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I. INTRODUCTION

L'apparition du SIDA(syndrome d'immuncdéficience acquis),
vers les années 1980 s'est rapidement accompagnée de la mise en
évidence d'abord aux Etats-Unis, puis dans d'autres pays, d'un
arrét dans la régression de l'endémie tuberculeuse. (4)

Il ressort de plusieurs études que cet arrét est 1l1lié a
l'existence d'une interaction entre 1l'infection par 1le VIH
(virus de 1'immunodéficience humaine) et 1'infection
tuberculeuse. (4)

En 1992,o0n estimait & environ 4 millions le nombre de sujets
atteints d'une double infection tuberculose/VIH dans le monde.
Trois de ces quatre millions de sujets se trouvent en Afrique
au sud du Sahara.

Le continent Africain se singularise aussi par la présence
des deux types de virus responsables du SIDA: le VIH1 et le
VIH2. La carte épidémiologique de ces différents types de virus
montre gque le VIH2 est surtout circonscrit en Afrique de
l'0uest et dans certains pays lusophones. (1)

Des études cliniques et biologigues réalisées en Cote
d'Ivoire, au Cap-Vert, au Sénégal et en Guinée-Bissau ont
essayé de déterminer les relations de pathogénécité de ces deux
types de virus. (12,45,21). Elles ont aboutli a des résultats
sohvént contradictoires.

Au Mali, l'existence des deux types de virus chez les

tuberculeux a été signalée par C.Basse en 1988 (2).
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Mais peu d'études ont porté sur les différents aspects de
l1'infection par le VIH en fonction du type de virus en cause.
C'est pourquoi il nous a paru intéressant dfentreprendre
cette étude afin de mieux appréhender 1'influence du type de
virus sur les aspects épidémiologiques, cliniques,
radiologiques et biologiques de 1la tuberculose associée a

l'infection par le VIH.



II. REVUE DE LA LITTERATURE




I1.1. NOTION DE PHYSIOPATHOLOGIE

La tuberculose est maintenant reconnue comme urie
complication fréquente et grave de 1l'infection par le VIH. Les
altérations des défenses de 1'héte contre les
mycobacteries(altérations dues au VIH) contribuent a 1l'ampleur
et & la gravité de cette tuberculose.

Le VIH altére divers mécanismes cellulalres importants dans
la limitation de 1la croissance mnycobacterienne. Des défauts
quantitatifs et qualitatifs de 1la fonction des lynphocytes !
proviennent de l'intection directe Jdes cellules exprimant
l'épitope CD4 et pouvant limiter sévérement lu production o
cytokines activant les macrophages capables d'induire un état
anti-mycobacterien dans les cellules de la lignée monocytaire.

De plus, les macrophages sont eux mémes sensibles A
l'infection par le VIH , et deviennent déficlients dans diverse:
fonctions de défense de 1l'hoéte. (figure.l).

La lymphopénie T4 et les macrophages infectés par le VIil.
sont tous deux présents dans le tractus respiratoire des
individus infectés par le VIH ; ce contexte é:t
vralsemblablement a la base de la susceptipilité exceptionnel Lo
a la tuberculose du sujet infecté par le VIH (37)

Lorsque 1'immunodépression induite par le VIH s'aggrave,
la tuberculose peut survenir par réactivation dfune intfection
antérieure latente ou par insuffisance de défense contre

Mycobacterium tuberculosis nouvellement acquis.




- IBDANS LECADREDUSIDA SCHEMA

IYSICD&s K

CCELLULE T CDS +

TB : Tuberculose

Figure 1 : Interaction des Lymphocytes T et des
macrophages au site d'infection mycobactérienne dans
le contexte du VIH.

Source : R.M. Rose. Bul U.L.C.T.R.M Vol. 66 N1 Mars 1991
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Les deux mécanismes surviennent sans aucun doute en

Afrique oua le taux d'exposition est éleve; le risque

d'évolution de l'infection tuberculeuse vers la maladie

tuberculeuse est environ six fols plus élevé chez les sujers

séropositifs gue chez les sujets séronégatifs. (25)

=)



I1.2. EPIDEMIOLOGIE

La tuberculose est 1'une des principales affections
rencontrées au cours de 1l'infection par le VIH . Le risquc
d'éclosion de la maladie tuberculeuse survient tardivement dans
l"évolution de 1'infection VIH , soit quand les patients
arrivent au stade de SIDA déclaré(environ 1/3 des cas Jdc
tuberculose) soit dans les deux années précédant le SIDA (pour 2
tuberculoses sur 3 environ). (38)

Comme la plupart de ces sujets ont été infectés par

Myvcobactérium tuberculosis des années auparavant, l'atteinte Jdo

leur systéme immunitaire doit étre a 1'évidence sérieuse pour
passer d'un risque inférieur a 1% a un risque de 50% . (28,42).
2.1. INFECTION PAR LE VIH.:

1.1, DANS LE MONDE

I

Selon l'organisation mondiale de la santé (0.M.S) quelquece
11 millions de personnes sont infectées par le VIH a travers lo
monde parmi lesquelles 5 & 6 millions d'hommes et 3 a 4
miilions de femmes(16,40). Sur 8 & 10 millions d'adultes
infectés, plus d'un million ont développé un SIDA tandis qgu'ul
nombre égal est atteint d'une maladie moins grave liée
l'infection par le VIH . Les méres contaminées par le VIH ont
donné naissance Jjusqgu'ici a prés d'un million d'entancte
infectés, dont la moitié est atteinte de SIDA ou en est morte,
et deux millions d'enfants non infectés, gqul sont déja ou
risque de devenir des orphelins du SIDA. (16,40)

Les taux d'infection varient sensiblement d'une régilon du
monde a 1l'autre. Les taux les plus élevés s'observent en

Afrique.



2.1.2. EN AFRIQUIL

On estime qu'un homme et une femme sur 40 sont infectés
avec un nombre estimatif total de c¢as dépassant les ¢,
millions. Il ressort de l'examen du tableau N°1 gu'il existe dw
trés grandes variations de la séroprévalence en zone urbkaline
selon que 1l'on se trouve en Afrique Occidentale, en Afrigue
Centrale ou en Afrique de 1'Est. Les reégions a forte
séroprévalence se situent en Afrique de 1'Est(Ouganda 15,26 %
Burundi 15-18 %), en Afrique Centrale{Congo 7-17,2 3%). Cetro
diverslté est également retrouvee entre les pays de la méno
sous région; c'est ainsi que la Cdte d'ivoire avec un taux de
séroprévalence de 7-12 % , occupe la premiere place en Afriquo
de 1'Ouest (14).

En Afrique de 1'Quest, il existe en plus du ViH1 un second
type de virus, le VIH2. La répartition géographique du VIV
montre gue la Guinée-Bissau constitue le principal foyer avec
une séroprévalence de 9 % suivie de la Cote d'Ivoire 3,4 % .La
Guinée Conakry semble par contre peu affectéee: 0,13 % (28).

En outre, il faut souligner que les taux de séropositivirte
sont nettement plus £levés dans les hopitaux:

- En Cbte d'Ivoire, la séroprévalence du VIH1 et du VIHZ
varie de 25,60 & 65% respectivement dans les services o
médecine, de pneumo-phtisiologie et des maladics
infectieuses. (14)

- Au Congo, elle varie entre 46 et 54% dans les services
de médecine des hoépitaux. (14)

- Au Zimbabwé, elle dépasse 50% dans certaines cliniguecs

péri-urbaines. (14)



TABLEAU No 1
ESTIMATION DE LA SEROPREVALENCE AU VIH
ET DE LA PREVALENCE DU SIDA DANS
CERTAINS PAYS AFRICAINS
(POPULATION GENERALE)

ANNEES SEROPRE- SI DA
PAYS (Zones VALENCE
Urbaines) % Nombre |Tx pr 100.000 H

COTE D’'I'VOIRE 1991 7-12 10 792 100

GHANA 1991 3,3 - -

NIGERIA 1991 0,3-0,8 184 -

ZAIRE 1991 >4 14762 | a3 ]
| CONGO 1991 7-17,2 3482 184

CAMEROUN 1991 1 429 0,4

BURUNDI 1989 15-18 4-5 000 85

KENYA 1991 6,5-8 12 000 -

OUGANDA 1991 15,2 >30 000 - ]
| ZIMBABWE 1991 56 | 9 000 - ,
| MALI* \ 1992 | 4 ] _ -]

Sources : O P AL S M.GENTILINI, LKAPTUE, F.CHIEZE, P.M'PELE, R.NASPLEZE
*DIARRA.L: Division Epidémiologie M.S.P.A 1992
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2.1.3. AUMALI
Il ressort des enquétes de séroprévalence réalisées en 194-
et en 1992, aussi bien en milieu hospitalier que dans 1a
population générale, les données suilvantes:

-Aucune région n'est épargnée par l'infection par le VIH Les
zones urbaines sont les plus touchées avec une
séroprévalence estimée a plus de 4% dans la tranche d'age
de 15 a 49 ans. (10,11)

-Environ 30 & 40% des prostituées des grandes villes sont
séropositives. Cette proportion est de 2% chez les
donneurs de sang. (10)

-D'aprés C.Basse (2), 18,12% des malades admis dans le
service de pneumo-phtisiclogie en 1988 sont séropositifs
parmi lesquels 12% de tuberculeux.

- En 1991,F.Kanouté(l7) a recensé en un an 12% de cas de
SIDA parmi les malades admis dans les services de médecine

de 1'hépital du point G & Bamako.
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2.2 INTERACTION _ INFECTION _ VIII. T INFECTION
TUBERCULEUSE

L'importance de 1l'interaction entre 1'infection par le ViH
et 1l'infection tuberculeuse a été révélée par 1l'incidence
élevée de la maladie tuberculeuse chez les sidéens.
certains groupes de malades atteints de SIDA, 1'incidence de 1
maladie tuberculeuse a été estimée égale a la prévalence e
l'infection tuberculeuse. (34)

Une implication importante de cette constatation est que
l'on doilt s'attendre & une augmentation considérable dJde
l'incidence de la tuberculose. (46,34,39)

L'importance du nombre de sujets porteurs de 1'infectviun
mixte- VIH/Tuberculose et soumlis & un risgque accru de
tuberculose évolutive risque de poser de sérieux problémes tant
diagnostics que thérapeutiques, aux programmes nationaux de
lutte contre 1la tuberculose dans les pays touchés par 1'unc

et/ou l'autre intection. (46,39)

2.2.1. DANS LE MONDE

Le nombre de tuberculeux séropositifs est estimé a envirun
4 millions parmi la tranche de population sexuellement actie
c'est & dire les adultes de 15 & 49 ans {(figure N°2).(47)

Le tableau N°2 illustre la prévalence de 1la double
infection VIH/Tuberculose dans cette tranche d'adge sur loo
différents continents. Presque 80% des sujets porteurs de
l'infection double sont recensés sur notre contlinent. La

Méditerrané Orientale est par contre peu affectée 2% . (44)
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Figure 2

Cumulative distribution of individuals who have been infected with
tuberculosis and HIV since the begining of the AIDS pandemic
15 - 49 years - old group January 1992

120 C090
Ay

300 000

CCLOBALTOTAL 4 MILLION N
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TABLEAU No 2

CUMULATIVE DISTRIBUTION OF INDIVIDUALS WIO HAVE BEEN
INFECTED  WITH TUBERCULOSIS AND SINCE THE BEGINNING

OF THE AIDS PANDEMIC 15-49 YEAR-OLD GROUP

Source: WHO/TUB/GPA/92.1

*Includes all countries of WHO region

HIV B HIV/TB INFECTED ]
REGION INFECTED | INFECTED NUMBER PERCENT
(Thousand (%) (Thousand) OF TOTAL |
-Africa* 6 500 48 3120 77,8
-Americas* 1 000 30 300 7.5
-Bastern Mediterran 50 23 11 0,3
-South-East ,Asia* & 1 020 40 408 10,2
Western Pagcific***
-Europe & Other 1 550 11 170 4,2
S o
ALL REGIONS 10120 | 34 | 4009 100

**|Includes all countries of the American region of WHO,except USA and Canada
***|ncludes all countries of the Western Pacific region of WHO,except Australia,
Japan and New Zealand

**xx Australia, Canada, Japan, New Zealand and USA
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2.2.2. EN AFRIQUE
La proportion de tuberculeux séropositifs varie de 20 a 60=
en moyenne en Afrique Sub-Saharienne. Les taux les plus
significatifs publiés par différents pays sont
-Zambie (38), 60% parmi les patients hospitalisés dans le

sanatorium.

~Zimbabwé 40 & 60% au centre anti-tuberculeux dec
Hararé. {14)

~Zalre, 36% parml les malades dépistés a 1'hopital Man:
Yémo de Kinshassa {238).

-Kenya, 26,5% parmi les patilents de "Infecticons Diseases
Hospitalf.(26)

-Cote d'Ivoire, 26 a 48% au sein de la population
tuberculeuse. (13)

Au Maghreb, le taux de séropositivité chez les tuberculeux

en milieu hospitalier varie de 30% en Tunisie (22) a 1,25

o\

(=
Algérie. (18)
2.2.3. AUMALI

La séroprévalence chez les tuberculeux semble croitre
réguliérement, passant de 4% en 1987 a 12% en 1988 dans lo
service de pneumo-phtisiologie de 1'hépital natlional du point

& Bamako. (2)
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11.3. ASPECTS CLINIQUES

La définition clinique réactualisée du C.D.C qui inclue la
tuberculose comme critére de définition représente le supporrt
de base de l'ensemble des manifestations cliniques liées au VIH
en Afrique. Les doléances fonctionnelles respiratoires font

partie des signes d'appel recensés (tableau N°3).

SIGNES FONCTIONNELS ET GENERAUX

Les premiéres manifestations sont habltuellement
aspécifiques: fiévre,asthénie,altération de 1'état général.

De facgon générale, la majorité des patients qui présentent
une affection pulmonaire dans le cadre du SIDA, restent
asymptomatiques pendant des semaines voire pendant des mois.

L'atteinte pulmonaire est suggércée par l'installation
d'une dyspnée accompagnée de toux non productive. (9)

Parfois,la soudaineté et 1la sévérité de 1'atteinte de

1'état général,la fiévre élevée persistante,l'amaigrissemen

¢t

rapide, orientent vers une pathologie infectieuse aigué. Un feL
tableau doit désormais faire suspecter la tuberculose chez ul.
malade séropositif et multiplier les recherches de Bacille
tuberculeux. (5)

SIGNES PHYSIQUES

L'auscultation pulmonaire met souvent en évidence des

raiies crépitants fins dans les champs pulmciiaires(v).
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TABLEAU No 3

INFECTION PAR LE VIRUS VIH (CDC)

Groupe | : Primo-infection
Groupe Il @ Infection asymptomatique
Groupe Il 1 Lymphadénopathie persistante généralisée

Groupe IV - Autres maladies
Signes constitutionnels :
- signes persistants,inexpliqués pendant au moins 1 Mmois :
* fievre
* diarrhée
- amaigrissement de plus de 10 % du poids habituel
Signes neurologiques :
- démence
- myélopathie
- neuropathie périphérique
Infections secondaires :
-1 : infections opportunistes {(criteres CDC - SIDA)
- 2. *leucoplasie chevelue
* zona
* bactériémie récidivant a Salmonelle
* nocardiose
* tuberculose
* candidose buccale
Cancers secondaires : { criteres CDC - SIDA}
Autres :
- pneumopathie interstitielle lymphoide ...

Source : J.P COULAUD Med Tropi.Vol 48 1588
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Selon le stade de diagnostic de la tuberculose au cours du
SIDA, la clinique peut étre pauvre ou révéler un syndrome de
polyadénopathie ainsi que d'autres aftections telles que:
Candidose orale, Ulcérations herpétiques, génitales ou
périanales. (9)

Le tableau N°4 résume l'ensemble des signes clinigue
retrouvés chez les patients tuberculeux VIH séropositifs. (35)

L'expression clinique de 1la tuberculose c¢st en rappo:l
avec le degré d'immunodépression au noment du diagnostic. Le
tableau clinique est par conséquent treés polymorphe. (7)

-Quand la tuberculose survient avant le diagnostic de
S1DA, la tuberculose pulmonaire prédominc:

* A San Francisco, une étude rénlisée par SMALL & Coli
montre que 38% des tuberculeux séropositifs présentent une
tuberculose pulmonaire. (41)

* Une étude faite & Paris par le Dr C.PERONNE montre cuc
25% des tuberculeux séropositifs avaient une tuberculooc
exclusivement pulmonaire. (29)

* Au Mali, 11 ressort d'une etude réalisée dans |
service de pneumo-phtisiologie en 1988,que la tuberculuvowe
pulmonaire commune représente plus de¢ la wmoltié(51,8%) dos
tableaux <clinigques recensés chez les patients séropositirs
atteints d'une affection respiratoire. (2}

-Lorsque la tuberculose survient au moment ou apres o
diagnostic de SIDA, 1les localisations extrapulmonalires ou
mixtes prédominent comme l'attestent les résultats des eétudes

sulvantes:
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TABLEAU No4

VIH ASSOCIE A LA TUBERCUIOSE DANS LES PAYS
EN DEVELOPPEMENT

SIGNES CLINIQUES

Signes Cliniques ou Symptomes HIV(+) x HIV(-)

- - Patients (%) Patients (%)
Perte de poids > 10 kg 30-85 11-55
Fievre au long cours >2-4 semaines 30-90 I 1530
Diarrheée 10-51 ? 1-23
Muguet. 5-11 <
Lymphadenopathie 11-80 - 3-44

Toux 50 50-75
Hemoptysie 15 20
Zona 8-15 <1

[ —

L Source:M.C . Raviglione et Coll (35)
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* A San Francisco, 30% des localisations
extrapulmonaires et 32% d'atteintes mixtes ont été recenscdes
parmi les tuberculeux séropositifs par SMALL & Coll. (41)

Dans la méme ville, L.B.REICHMAN (36) a trouvé 31% d'atteintes
lymphatigues chez les tuberculeux séropositifs.

* A Newark, une étude faite par le méme auteur montre
que 55% des malades VIH positifs avaient une tuberculose
disséminée dont 8 un envahissement de la moelle osseuse, et 10
une atteinte des ganglions lymphatiques. (36)

* A Paris, le Dr C.PERONNE trouve 16% d'atteintes
extrapulmonaires et 59% d'atteintes mixtes parmi la population

de tuberculeux séropositifs. (29)
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I1.4. ASPECTS RADIOLOGIQUES

En raison de la pauvreté et de l'aspécificité des symptomes
et signes cliniques, 1'apport des examens complémentaires cst
essentiel dans le diagnostic du SIDA associé & la tuberculose.

La radiographie du thorax vreste la premieére é&tape du
Diagnostic . Elle permet entre autre, d'orienter ultérieurement
des actes invasifs. L'image pulmonaire peut étre normale, mais
le plus souvent, elle est anormale et atypique avec rareté des
localisations apicales et des images cavitaires. (39)

On rencontre le plus souvent des atteintes ganglionnaires
hilaires et / ou médiastinales. Les opacités pulmonaires sont
le plus souvent diffuses et peu denses, rapidement changeantes,
parfois de 1localisation basale, & la limite de la visibilité
comme le sont souvent les miliaires. (5)

Cette diversité des lésions radiologiques et leur possible
association rend 1le diagnostic difficile, car 11 n'est pas
toujours aisé pour le clinicien, de faire la part entre les
lésions dues au bacille tuberculeux et celles résultant des
"affections opportunistes'. (39)

Les lésions radiologiques de la tuberculose au cours de
l'infection par le VIH sont aussi en rapport avec le degreé
d'immunodépression au moment du diagnostic. (35).

Les infiltrats du sommet et les images cavitaires sont
plus souvent observés au stade initial de 1l'infection

( CDh4 > 500/mm3 ). (35)
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Par contre, les images de miliaire, les adénopathies
médiastinales et les pleurésies sont fréquentes au stade
d'immunodépression profonde (CD4 < 200/mm3).(35)

Selon M.C.RAVIGLIONE les formes atypiques (40-81 %) sont
fréquemment retrouvées chez les tuberculeux séropositifs, par
contre les images cavitaires sont surtout retrouvées chez les
tuberculeux VIH séronégatifs (35-87 %) . (35)

A Bamako, 1'étude réalisée par C.BASSE en 1988 montre que
60,7 % des tuberculeux séropositifs présentaient des lésions

excavées dont plus de 57,1 % trés étendues (Tableau N°5). (2)
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TABLEAU No5
REPARTITION DES TUBERCULEUX PULMONAIRES
SELON LE TYPE ET LETENDUE DES LESIONS

Type et Etendue Type Etendue
Des lésions Excavées  Non Total TE ME Total
Groupes de malades Excavées J
8 10 18 8 10 18
Groupe |
28,6 % 35,7 % 28,6 % 28,6 % 35,7 % 64,3 %
9 1 10 8 2 10
Groupe il
321 % 3,6 % 35,7 % 28,6 % 357 %
17 11 28 16 12 28
Total
60,7 % 39,3 % 100 % 57,1 % 42,9 % 100 %

Source:C Basse these med. 1988 BAMAKO

T E: Tres Etendue

M E: Moyennement Etendue
Groupe | : Premier traitement
Groupe Il: Retraitement
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I1.5. ASPECTS BIOLOGIQUES :

La tuberculose est une affection non opportuniste
ftréquente, et sa recrudescence a l'eére du VIH est actuellement
démontree.

Il est donc nécessaire de rechercher une infection VIH
devant toute tuberculose et & 1l'inverse de démasguer une
tuberculose devant toute infection a VIH, méme avec des signes
atypiques.

5.1. EXAMENS BIOLOGIQUES :

1.1. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE L'INFECTION PAR LIk
VIH. :

I1 repose sur

~ La recherche des antigénes spécifiques des virus, c'est
le diagnostic indirect (sérologie) le plus utilisé en routine.

- La recherche du virus lui-méme ou de certains de ses

constituants : c'est le diagnostic direct.

1.1.1. DIAGNOSTIC INDIRECT

~ Méthodes Enzymatiques
Leur principe consiste a pliéger les anticorps spécifiques
du sérum par les antigénes du VIH fixés dans des cupules, et a
utiliser un systéme enzymatique révélateur de cette réaction
antigéne-anticorps
* E.L.I.S5.A. (enzyme like immuno-sorbent assay)

* RAPID HIV1 HIV2 AB de CLONATEC
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- Techniques de confirmation de la sérologie VIH
* Western-Blot : (WB) Le principe consiste, a
partir du virus purifié et inactivé, a fractionner
ses protéines spécifiques et a les faire migrer par
électrophorése en fonction de leur poids moléculaire.
* R.I.P.A. (radio-immuno-précipitation assay) : c'est
une technique trés sensible mais d'emploi délicat,
réservé a quelques laboratoires spécialiseés.
- Techniques de seconde génération
Elles utilisent comme antigéne des protéines recombinantes
obtenues par génie génétique.
* HIV CHECK

1.1.2. DIAGNOSTIC DIRECT

Consiste a la recherche du virus en microscopie

électronique a partir du sang ou des ganglions.
1.2 DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE

1.2.1. Les techniques classiques

- Les tests spécifiques
* L'examen direct des crachats
* La culture
* 1'examen histologique des fragments biopsiés
- Les tests non spécifiques
* L'intra-dermo-réaction a la tuberculine (I.D.R)
* L'étude cyto-bactériologigque et chimique des

s}

liguides d'épanchement ( pleural, péritonéal,...)
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1.2.2. Les nouvelles techniques : (15)

Ces techniques ne sont pas utilisées en Afrique a cause de
leur colt trés élevé. On peut citer parmi elles
- La respirométrie radiométrique : permet la détection

rapide de la croissance de Mycobactérium tuberculosis en milieu

liguide.

- La méthode chimique trop peu sensible, permet un
diagnostic d'espéce.

- La méthode immunologique : Qu'il s'agisse de la fixation
du complément, de l'agglutination ou de 1‘'hémaglutination, 1|
n'y a pas encore de sérodiagnostic fiable de la tuberculose.

- La méthode par génie génitique

* Les sondes a A.D.N.
* Hybridation des ségquences géonomigques
* Amplification géonomique par polymérisation en

chaine (P.C.R.)
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5.2. LES ANOMALIES BIOLOGIQUES DE L'INTERACTION
VIH/TUBERCUILOSE
2.1. SYNDROME INFLAMMATOIRE

Le syndrome inflammatoire associé aux stigmates de
l1'immunodépression est fréquent. La vitesse de sédimentation
(VS) est treés accélérée, supérieure a 25 (dans 1les pays
développés) et & 100 (dans les pays en développement) a 1la
premiére heure . (4)

2.2. LES ANOMALIES HEMATOLOGIQULS

De nombreux auteurs ont rapporté des cas de thrombopén.:
(21) .Des cas d'anémie et de granulopénie ont également c¢tc
rapportés. Cette pancytopénie serait de mécanisme probablement
mixte. Il existe également une augmentation du taux de Béta
Microglobuline sérique et une hyper gammaglobulinemie par
stimulation non spécifique (2). Des hémocultures positives &
Mycobacterium tuberculosis ont été signalées. (4,6,26)

2.3. LES ANOMALIES IMMUNOLOGIQUIES

2.3.1. ANOMALIES DES LYMPHOCYTES

Il existe une diminution en valeur absolue des lymphocytes
T4 ou T HELPERS, le nombre des lymphocytes T8 ou T SUPPRESSEURS
reste normal ou légérement élevé, il en résulte une diminution
du rapport T4/T8. (2,37)

La 1lymphopénie périphérigque observée est la conséquence
d'une diminution des T4 circulants. Les lymphocytes B ne sont

pas concernés par cette diminution. (37)
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2.3.2. ANOMALIES DE_ L'IMMUNITE A MEDIATION
CELLULAIRE :

L'intra-dermo-réaction (I.D.R) n'apporte pas d'arguments
positifs, puisgu'elle est négative dans 90 % des cas. (4)
Cela s'explique en partie par la déficience de 1l'immunité a
médiation cellulaire

Le fait 1le plus important, est que la positivité de

1'I.D.R <chez un sujet antérieurement négatif doit faire

suspecter une infection tuberculeuse sous-jacente et
entreprendre des recherches dans ce sens. (4,5)

24. LA RECHERCHE DU BACILLE TUBERCULEUX A
L'EXAMEN DIRECT De larges séries montrent que le tausx

de positivité de 1'examen bactériologique direct est
sensiblement le méme chez les tuberculeux séropositifs et les
tuberculeux séronégatifs comme l'attestent les données
suivantes

TUBERCULEUX SEROPOSITIFS TUBERCULEUX SERONEGATIFS

U.S.A. 31-82 % 85 %
ZAMBIE 63 % 82 %
BRESIL 87 % 90 %

Source: M.C.Raviglione Bull of the world health organization

1992, 70 (4).
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2.5. LES PONCTIONS BIOPSIES

La ponction pleurale raméene le plus souvent un liquide
sérofibrineux & prédominance lymphocytaire (23)
Les biopsies pleurales, pulmonaires ou hépatiques, ne

nontrent qu'assez rarement des granulomes (39).

2.6. AUTRES ANOMALIES

Le bacille tuberculeux a été mis en évidence tant a
l'examen direct, gu'ad la culture dans la moelle osseuse, dans
les urines, dans les selles, dans les liguides de lavage

bronchique et de tubage gastrique, de méme gue dans le liquide

céphalo-rachidien (39)



III. ETUDE PERSONNELLE
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III.1. MATERIEL ET METHODE D'ETUDE
1.1. MATERIEL

Il s'agit d'une étude prospective et rétrospective de type
descriptif allant de Janvier 1988 & Décembre 1992. Elle porte
sur les malades hospitalisés dans le service de Pneumo-
Phtisiologie de 1'hépital du point G & Bamako, présentant une
tuberculose pulmonaire et / ou extrapulmonaire confirmée ou
présumée, associée & une sérologie VIH positive & un test de
dépistage et confirmée par Western-Blot (WB).

- Sont exclus de cette étude:

* Les tuberculeux séropositifs non hospitaliseés.

* Les tuberculeux séropositifs a un test de dépistage
sans confirmation par WB.

* Les tuberculeux gqui présentent des signes en faveur

d'un SIDA (classification C.D.C.) mals séronégatifs.

1.2. METHODE D'ETUDE

Tous les malades admis a 1'étude ont subi un
interrogatoire et un examen clinique soigneux.

Un bilan paraclinique standard a été effectué pour chaque
patient:

- Radiographie pulmonaire standard de face.

-~ Examen microscopique direct des crachats a la recherche

du bacille tuberculeux.
~ Intra-dermo-réaction & la tuberculine (I.D.R.)

- Numération formule sanguine (N.F.S.)



31
- Vitesse de sédimentation (V.S.)
- Sérologie VIH soit & 1'E.L.I.S.A(ELEVIA 1 ou ELEVIA 2 de
diagnostic Pasteur) soit au RAPID HIV1 HIV2 AB de
CLONATEC. Puils confirmation par W.B. des tests positifs.

Des biopsies pleurales et ganglionnaires ont éteée

effectuées dans les cas ou elles étalent indiquées.

1.2.1. CRITERES DE DIAGNOSTIC

- Tuberculose pulmonaire confirmée:
Recherche de B A A R positive a l'examen direct.
- Tuberculose extrapulmonaire confirmée:

Présence de follicules tuberculeux & 1'examen

histologique.

- Tuberculose pulmonaire présumée:

Bacilloscopie répétée 3 fois de suite négative, mals
présence:

* D'un syndrome d'imprégnation bacillaire (Altération
de l'état général,fiévre au long cours,toux de plus
de 15 jours,hémoptysie);

* D'une I.D.R. positive (supérieure a 14 mm);

* D'une Radiographie pulmonaire standard montrant des
infiltrats excavés ou non et/ou des opacités
nodulaires évocatrices de tuberculose.

~-Tuberculose extrapulmonaire présumée:

Syndrome d'imprégnation bacillaire.

I.D.R.positive (supérieure & 1l4mm).

Aspect radiologique de spondylodiscite vertébrale.

Pleurésie lymphocytaire.
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Syndrome inflammatoire avec V.S. supérieure a 25 a la
premiére heure.

1.2.2. LES CRITERES DE CLASSIFICATION

1.2.2.1. CRITERES RADIOLOGIQUES

Les lésions radiologiques ont été classées selon le type
et 1'étendue.
a) Selon le type: Nous avons classé les lésions en:

* Infiltrat: Opacité dont le diamétre ne dépasse pus
quelques centimétres carrés. Elle peut étre floue et nuageuse,
ou dense, homogéne et bien limitée.

* Caverne: Excavation située dans 1'épaisseur du
parenchyme pulmonaire.

* Miliaires: Aspect radiologigque du poumon gui
présenté un semis régulier et étendu de petites opaciteés
innombrables, arrondies, de la taille d'un grain de mil.

* Autres ( Association possible des 3 types de

e

lésions )
b) Selon 1l'étendue: Nous avons adopté la classification de
Brouet gui considére comme:

* lésions minimes (L.M), une surface lésionnelle

inférieure a8 10 Cm2.

* lésions peu étendues (P.E), une surface lésionnelle
inférieure a 20 % des deux champs pulmonaires.

* lésions moyennement étendues (M.E), une surface
lésionnelle comprise entre 20 et 40 % des deux champs
pulmonaires.

* lésions trés étendues (T.E), une surface

lésionnelle supérieure & 40 % des deux champs pulmonaires.
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1.2.2.2. CLASSIFICATIONS BIOLOGIQUES

a) L'I.D.R a été considérée comne:

Négative: Diamétre de l'induration inférieur ou
égal a 6 mm.
Positive: Diamétre de 1'induration supérieur a 6 mm
b) La vitesse de sédimentation globulaire (V.S) a été
classée en:
- Normale : Inférieure & 25 a la lére heure.

- Accélérée: Supérieure a 25 a la lére heure.

- Non précisée (N.P): Cas ou la V.S. n'a pas éeté
pratiquée.
c) Hémoglobine : Tout malade ayant un taux d'hémoglobine

inférieur a 10 grammes a été considérée comme anémié.
:d) Les leucocytes
- Le taux de lymphocyte a été reparti conformément aux
critéres des laboratoires du point G et de 1l'Institut
National de Recherche en Santé Publique (I.N.R.S.P):
* Augmenté: Supérieur a 40 %

* Normal : Entre 20 et 40

o

* Diminué : Inférieur a 20

o0

- Le taux de monocyte a été également reparti de la mémc
fagcon et selon les mémes critéres:

* Augmenté: Supérieur a 7 %

* Normal : Entre 2 et 7 %

*# Diminué : Inférieur a 2 %
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- Les granulocytes ont subi la méme répartition:

NEUTROPHILES EOSINOPHILES BASOPHILES
Augmenté > 70 % > 3 % > 1 %
Normal 45-70 % 1-3 % <1 %
Diminué < 45 % <1 %
1.2.3. CALCULS STATISTIQUES
Pour le calcul statistique de nos données, nous avons

utilisé:
Le CHI.2 avec correction de YATES

inférieurs ou égaux a 5.

pour les effectifs

La probabilité d'indépendance des deux variables.

La liaison statistique entre les deux variables.
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II1.2.RESULTATS
2.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
2.1.1. FREQUENCES GENERALES

De Janvier 1988 a Décenbre 1992, 127 tuberculeux
séropositifs ont été recensés parmi 2378 tuberculeux admis dans
le service de Pneumo-Phtisiologie de 1'hépital national du
point G, soit 5,34 %. Les tuberculeux séropositifs non
confirmés par WB faute de réactifs n'ont pas été comptabilisés.

La répartition selon le type de virus est la suilvante:

VIH1 : 71 cas soit 56 %
VIH2 : 23 cas soit 18 %
VIH1 + VIH2 : 33 cas soilt 26 %

2.1.2. FREQUENCE SELON LE SEXE : (Tableau N°6)
Notré population d'étude se compose de 102 hommes soit
20,3 % et de 25 femmes soit 19,7 %.

Si 1'on considére 1l'ensemble des malades du méme sexe la
répartition selon les différents types de virus est
sensiblement 1la méme pour les 2 sexes.Il n'existe pas de
liaison statistique entre les deux variables.

Par contre, en considérant 1le type de virus nous
constatons partout une prédominance masculine aveo
respectivement 80,3 % pour le VIH1, 78,3 % pour le VIH2 et 81,%

Q

% pour l'association.

2.1.3. FREQUENCE SELON L'AGE : (Tableau N°7)

La tranche d'dge de 21 & 40 ans totalise 68,5 % des cas
dont 40,2 % sont séropositifs au VIH1, 9,4 % au VIH2 et 18,v

aux VIH1 + VIH2.
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TABLEAU No 6

REPARTITION DES MALADES SEION LE SEXE

-

VIRUS
VIH1 ViH2 VIH1 +VIH2 TOTAL
SEXE
57 18 27 102
HOMMES | (80,3 %)* (78,3 %)* (81,8 %)* (80,3 %)**
55,9 % 17,6 % 26,5 % 100 %
FEMMES 14 5 6 25
(19,7 %)* (21,7 %)* (18,2 %)* (19,7 %)**
56 % 20 % 24 % 100 %
71 23 33 127
TOTAL (100 %)* (100)* (100 %)* | (100 %)**
55,9 % 18,1 % 26 % 100 %

()*:Pourcentage par rapport a 'ensemble des malades infectés

par les virus considérés

(**:Pourcentage des malades par rapport au sexe
Chi2= 10.85965

Probabilité indépendante des 2 variables= 0.94715
Il n’existe pas de liaison statistique
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TABLEAU No 7

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION
DE UAGE ET DU TYPE DE VIRUS

AGE
VIRUS 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
- 3 33 18 8 8 1 71
ViH1 - (42 %)* | (46,5%)* | (25,3%)* | (11,3%)* | (11,3 %)* | (1,4 %)* | (100 %)*
- 2,4 % 26 % 142% | 63% 6,3 % 0.8 % 55,9 %
40,2 %
2 5 7 3 1 5 23
VIH2 - (8,7 %)% | (21,7 %)* | (30,4 %)* | (13%)* | (4.3 %)* | (21,7 %)* | (100 %)*
- 1,6 % 3,9 % 5,5 % 2,4 % 0,8 % 3,9 % 18,1 %
9,4 %
1 2 7 17 4 2 - 33
VIHT + VIH2 | (3%)* | (6,1 %)* | (21,2%)*| (51,5%)*| (12,1 %)* | (6,1 %)* | - (100 %)*
0,8 % 1,6 % 5,5 % 134% | 31% 1,6 % 26 %
18,9 %
1 7 45 42 15 11 6 127
TOTAL
0,8 % 5,5 % 35,4 % 331%| 118% | 87% 4,7 % 100 %
68,5 %

()* . Pourcentage par rapport a I'ensemble des malades infectés par les virus consideres

Chi2= 32.43427

Proualité indépendante des 2 variables = 0.00119
Il n'existe pas de liaison statistique
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Par rapport au type de virus, 72,7 % des séropositits a

l'association VIH1 + VIH2 appartiennent a cette tranche d'age

contre 71,8 % des séropositifs au VIH1 et 52,8 % des

séropositifs au VIH2.

2.1.4. FREQUENCE SELON LA PROFESSION : (Tableau N°g)

Les cultivateurs, les ménagéres et les commercants

o\e

représentent respectivement 24,4 , 13,4 % et 11 % des

professions recensées. Les scolaires sont peu représentés aveo
3,9 % et ne comptent aucun cas de double séropositivite.

Si l'on considére le type de wvirus, 39,1 % des
cultivateurs sont séropositifs au VIH2 contre 22,5 % au VIH1 et

o

18,2 % a l'assoclation VIH1 + VIH2.
Par contre,la séropositivité au VIH1 est prédominante cher

les c¢ommercgants avec 12,7 % contre 4,3 % au VIH2,tandis gue les

ménagéres sont infectées de fagon sensiblement ldentique (sans
liaison statistiquement significative) par les deux virus

(14,5 % pour le VIH1 et 13 % pour le VIH2).
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TABLEAU No 8

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LA PROFESSION

ET DU TYPE DE VIRUS

PROFESSIONS
VIRUS | MENAGERE CULTIV COMMERC| SCOLAIRES [ AUTRES [TOTAL
10 16 9 4 32 71
VIHT | (14,5 %)* (22,5 %)* (12,7 %)* (5,6 %)* | (45,1 %)* | (100 %)*
7.9 % 12,6 % 7.1 % 3,1% 252 %| 559 %
3 9 1 1 9 23
VIH2 | (13 %)* (39,1 %)* (4,3 %)* (4,3%)* | (39,1 %)* | (100 %)*
2,4 % 7.1 % 0,8 % 0,8 % 71% | 18,1%
4 6 4 19 33
VIHT+2 | (12,1 %)* (18,2 %)* (12,1 %)* - (57,6 %)* | (100 %)*
3,1% 4,7 % 3,1% 15 % 26 %
17 31 14 5 60 127
TOTAL
13,4 % 24,4 % 11 % 3,9 % 47,2 % 100 %
_ | |

()*:Pourcentage par rapport a I'ensemble des malades infectés par les virus considérés
CULTIV=CULTIVATEURS COMMERC=COMMERCANTS
Chi2=6.84294
Probabilité indépendante des 2 variables=0.55367
Il n’existe pas de liaison statistique
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2.2. ASPECTS CLINIQUES

Le mode de début de la maladie est progressif dans 74

T

o\

des cas (Tableau N°9).

Une triade symptomatique est le plus souvent retrouvée

(Tableaux N°9 & 10):

* La toux 101 cas = 79,5 %
* La dyspnée 77 cas = 60,6 %
* La douleur thoracique 77 cas = 60,6 %

53 des 101 cas de toux soit 52 % sont séropositifs au VIH1
contre 20 % au VIH2 et 28 % aux VIH1 + VIH2. Cette prédominance
du VIH]1 se retrouve également pour les autres symptémes. Notons
que ce constat n'est que le reflet du plus grand nombre de
sujets infectés par le VIH1 et ne signifie nullement que c'est
ce virus quil donne le plus grand nombre de symptdmes.

En effet, en considérant l'ensemble des malades infectés
par un méme virus, on constate que 86,9 % des séropositifs au
VIH2 ont une toux contre 74,6% des séropositifs au VIH1. De
méme 1'hémoptysie, la dyspnée et la douleur thoracique sont
observées avec une fréquence plus élevée pour les infectés par
le VIH2 (et par volie de conségquence les VIH1+VIH2) que par le
VIHI.

Les symptémes généraux les plus souvent retrouvés sont par
ordre décroissant: (Tableaux N°9 & 11)

* L'amalgrissement: 104 cas solt 81,9

o\®

o\

* L'asthénie : 91 cas soit 71,6

* La fiéevre : 84 cas soit 66,1

o\

* La diarrhée n'est retrouvée que dans seulement 7,1 % des cas.
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TABLEAU No 9

REPARTITION DES SIGNES CLINIQUES SELON 1ES TYPES DE VIRUS

SIGNES FONCTIONNELS
Mode de Amaigris- Douleur
VIRUS |debut Fievre Diarrhée |sement |Asthénie | Toux |Dypsnée |[thoracique| Totaux
progressif
51 52 4 60 48 53 36 40 71
VIH1 (71,8 %)* (73,2 %)*| (5,6 %)*| (84,5 %)*|(67,6 %)*|(74,6 %)*| (50,7 %)*| (56,3 %)*| (100 %)*
54 % 62 % 45 % 58 % 53 % 52 % 47 % 52 % 56 %
17 15 2 19 19 20 16 15 23
VIH2 | (73,9 %)*|(65,2 %)*| (8,7 %)* | (82,6 %)*|(82,6 %)*|(86,9 %)*| (69,6 %)*| (65.2 %)*| (100 %)*
18 % 18 % 22 % 18 % 21 % 20 % 21 % 19 % 18 %
26 17 3 25 24 28 25 22 33
VIHI+2 | (78,8 %)*|(51,5 %)*| (9,1 %)* | (75,7 %)*|(72,7 %)*|(84,8 %)™ (75,8 %)*| (66,7 %)*| (100 %)*
28 % 20 % 33 % 24 % 26 % 28 % 32 % 29 % 26 %
94 84 9 104 91 101 77 77 127
TOTAUX |74 %** 66,1%** | 7,1 %** |81,9%** |[71,6%** [79,5%** |60,6%** |60,6%** 100%**
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

()* . Pourcentage par rapport a 'ensemble des patients infectés par les virus considérés
%**:Pourcentage des signes cliniques par rapport a I'ensemble des malades
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TABLEAU No 10
REPARTITION
SYMPTOMES RESPIRATOIRES EN FONCTION

DES TYPES DE VIRUS

DES

SIGNES FONCTIONNELS RESPIRATOIRES
TOUX |HEMOPTYSIE| DYSPNEE | DOULEUR |TOTAUX
THORACIQUE
VIRUS
53 8 36 40 71
VIH 1 (74,6 %)* (11,3 %)* (50,7 %)* | (56,3 %)* (100 %)*
52 % 37 % 47 % 52 % 56 %
20 4 16 15 23
VIH 2 (86,9 %)* (17,4 %)* (69,6 %)* (65,2 %)* (100 %)*
20 % 18 % 21 % 19 % 18 %
28 10 o5 02 33
VIHi+2 | (84,8 %)* (30,3 %)* (75,8 %)* (66,7 %)* (100 %)*
28 % 45 % 32 % 29 % 26 %
101 22 77 77 127
TOTAUX (79,5 %)** |  (17,3%)**| (60,6 %)**| (60,6 %)** | (100 %)**
100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

()*:Pourcentage par rapport a I'ensemble des malades infectés par les virus considérés
(**:Pourcentage des symptomes respiratoires par rapport a 'ensemble des malades

Chi 2= 3.273328

Probalité indépendante des 2 variables
[l n’existe pas de liaison statistique
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TABLEAU No11

SYMPTOMES EXTRA-RESPIRATOIRES SEION LES TYPES

DE VIRUS
SIGNES FONCTIONNELS EXTRA-RESPIRATOIRES
Amaigris- Diarrhée Fievre Asthénie Totaux
-sement
60 4 52 48 71
VIH 1 (84,5 %)* (5,6 %)* (73.2%)*|  (67,6%)* | (100 %)*
58 % 45 % 62 % 53 % 56 %
19 2 15 19 23
VIH 2 (82,6 %)* (8,7 %)* (65,2 %)* (82,6 %)* (100 %)*
18 % 22 % 18 % 21 % 18 %
25 3 17 24 33
VIH 142 (75,7 %)* (9,1 %)* (51,5 %)* (72,7 %)* (100 %)*
24 % 33 % 20 % 26 % 26 %
104 9 84 91 127
Totaux (81,9 %)** (7,1 %)** (66,1 %)** | (71,6 %)** | (100 %)**
100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

(*:Pourcentage par rapport a I'ensemble des malades infectés par les virus considérés

CHI 2= 2.2412
Probalité indépendante des 2 variables = 0.89623
Il n’existe pas de liaison statistique
(** Pourcentage des symptomes extrarespiratoires par rapport a 'ensemble

des malades
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S1 1l'on considéere ces symptdémes en fonction du type de
virus, on constate que l'amaigrissement et la fiévre sont plus
fréquents dans la population infectée par le VIH1
(respectivement 84,5 % et 73,2 %), tandis que celle infectée
par le VIH2 présente plus de cas d'asthénie et de diarrhéc
{respectivement 82,6 % et 8,7 %).

L'analyse du tableau N°12, montre gue la localisation est
exclusivement pulmonaire chez 89 sujets sur 127, solt 70 % des
cas.

Parmi ces 89 cas, plus de 1la moitié (51 %) sont
séropositifs au VIH1. Mails, si 1l'on considére la population de
séropositifs au VIH1, on constate que seulement 63,4 % ont
présenté une localisation pulmonaire contre 78,3 % parmi les
séropositifs au VIH2.

Par contre,31 % des séropositifs au VIH1 ont présenté une
localisation extrapulmonaire contre 13 % des séropositifs au
VIHZ.

La localisation multifocale est retrouvée chez 8,7 % des
séropositifs au VIH2 contre 5,6 % chez les séropositifs au
VIHI.

Parmi les localisations extrapulmonaires (Tableau N°13), la
localisation pleurale est retrouvée dans 54,8 % des cas suivie
de la localisation ganglionnaire avec 29 % des cas

Notons cependant gue 1l'atteinte pleurale est retrouvée
surtout dans 1l'infection par le VIH1 (63,6 %) tandis que
l'atteinte lymphatique prédomine dans l'infection par le VIH2
(33,3 %). Le seul patient présentant une tuberculose

otéo-articulaire est infecté par l'association VIH1 + VIH2
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TABLEAU No 12

REPARTITION DES DIFFERENTES [OCALISATIONS
DE LA TUBERCULOSE EN FONCTION DES TYPES

DE VIRUS
LOCALISATIONS
PULMONAIRE | EXTRA MULT] TOTAL
VIRUS PULMONAIRE | FOCALE
45 20 4 71
VIH1 (63,4 %)* (31 %)* (5,6 %)* (100 %)*
51 % 71 % 57 % 56 %
18 3 2 23
VIH2 (78,3 %)* (13 %)* (8,7 %)* (100 %)*
’ 20 % 10 % 29 % 18 %
26 6 1 127
VIH1+2 | (78,3 %)* (18,2 %)* (3 %)* (100 %)*
29 % 19 % 14 % 26 %
89 31 7 127
TOTAL | (70 %)** (24 %)** (6 %)** (100 %)**
100 % 100 % 100 % 100 %

()*:Pourcentage par rapport a I'ensemble des malades infectés par les
virus considérés
(**:Pourcentage des localisations de la tuberculose par rapport a
'ensemble des malades
Chi2=4.82468
Probabilité indépendante des 2 variables=0.30576
Il n’existe pas de liaison statistique




TABLEAU No 13

LOCALISATIONS ~ EXTRA
SELON LES TYPES DE VIRUS

PUIMONAIRES

LOCALISATIONS EXTRA PULMONAIRES

VIRUS Pleurale Ganglionnaire | Ostéo-Arti Autres Total
14 6 - 2 22
VIH1 (63,6 %)* (27,3 %)* - (9 %)* (100 %)*
82 % 87 % - 50 % 71 %
1 1 - 1 3
ViH2 (33,3 %)* (33,3 %)* - (33,3 %)* (100 %)*
6 % 11 % - 25 % 10 %
2 2 1 1 6
VIH1+2 | (33,3 %)* (33,3 %)* (16,7 %)* (16,7 %)* (100 %)*
12 % 22 % 25 % 19 %
17 S 1 4 31
Total (54,8 %)** (29 %)** (3,2 %)** (12,9 %)** (100 %)**
100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

()*:Pourcentage par rappor: a 'ensemble des malades infectés par les virus considérés

(**:Pourcentage des localisations extrapulmonaires par rapport a I'ensemble
des malades
Chi2= 5.999075
Probabilité indépendante des 2 variables=0.42329
Il n’existe pas de liaison statistique
Ostéo-Arti= Ostéo-Articulaire

Autres:Association possibl: des 3 localisations citées
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2.3. ASPECTS RADIOLOGIQUES :
2.3.1. SELON LA LOCALISATION :

Dans 73 cas soit 58 %, l'image radiologique est diffuse.
La localisation pulmonaire au tiers supérieur
(droite,gauche ou bilatérale) est observée dans 22 cas (17 %),

la localisation aux 2/3 inférieurs dans 27 cas soit 21 %

2.3.2. SELON LE TYPE DE LESION : (Tableau N°14)

La séropositivité au VIH2 prédomine dans la répartition
des expressions rad:ologiques aussi bien en fonction des types
de virus (21,7 % et 17,4 % respectivement pour les infiltrats,
les cavernes et les milialres) que par rapport au type de
lésions radiologiques (56 et 50 % pour les infiltrats et les
miliaires).

Par contre, 45 % de 1lésions excavées sont retrouvées chez

les séropositifs au VIHI1.

2.3.3. SELON L'ETENDUE DES LESIONS : (Tableau N°14)

Les lésions radiologiques moyennement étendues sont
observées chez 73 :alades ( 59,8 % des cas) et celles tres
étendues chez 49 malades (40,2 % des cas).

Parmi les sércuositifs au VIHZ2, 61,9 % ont des lésiongs
trés étendues contre 34,8 % de séropositifs au VIHL.

Enfin, dans 5 cas soit (4 %), aucune anomalie radiologique
n'est observée.IL s'agit de:

* 2 cas de séropositivité au VIHI1

* 2 cas de séropositivité au VIH2

* 1 cas de double séropositivité (VIH1 + VIH2)



48

TABLEAU No 14

REPARTITION DES LESIONS RADIOLOGIQUES
SELON LES TYPES DE VIRUS

TYPE ET ETENDUE DES LESIONS TUBERCULEUSES PULMONAIRES

VIRUS TYPE ETENDUE
Infiltrats | Cavernes | Miliaires| Autres | Total TE ME Total
2 10 1 58 71 24 45 69
VIH1 (2,8 %)* | (14,1 %)* (1,4 %)* (81,7 %)*| (100 %)* | (34,8 %)*| (65,2 %)*| (100 %)*
22 % 45 % 12 % 66 % 56 % 49 % 62 % 57 %
5 5 4 9 23 13 8 21
VIH2 (21,7 %)*| (21,7 %)*| (17,4 %)* (39,2 %)*| (100 %)* (61,9 %)*| (38,1 %)*| (100 %)*
56 % 23 % 50 % 10 % 18 % 27 % 11 % 17 %
2 7 3 21 33 12 20 32
VIH1+2| (6,1 %)* | (21,2 %)™ (9,1 %)* |(63,6 %)*| (100 %)* (37,5 %)* (62,5 %)*| (100 %)*
22 % 32 % 38 % 24 % 26 % 24 % 27 % 26 %
9 22 8 88 127 49 73 122
Total |7,1 %** [17,3%** 16,3 %** |69,3%** |100%** |40,2%* +|59,8%* +|100%* +
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

%* + : Pourcentage par rapport aux radiographies pulmonaires anormales
(*. Pourcentage par rapport a 'ensemble des malades infectés par les virus considérés
%**: Pourcentage des lésions radiologiques par rapport a I'ensemble des malades

Autres:Association possible des 3 lésions
M E: Moyennement Etendue

T E: Trés Etendue

Chi2= 21.36143
Probabilité indépendante des 2 variables= 0.00158
Il n’existe pas de liaison statitique




49
2.4. ASPECTS BIOLOGIQUES : (Tableaux N°15 & 16)
2.4.1. RESUL TATS HEMATOLOGIQUES : (Tableau N° 15)

50 % de 1l'ensemble des malades de notre étude présentent
une anémie dont 7 % sont séropositifs au VIH1 et 8 % au VIH2.

La neutropénie est observée chez 51 % des malades parmi
lesquels 27 % sont VIH1 séropositifs, 7 % séropositifs au VIH?2
et 16 % aux VIH1 + VIH2

Une anémie existe chez 49 % des <séropositifs au VIHL
contre 44 % des séropositifs au VIH2 et 55 % chez les
séropositifs aux VIH1 + VIH2.

Par contre, la neutrophilie, 1'éosinophilie et la
basophilie sont observées dans des proportions faibles
respectivement de 14, 16 et 23 % de 1'ensemble des malades de
l'étude.

La lymphopénie est observée chez 42 % des malades dont
25 % sont VIH1 séropositifs, 5 % sont VIH2 séropositifs et 12%
sont VIH1 + VIH2 séropositifs.

Par rapport au type de virus 45 % des séropositifs au VIHI1
présentent une ! ‘mphopénie contre 30 % de séropositifs au VIH2
et 46 % aux VIH1 + VIH2.

La prédominince de la cséropositivité au VIH1 dans les
anomalies des constantes hématologiques n'est que le reflet du
plus grand nombre de sujets infectés par ce virus soit 56 %
puisque si 1l'on considére ces anomalies par rapport aux types
de virus, nous constatons que les granulocytes sont diminués

dans les mémes proportions aussi bien chez les VIH1 que chez

les VIH2 séropositifs.
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2.4.2. VITESSE DE SEDIMENTATION GLOBULAIRE

La vitesse de sédimentation est accélérée dans 78 % des
cas. Cette acceélération de la VS existe avec une égale
fréquence chez l:s patients infectés par le VIH1 et par le VIH2Z
(77 %) .(Tableau N°16)

2.4.3. L'INTRADERMO REACTION A LA TUBERCULINE

Une anergie tuberculinigque est retrouvée chez 40 % de
l'ensemble des analades de 1'étude. Cette anergie est plus
fréquente dans :es infections par le VIH2 : 39 % contre 35 =

chez les infecté: par le VIH1. (Tableau N°16)

2.4.4. RESULTATS HISTOLOGIQUES : (Tableau N°16)

Nous n'avons considéré que les 26 malades ayant subi une
biopsie : 17 biopsies de plévre et 9 biopsies ganglionnaires.

La biopsie de plévre est revenue positive chez 12 malades
soit 71 % . Parmi les patients séropositifs au VIH1 qui ont
fait une pleurésie, 79 % ont un résultat blopsique évocateur de
tuberculose. par contre, le seul patient séropositif au VIHZ
ayant une pleuré:ie a un résultat histologique négatif.

83 % des séropositifs au VIH1 ayant une localisétion

ganglionnaire ont une biopsie positive

2.4.5. EXAMEN MICROSCOPIQUE DIRECT DES CRACIIATS

Les 89 patients présentant une tuberculose pulmonaire ont
tous eu 3 examens microscopiques directs de leurs
crachats. (Tableau N°16)

La bacilloscoplie est revenue positive dans 60 % des cas

dont 31% sont séropositifs au VIH1.
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Par contre si l1l'on considére 1le type de virus nous
s 4

Q

constatons que 67 % des séropositifs au VIH2 ont un exanmnen

Q

microscopique direct positif contre 60 % chez les séropositits

au VIHI.
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IH1.3.DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES -

Notre étude a porté sur 2378 tuberculeux

hospitalisés dans le service de Pneumo-phtisiologie de
1'hépital National du point G de Janvier 1988 a Décembre 1992.
La limitation des moyens d'investigations diagnostigues de
nos laboratoires, notamment les difficultés pour la réalisation
des cultures sur milieu de Loweistein et Les ruptures
fréquentes et parfois prolongées des stock de kits de WB, a
réduit considérablement notre échantillon d'étude car, ont éte

exclus les tuberculeux séropositifs non confirmés par WB.

1.ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :

Parmi les 2378 cas de tuberculose enregistrés dans le
servicel , 375 ont été positifs a 1'ELISA (soit 15,76 %)
Malheureusement, seuls 132 tests de confirmation par WB ont &tdé
pratiqués (35,2 %) et 127 cas ont été confirmés soit 5,34 % de
l'ensemble des tuberculeux et 33,87 % des positifs & 1'ELISA.

Ce taux de séroprévalence de 5,34 % ne reflete donc pas
entiérement la situation épidémiologique de 1'infection VIH
chez les tuberculeux admis dans le service.

Les séropositifs au VIH1 représentent plus de la moitié
des cas colligés (56 %); en revanche, seulement 18 % sont
séropositifs au VIH2.

Le sex-ratio est en faveur du sexe masculin (4/1). Mais
ce sexe est majoritaire dans notre population d'étude.

La classe d'adge prédominante est comprise entre 21 et 40

ans. Elle est superposable a celle citée par Lesbordes et Coll

gqui trouvent un age moyen de 28 ans 9 mois a Bangui (18).
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C'est aussi 1le constat de C.Basse dont 1les sujets ont en
majorité une tranche d'dge comprise entre 20 et 39 ans (2)
L'association VIH1 + VIH2 prédomine dans cette classe

d'adge avec 72,8 % suivie de la séropositivité au VIH1 avec

71,8

o\©

Les cultivateurs et les ménagéres totalisent plus du tiers
des professions recensées. Cela constitue un profil
sociologique ingquiétant dans la mesure ou ces deux couches
représentent une des parties les plus actives de la population.

L'infection par le VIH2 est fréquente chez les
cultivateurs (39,1 % contre 22,5 % par le VIH1 ) tandis que les
commercants sont surtout positifs au VIHl1. Ces faits peuvent
s'expliquer par la sédentarité des premiers alors que les

seconds sont des grands voyageurs.
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2. ASPEC I'S CLINIQUES

Tous les mal :ides de 1'étude ont présenté les symptdmes
cliniques de tuber:ulose, avant tout diagnostic de SIDA.

Le mode de -:ébut de la maladie est progressif chez la
gyrande majorité « entre eux ( 74 %) contrairement au mode de
début intense décrit par Chrétien et Coll (5).

Ce début progressif est beaucoup plus fréquent chez les
séropositifs au VIH2 (73,9 %). Cela pourrait probablement
expligquer le mode de début intense décrit par Chrétien et Coli
d'autant plus que dans les pays dits développés, le VIH2 est
pratiquement inex stant.

Les signes généraux les plus fréguemment rencontrés chez
noes patients : amaigrissement (81,9 % ), fieéevre (66,1 %)
dyspnée’ et douleur thoracique (60,6 % ) sont supérieurs a ceux
décrits par Lesbordes et Coll, qui trouvent & Bangui un
amaigrissement do s 78 % des cas, la fiévre dans 48 % des cas,
la douleur thorac que et la dyspnée dans 46 % des cas (20).
L'infection par le VIH2 expose beaucoup plus aux symptdomes toux
et asthénie que !'infection au VIH1: respectivement 86,9 % et

32,6 %, contre 74 6 % et 67,6 %

Par contre, l'am igrissement et la fievre sont plus en faveur
d'une infection par le VIH1 : respectivement 84,5 % et 73,2 1

contre 82,6 % et 35,2 % & l'infection par le VIH2. Nous n'avons
trouvé dans la littérature aucune é&étude insistant sur ces

faits.



57

La diarrhée au long cours s'est révélée moins fréquente
dans notre série (7,1 %) gque dans celles observées & Bangui
(40 %) et au Kenya (25%) (20,26).

L'infection par 1le VIH2 apparait plus responsable des
diarrhées au long cours qgue 1'infection par 1le VIH1 (8,7%
contre 5,6 %).

La également, nous n'avons aucune donnée de la littérature a
laquelle comparer nos résultats, ceux de Nunn et Coll(26)
n'ayant ténu conmpte gue du seul VIH1 associé a la tuberculose.

Contralirement aux séries Nord-Américaines (3,32,33) qui
trouvent entre 47 % et 72 % de formes extrapulmonaires, la
localisation pulmonaire avec 70 % des cas est la plus fréquente
dans 'notre étude. Ce taux est largement supérieur & ceux de
Péronne et Coll (29) et de Pestre et Coll (31) guil trouvent
respectivement 25 % et 36 % de forme pulmonaire.

La localisation extrapulmonaire ne représente que 24 % de
nos cas dont plus de la moitié ( 54,8 %) sont de localisation
pleurale. Ces localisations pleurales sont plus frégquentes dans
les infections par le VIH1 (63,6 %) que par le VIH2 (33,3 %).
Notons que le VIH2 est plus pourvoyeuse de tubefculose
pulmonaire (78,3 %) que le VIH1 (63,4 %). En revanche La
séropositivité au VIH1 , s'observe le plus fréquemment dans les
formes extrapulmonaires.

Ce fait pourrait probablement expliquer 1l'importance des
localisations extrapulmonaires chez les tuberculeux
séropositifs dans les pays industrialisés ou l'infection par le

VIH1 prédomine, et celle de la tuberculose pulmonaire dans les
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pays du continent Africain ( surtout dans sa partie

occidentale) ol l'infection par le VIH2 est plus répandue.
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3. ASPECTY RADIOLOGIQUES

Dans ce chapitre, nous n'avons tenu compte que des cas de
tuberculose pulmonaire.

Les lésions parenchymateuses diffuses non localisées au
sommet sont ret:ouvées chez la majorité de nos malades (58 %)

Les images de type miliaire sont retrouvées chez 6,3

o\e

de
nos malades, ce qul est inférieur aux proportions rapportées

par Nunn et Coll au Kenya (15 %), Chrétien et Coll en France

(15 %) et Lesbordes et Coll a Bangui (13 %) . (4,20,26)
Les 1lésiorss excavées observéces dans 17,3 % des cas

concordent avec les observations de Raviglione et Coll (35) gui

trouvent un taux compris entre 16 et 48

o\e

69,3 % des malades de notre étude ont présenté des 1lésions
radiologiques associées ( association d'infiltrat et/ou de
cavernes ou de miliaire).

La séropositivité au VIH2 prédomine quelque solt le type
de lésions radiologiques exception faite des cas d'association
ol la séropositivité au VIH1 occupe le premier rang avec 81,7 %
Cette constatation nous améne a dire que 1l'infection par le
VIH1 est la plus frégquemment associée aux tuberculoses ayant
une expression radiologiques atypique d'ou leur fréquence tres
élevée dans les études Nord-Américaines (3,32,33)
et Francaises (4,5).

L'atteinte parenchymateuse avec des lésions treés étendues
est le plus souvent observée chez les séropositifs au VIH2
( 61,9 % des cas).

Nous ne pouvons, malheureusement pas faire de comparaison faute

de références relatives a ces constatations.
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4. ASPECTS BIOLOGIQUES :

Une pancytopénie est observée gquelque soit 1le virus
considére .

Toutefols, le VIH1 est en cause dans les cas d'anémie et
de lymphopénie avec respectivement 49 et 45 % des cas. Le taux
de lymphopénie faible (30%) constaté chez nos patients,
confirme les résultats de Diouf et Coll (12).

La méme tendance est observée en ce gqul concerne les

monocytes.

L'accélération de la vitesse de sédimentation (78 % des
cas) est cité pur de nombreux auteurs (2,4). Cette accélération
de la V.S. est observée avec une fréquence sensiblement égale
chez les séropositifs au VIH1 et chez les séropositifs au VIH2

éontrairement d Chrétien et Coll (4) qui notent une I.D.Kk.
négative dans 90 % des cas, notre étude ne trouve que 40 3%
d'anergie tuberculinique. L'infection par le VIHZ est le plus
souvent en causec dans ces cas d'anergle tuberculinique (39 %)

L'allergie tuberculinigue retrouvée chez 60 % de nos
malades corrobore 1les résultats de Maalel et Coll (22) en
Tunisie et ceux de Raviglione et Coll en Zambie (35) qﬁi ont

tous deux colligé 63 % de réactions tuberculinigues positives.

Les biopsies pleurales et ganglionnaires sont revenues

O

positives respectivement chez 79 % et 83 % des séropositifs au
VIH1 . Cependant, 11 faut noter gque le seul patient VIHZ
séropositif ayant subi une biopsie ganglionnalre a un résultat

positif.
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L'examen microscopique direct a 1la recherche de bacille
tuberculeux est revenu positif dans 60 % des cas.

Cette proportion de microscopie positive est supérieure a
celles retrouvées par Chrétien et Coll (48 % ) et Dautzenberg
et Coll (31 a 5% %) des cas (4,7). Par contre, elle est
inférieure aux résultats Dbactériologiques de Nunn et Coll (26)
qui trouvent une bacilloscopie positive a 1l'examen direct
chez plus de 71 % de tuberculeux séropositifs

Par rapport au type de virus, 1l'infection par le VIH2 est

le plus souvent retrouvée chez les patients & frottis positifg

o\®

( 67 %).

Enfin, signalons que 1l'influence du type de virus sur les
aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et
biolagiques chez les tuberculeux séropositifs n'ayant pas fait
l1'objet de beaucoup de publications , nous n'avons pas toujours

pu comparer nos constatations a des données de la littérature

Elles se résument comme suit
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DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
CLINIQUES
RADIOLOGIQUES

BIOLOGIQUES

VIH1

VIH2

CULTIVATEURS

COMMERCANTS

DEBUT PROGRESSIF

AMAIGRISSEMENT

FIEVRE

ASTHENIE

TOUX

DYSP&EE

DOULEUR THORACIQUE

DIARRHEE

HEMOPTYSIE

TUBERCULOSE PULMONAIRE

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAIRE
TUBERCULOSE PLEURALE

LESIONS RADIOLOGIQUES TYPIQUES
LESIONS RADIOLOGIQUES ATYPIQUES
LESIONS RADIOLOGIQUES TRES ETENDUES
FREQUENCE DE L'ANERGIE TUBERCULINIQUE

FREQUENCE DES MICROSCOPIES POSITIVES

il

+

plus fréquent
moins fréquent
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II1.4. CONCLUSION :

L'interaction infection & VIH et infection tuberculeuse
est une réalité au Mall ou les deux types de virus existent et
co-exlistent parfols chez un méme individu.

Le sex-ratio est de 4 hommes pour une femme, et la ménme
tendance est observée quelque soit le type de virus.

La tranche d'age de 21 & 40 ans regroupe 68,5 % des cas. Dans
cette tranche d'age, la double séropositivité VIH1 + VIH2 est
trés répandue : 72,7 % des cas.

Toutes 1les couches de la population sont atteintes.Les
scolalres représentent la couche la moins touchée.Les paysans
sédentaires sont surtout infectés par le VIH2 (39,1 %) tandis
qué les commerc¢ants, grands voyageurs le sont surtout par le
VIHL.

Les signes clinigques les plus frégquemment rencontrés sont

par ordre décroissant : amaigrissement (81,9 % ), toux (79,5 %)
asthénie (71,6 %), fievre (66,1 %), dyspnée et douleur
thoracique (60,6 % ), hémoptysie et diarrhée ne sont retrouvées

o\¢

que dans 17,3 et 7,1 % des cas.

L'infection par le VIH1 s'accompagne 1le plus souvent

d'amaigrissement (84,5 %) et de fiéevre (73,2 %), celle par le
VIH2 de : toux, hémoptysie, dyspnée, douleur thoracique,

diarrhée et asthénie.
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La tuberculose associée a 1l'infection par le VIH est
pulmonaire dans 70 % des cas, et le VIH2 est en cause dans plus
de 78 % de ces localisations pulmonaires.

Les lésions radiologiques sont le plus souvent diffuses
58 % des cas . Les lésions typiques (infiltrats, miliaires et
cavernes) sont plus répandues chez 1les séropositifs au VIHZ
avec respectivement 21,7 , 17,4 et 21,7 % des cas. Par contre,
la localisation pleurale qui est la plus frégquente des
localisations extrapulmonaires, est surtout retrouvée chez les
séropositifs au VIH1 qui, par ailleurs, présentent beaucoup de
lésions radiologiques associées atypiques (81,7 % des cas).

Une pancytopénie est le plus souvent observée chez lu
plupart des patients. Les perturbations des granulocytes sont
observéeg‘avec la méme fréquence chez les séropositifs au VIHL
et au VIH2. Par contre, la séropositivité au VIH1 entraine
beaucoup plus de cas d'anémie (49 %) .

Une anergie tuberculinique est observée chez 40 % de nos
malades dont 39 % de séropositifs au VIHZ.

La bacilloscopie est positive dans 60 % des cas, dont 67 % au
VIHZ.

En conclusion, 1'infection par le VIH2Z assocliée a la
tuberculose, apparait dans notre étude comme celle qul entraine
plus de symptdmes et, par vole de conséquence, & une influencc

plus péjorative sur la maladie tuberculeuse.
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LOCALISATION ET RESUME

LOCALISATION

NOM : SISSCKO

PRENOM BOUBACAR FASSARA

TITRE DE LA THESE CONTRIBUTICN A L'ETUDE DE L'INFLUENCE DU

TYPE DE VIRUS SUR LES ASPECTS
EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES,RADIOLOGIQUES
ET BIOLOGIQUES DE LA TUBERCULOSE ASSOCIEE
A L'INFECTION A VIH EN MILIEU HOSPITALIER
SPECIALISE A BAMAKO.

ANNEE UNIVERSITAIRE 1992-1993

VILLE DE SOUTENANCE BAMAKO

PAYS D'ORIGINE MALI
LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE L'ECOLE NATIONALE DE
MEDECINE ET DE PHARMACIE
SECTEUR D'INTERET : PNEUMO-PHTISIOLOGIE DE L'HOPITAL DU
POINT"G"
LIEU DE DEPOT : ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE
' PHARMACIE BAMAKO
RESUME . Hous rapportons les résultats d'une etude
descriptive qui a p rté sur 127 tuberculeux séropositifs admis
dans le service de neumo-Phtisiologie de Janvier 1988 a

Décembre 1992.

Le but de ce travail est de déterminer l'influence du type
de virus sur les différents aspects de la tuberculose associée
a l'infection par 1.- VIH.

Le sex-ratio e. t de 4 hommes pour une femme et 68,5 % des
cas colligés sont & és de 21 a 40 ans.

L'infection pa le VIH1 s'accompagne le plus souvent
d'amaigrissement (& ,% %) et de fiévre (73,2 %). Celle par le
VIH2, de toux (86,9 %), de dyspnée (69,6 %), de douleur '
thoracique (65,2 %), d'hémoptysie (17,4 %), d'asthénie (82,6%)
et de diarrhée (8,7 %

La localisatio pulmonaire de la tuberculose est retrouvée
chez 70 % de l'ense:ble des malades et le VIH2 est en cause
dans plus de 78 % d:.s cas.

Les lésions ra. iologiques typiques (infiltrat, caverne,
miliaires) sont plu souvent observées chez les séropositifs au
VIH2. En revanche, ia localisation pleurale gui est la plus
fréquente des local sations extrapulmonaires, est surtout
retrouvée chez les &2ropositifs au VIH1 qui présentent des
lésions radiologiqu. = atypiques.

Une anergie tuberculinique est observée chez 40 % des
malades dont 39 % de séropositifs au VIH2.

La bacilloscop. e est positive chez 60 % de l'ensemble des
malades avec 67 % de séropositivité au VIH2.

MOTS CLES : VI. l1; VIH2; Tuberculose; Symptomes



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maltres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, Jje promet et Jje
jure, au nom de 1'étre supréme, d'étre fidéle aux lois de
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail, Jje ne participerai
a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce quil s'y passe, ma langue taira les secrets gquli me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs nil a
favoriser le crime.

Je ne permettrail pas que des considérations de religion,
de natioﬁ? de race, de parti ou de classe sociale viennent
s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de 1l'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, Je
rendrai & leurs enr . nts l'instruction que 3j'al regu de leurs
péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses.

Que solis couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si

j'y manque.



