le VIH. Sur le plan radio-
logique, on notait plus d’opacités excavées chez les sujets VIH-néga-
tifs (52,9 %) que chez les sujets VIH-positifs (20,8 %), alors que les
opacités micronodulaires disséminées (miliaires) prédominaient chez
les patients VIH-positifs (20,8 %) contre 1,9 % chez les VIH-néga-
tifs. Les autres signes cliniques ou radiologiques ne montraient pas
de différence significative entre les deux groupes (tableau 1). La
recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants dans les crachats était

Tableau 2. Répartition des patients selon la localisation de la tuberculose.

VIH positif VIH négatif Odds ratio (IC

n (%) n (%) 95%) P
Pulmonaire stricte 32 (41%) 43 (55,1%) 0,57 (0,29-1,12) 0,109
Pulmonaire et extrapulmonaire 16 (20,5%) 8 (10,3%) 2,25 (0,84-6,50) 0,119

Extrapulmonaire stricte 30 (38,5%) 27 (34,6%) 1,18 (0,58-2,39) 0,740

positive 16 fois (33,3 %) dans le groupe VIH-positif contre 27 fois
(52,9 %) dans le groupe VIH-négatif, mais la différence n’était pas
statistiquement significative. La tuberculose a été le mode de révé-
lation de I’infection par le VIH chez 53 patients (67,9 %). Parmi ceux
qui connaissaient leur statut sérologique antérieur, sept patients seu-
lement étaient sous traitement antirétroviral. La tuberculose avait une
localisation pulmonaire dans 41 % des cas chez les VIH-positifs et
55 % chez les VIH-négatifs. Elle était associée a une autre localisa-
tion dans 20,5 % des cas chez les VIH-positifs contre 10,3 % chez
les non infectés par le VIH. L’atteinte extrapulmonaire pure était
constatée 30 fois (38,5 %) dans le groupe VIH-positif contre 27 fois
(34,6 %) dans le groupe VIH-négatif (tableau 2). Les taux moyen de
lymphocytes CD4 dans le groupe VIH-positif était de 160,2 + 169,6,
mais il n’y avait pas de différence statistiquement significative des
taux de CD4 entre les localisations pulmonaire et extrapulmonaire
de la tuberculose (figure 1). Le traitement antituberculeux initial était
identique dans les deux groupes : rifampicine-isoniazide-
pyrazinamide-éthambutol. I y avait une différence significative entre
les deux groupes concernant la durée moyenne d’hospitalisation,
20,2 £ 12,9 jours dans le groupe VIH-postif et 15,7 + 12,1 jours dans
le groupe VIH-négatif. Les effets secondaires ayant nécessité 1’ ar-
rét d’un des médicaments antituberculeux sont survenus chez qua-
tre patients du groupe VIH-positif.
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Figure 1. Taux de CD4 selon la localisation de la tuberculose.

Tableau 1. Résultats comparatifs de 78 patients présentant une co-infection tuberculose-VIH avec les 78 patients tuberculeux non infectés par le VIH. Données cliniques et radiologiques.

VIH non VIH Odds ratio P
n/N (%) n/N (%) (IC95%)

Clinique

Altération de 1’état général 53/78 (67,9) 35/78 (44,9) 2,59(1,29-5,27) 0,006
Fievre 55/78 (70,5) 45/78 (57,7) 1,75 (0,86-3,60) 0,133
Amaigrissement 35/78 (44,9) 44/78 (56,4) 0,63 (0,32-1,24) 0,200
Sueurs nocturnes 5/78 (6,41) 15/78 (19,2) 0,29 (0,08-0,90) 0,029
Toux 32/48 (66,7) 44/51 (86,3) 0,32 (0,10-0,94) 0,031
Hémoptysies 3/48 (6,25) 7/51 (13,7) 0,42 (0,07-2.00) 0,320
Radiographie pulmonaire

Miliaire 10/48 (20,8) 1/51 (1,96) 12,88 (1,70-580,5) 0,003
Cavernes 10/48 (20,8) 27/51 (52,9) 0,24 (0,09-0,61) 0,002
Infiltrats interstitiels 21/48 (43,8) 12/51 (23,5) 2,50 (0,99-6,61) 0,054
Normale 2/48 (4,2) 1/51 (1,96) 2,16 (0,11-130,7 0,610
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Discussion

Avec une prévalence de 11,4 %, la tuberculose est relati-
vement fréquente a I"'HIA OBO. La séroprévalence du VIH au sein
de nos patients tuberculeux est de 29,5 %, proche de celle trouvée
par Nkoghe et al. (7), au centre de référence de la tuberculose de
Nkembo (Gabon), et comparable a celle observée dans d’autres pays
d’Afrique (5, 8, 9). Les moyennes d’age dans nos deux groupes
montrent le caractere relativement jeune de la population atteinte
de tuberculose, et rendent compte de la moyenne d’age peu élevée
de la population co-infectée par le VIH observée dans d’autres séries
(10-12). La moyenne d’age plus élevée dans le groupe VIH-posi-
tif pourrait s’expliquer par une proportion de patients plus touchés
dans une tranche d’age sexuellement plus active, mais aussi a cause
du dépistage souvent tardif de I’infection par le VIH. La sympto-
matologie était d’une fagon générale d’installation progressive, le
délai médian de consultation était de 30 jours avec des extrémes de
2 2365 jours pour le groupe VIH-positif. D’autres études ont noté
un délai similaire (9, 13). Chez nos patients, le retard a la consul-
tation peut s’expliquer d’une part par les difficultés d’acces aux soins
liées aux cofits des consultations et la stigmatisation autour de I’in-
fection par le VIH, et d’autre part par des considérations culturelles
et mystiques qui privilégient les traitements dits traditionnels. Par
ailleurs, les symptomes non spécifiques sont souvent attribués a
d’autres maladies tropicales (paludisme, fievre typhoide...) géné-
ralement traitées en ambulatoire. Les autres facteurs cités sont la
stigmatisation et le manque d’informations sur la maladie (14, 15,
16). Sur le plan clinique, il n’y avait globalement pas de différence
entre les deux groupes. Dans le groupe VIH-positif, I’état général
était significativement plus altéré, et la fievre était relativement plus
fréquente. La prédominance des signes généraux chez les tuber-
culeux co-infectés par le VIH est rapportée dans d’autres études (3,
5, 17). Chez nos patients VIH-négatifs, on notait une incidence plus
élevée de sueurs nocturnes et de la toux productive, symptomes
habituels de la tuberculose pulmonaire chez le sujet immunocom-
pétent. Les aspects radiologiques, montrent une incidence plus éle-
vée des opacités excavées dans le groupe VIH-négatif, alors que
chez les VIH-positifs les opacités micronodulaires a type de miliaires
étaient prédominantes, ce qui est le plus souvent le cas (18, 19). Sur
le plan microbiologique, la recherche des BAAR dans les crachats
a été plus souvent positive chez les sujets VIH-négatifs que chez les
VIH-positifs comme la plupart des séries, mais la différence n’était
pas significative. Kassu A et al. (5) ont trouvé des résultats simi-
laires dans une autre population africaine de haute endémicité. Nous
n’avons pas noté de différence significative concernant la locali-
sation de la tuberculose entre les sujets VIH-positifs et les séroné-
gatifs. Parmi les sujets VIH-positifs, il n’y avait pas de corrélation
entre la distribution de la tuberculose et la profondeur de I'immu-
nodépresion. Le taux moyen de lymphocytes CD4 était similaire
entre les formes pulmonaires et extrapulmonaires de la tuberculose.
Toutes ces observations suggerent qu’en dehors du VIH, il existe
d’autres facteurs susceptibles d’influencer I’expression de la tuber-
culose dans notre population. La précarité, les autres maladies infec-
tieuses, I’alcoolisme et les maladies chroniques sont autant de fac-
teurs qui contribuent a la baisse des défenses immunitaires et
peuvent influencer la diffusion extrapulmonaire de la tuberculose
(20, 21). Le traitement de la tuberculose était identique dans les deux
groupes. La durée moyenne d’hospitalisation était plus longue de
cinq jours dans le groupe VIH-positif que chez les non-VIH, cela
peut s’expliquer par les co-morbidités souvent associées.

Conclusion

La tuberculose a été I’infection révélatrice du syndrome
d’immunodéficience acquise dans 68 % des cas dans notre étude,
ce qui montre bien le lien entre ces deux pathologies et son impor-
tance dans les pays d’endémie. Le diagnostic de la tuberculose
associée au VIH peut étre difficile du fait d’une présentation cli-
nique ou radiologique souvent atypique. L’aspect radiologique réa-
lise le plus souvent une pneumopathie interstitielle ou alvéolo-
interstitielle pouvant simuler une autre affection opportuniste,
notamment une pneumocystose. Les tests cutanés tuberculiniques
montrent fréquemment une anergie, et I’examen microscopique
des crachats est négatif dans la plupart des cas. La tuberculose se
présente souvent comme une maladie générale avec des localisa-
tions extra pulmonaires. Ces difficultés soulignent la moindre
valeur des symptdmes pouvant évoquer une tuberculose chez les
patients infectés par le VIH.
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