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RESUME

L’association d’une tuberculose pulmonaire et d’une ma-
ladie de Kaposi a rarement été décrite dans la littérature
chez les patients immunodéprimés. L’infection a VIH/Sida
constitue un facteur qui peut rendre favorable cette as-
sociation. Nous rapportons le cas d’un patient 4gé de 34
ans infecté par le VIH-1 en échec de traitement présentant
une rechute de tuberculose pulmonaire associée a une
maladie de Kaposi disséminée avec localisation broncho-
pulmonaire et cutanéo-muqueuse. Le diagnostic de cette
association a été facilité par la réalisation de la fibroscopie
bronchique. A travers ce cas, les auteurs montrent I'im-
portance de rechercher systématiquement une localisa-
tion broncho-pulmonaire de la maladie de Kaposi méme
en cas de tuberculose pulmonaire surtout en présence de
signes cutanés de Kaposi évidents au cours de l'infection
a ViH.

Mots clés : Tuberculose pulmonaire, Maladie de Kaposi,
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INTRODUCTION

L'association Tuberculose/VIH constitue un véritable
probléme de santé. En effet la tuberculose constitue
une infection opportuniste tres fréquente et représen-
te la premiére cause de ces affections au cours de
l'infection a VIH [3]. Chez les patients profondément
immunodéprimés par le VIH, la tuberculose pulmo-
naire peut étre associée avec d’autres affections op-
portunistes rarement diagnostiquées [2]. Nous rap-
portons le cas d’'un patient infecté par le VIH-1 en
échec de traitement antirétroviral de premiéere ligne
ayant présenté une rechute de tuberculose pulmonai-
re associée a une maladie de Kaposi disséminée.

OBSERVATION

Il s’agit d’'un patient &gé de 34 ans, non tabagique,
hospitalisé au service des Maladies infectieuses et
Tropicales du Centre Hospitalier National Universi-
taire (CHNU) de Fann le 13/10/2016 pour une toux
chronique, une douleur thoracique et une fiévre
vespéro-nocturne. Le début de la symptomatologie
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remonterait a deux (02) mois avant son hospitalisa-
tion marquée par l'installation d’'une toux quinteuse,
productive ramenant des expectorations blanchéatres
non striées de sang parfois émétisantes sans horaire
précise, sans facteurs déclenchant, accompagnée
de douleur thoracique siégeant aux bases, intense,
déclenchée et aggravée par la toux, a type de piqgdre
sans notion de dyspnée. Ces symptomes évoluaient
dans un contexte de fiévre vespéro-nocturne, avec
des sueurs nocturnes sans frissons, d’asthénie phy-
sique, d’anorexie non sélective et d’'un amaigrisse-
ment progressif non chiffré. Deux jours aprés son
hospitalisation, le patient a présenté des épisodes
d’hémoptysies de moyenne abondance sans reten-
tissement sur le plan hémodynamique. Notre patient
était infecté par le VIH-1 sous traitement antirétrovi-
ral depuis 2012 associant Combivir (1 compriméx2/
jour)-Efavirenz (1 comprimé/jour le soir) avec une
mauvaise observance thérapeutique. Dans ses an-
técédents on notait une tuberculose pulmonaire ba-
cilliféere en 2012 traitée et déclarée guérie. A son ad-
mission, I'examen physique retrouvait un syndrome
de réponse inflammatoire systémique associant une
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fievre a 39°c, une tachycardie a 99 battements/mn,
une fréquence respiratoire a 27 cycles /mn, un syn-
drome d’immunodépression clinique (candidose buc-
cale et d’'une altération de I'état général), une paleur
des muqueuses, des cedémes du dos des pieds ne
prenant pas le godet. L'examen pleuro-pulmonaire
révélait un syndrome de condensation pulmonaire bi-
latérale. Par ailleurs il présentait des papules et des
nodules cutanés angiomateux, dures, indolores, hy-
perchromiques, non prurigineux, localisés au dos et
a la paupiére supérieure gauche, de 1 a 2 cm de
grand diameétre, ne s’effagant pas a la vitropression
[Image 1].

Image 1: Nodules et papules angiomateux, hyper-
chromiques, localisés au niveau du dos (a et c) et au
niveau oculaire (b).

Sur le plan paraclinique, la radiographie thoracique
de face mettait en évidence des opacités nodulaires
confluentes disséminées aux deux champs pulmo-
naires [Image 2].

Image 2: Radiographie du thorax de face mettant en
évidence des opacités nodulaires confluentes dissé-
minées aux deux champs pulmonaires.

La recherche de BAAR au niveau des crachats était
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positive et le genexpert des crachats était positif au
Mycobacterium tuberculosis sans résistance a la ri-
fampicine. La fibroscopie bronchique avait mis en
évidence des lésions vasculaires diffuses saignant
facilement au contact au niveau du pharynx, du la-
rynx, des cordes vocales, de la trachée, de l'arbre
bronchique droit et gauche, évoquant une maladie de
Kaposi broncho-pulmonaire [Image 3].

Image 3: Fibroscopie bronchique montrant des lé-
sions vasculaires diffuses saignant facilement au
contact.

La recherche de bactérie, de parasites et de cham-
pignons dans le liquide de lavage broncho-alvéo-
laire était négative. La biopsie n’a pas été realisée.
La numération formule sanguine avait objectivé une
anémie a 3,7 g/dl normochrome normocytaire et des
leucocytes normaux. La protéine C- réactive était po-
sitive a 71,15mg/l. Le taux de lymphocytes TCD4+
était égal a 04/mm3. La fonction rénale et hépatique
était normale. Le dosage de I'antigeéne HBs, de I'anti-
génémie cryptococcique et de la sérologie syphilitique
était négatif. Le diagnostic d’'une maladie de Kaposi
disséminée avec localisation cutanéo-muqueuse et
broncho-pulmonaire associée a une rechute de tu-
berculose pulmonaire a été retenu.

Sur le plan thérapeutique le traitement antitubercu-
leux a été initié avec I'association fixe Rifampicine-
Isoniazide-Ethambutol-Pyrazinamide a raison de 4
comprimés/jour et de streptomycine : 1g/jour. Quinze
jours apreés l'introduction de la quadrithérapie antitu-
berculeuse, le traitement antirétroviral a été modifié
avec instauration d’une trithérapie associant Ténofo-
vir-Lamivudine (1comprimé/jour le soir)-Atazanavir/
ritonavir (1 comprimé/jour le soir) du fait de I'échec
de la premiére ligne. Une chimioprophylaxie au Co-
trimoxazole fort (1comprimé/jour) a été également
instituée. Devant 'anémie mal tolérée, le patient a
également bénéficié d’'une transfusion sanguine.
L’évolution a été initialement favorable avec arrét des
hémoptysies, une apyrexie stable, une disparition de
la paleur des muqueuses avec un taux d’hémoglo-
bine de contrdle égal a 13,9 g/L. Le patient était sorti
aprés une hospitalisation de 30 jours. Il poursuivit
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son traitement avec un suivi en ambulatoire. L'évo-
lution, aprés deux mois de traitement, était marquée
par une amélioration clinique initiale puis aggravation
progressive et décés dans un tableau d’insuffisance
respiratoire aigué.

DISCUSSION

L’association tuberculose pulmonaire (TB) et maladie
de Kaposi (MK) pulmonaire est peu décrite dans la
littérature [2]. Limmunodépression profonde favorise
la survenue d’infections opportunistes associés qui
peuvent poser une difficulté diagnostique. La mala-
die de Kaposi survient en général chez des patients
sévérement immunodéprimés [9]. En outre le risque
de développer une TB augmente significativement
au cours de l'infection VIH avec la déplétion sangui-
ne profonde en lymphocyte TCD4 [10]. La tubercu-
lose constitue la premiére infection opportuniste a
localisation pulmonaire retrouvée au cours l'infection
a VIH dans nos pays et doit étre recherchée active-
ment chez tout patient vivant avec le VIH présentant
des signes respiratoires en zone d’endémie [3]. Dans
notre cas le diagnostic de certitude a été facilité par
la réalisation des crachats BAAR et du GeneXpert
des crachats qui a isolé Mycobacterium tuberculosis.
La maladie de Kaposi est 'une des premiéres mala-
dies opportunistes reconnues du sida. Il s’agit d’'une
affection tumorale due au virus de I'Herpés virus hu-
main de type-8 (HHV-8) caractérisée par une double
prolifération endothéliale et fibroblastique anarchique
impliquée dans la genése de cette affection [7]. La
maladie de Kaposi associée au sida survient préfeé-
rentiellement chez I'adulte jeune avec une moyenne
d’age de 35 ans, de sexe masculin [5]. Ce qui a été le
cas chez notre patient qui était 4gé de 34 ans. Dans
sa localisation pulmonaire elle est précédée dans la
plupart des cas par une atteinte cutanéo-muqueuse
ou viscérale en particulier gastro-intestinale [7]. La
MK pulmonaire est retrouvée chez prés de 45% des
patients atteints de MK cutanée. La présence d’'une
atteinte pulmonaire est associée dans 85 a 95% des
cas a une localisation cutanéo-muqueuse [9]. Ainsi
du fait de l'atteinte cutanée nous avions recherché
activement une localisation pulmonaire chez notre
patient.

La radiographie thoracique de face mettait en évi-
dence des opacités nodulaires confluentes dissémi-
nées aux deux champs pulmonaires qui n’avaient
aucune spécificité pour la tuberculose ou la maladie
de Kaposi.

Le diagnostic de la maladie de Kaposi broncho-pul-
monaire se fait par la fibroscopie bronchique avec
mise en évidence de lésions sous forme de plaques
ou de nodules rouges violines non friables entourées
d’'un halo hémorragique caractéristique. Ces lésions
sont de répartition irréguliére et siégent surtout au ni-
veau de la trachée, des troncs bronchiques et des
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orifices segmentaires [1]. Ces lésions endoscopiques
fortement évocatrices de la localisation broncho-
pulmonaire de la MK étaient retrouvées chez notre
patient. Cependant la certitude diagnostique résulte
théoriquement des biopsies bronchiques ou pulmo-
naires qui ne sont pas toujours effectuées du fait du
risque hémorragique [7].

Concernant la prise en charge de la maladie de
Kaposi la chimiothérapie n’a pas été instaurée chez
notre patient. En effet cette mono ou poly chimio-
thérapie administrée par voie systémique a base
d’Adriamycine, de Bléomycine et de Vincristine, est
palliative permettant une régression rapide et une di-
minution des symptémes [9]. Méme si cette chimio-
thérapie peut étre bénéfique, les effets secondaires
chez les patients vivant avec le VIH ne sont pas ra-
res. Des études ont montré qu’elle était plus efficace
au cours de la MK non associée au VIH [8;11]. Dans
cette forme de Kaposi survenant au cours du VIH, il
est démontré que la trithérapie antirétrovirale com-
portant un inhibiteur de protéase pouvait améliorer
le pronostic des patients [6]. Notre patient avait regu
un traitement ARV de deuxiéme ligne avec comme
schéma Ténofovir-Lamivudine-Atazanavir/ritonavir.
Malgré le traitement antituberculeux et antirétroviral
de deuxiéme ligne instauré, I'évolution était fatale
avec la survenue du décés. En effet, la maladie de
Kaposi broncho-pulmonaire constitue la localisation
la plus grave de cette affection au cours du Sida et
la survie aprés le diagnostic est courte (2 a 10 mois)
malgré les thérapeutiques agressives [4]. Donc l'as-
sociation d’une tuberculose pulmonaire et une mala-
die de Kaposi pulmonaire gréverait fortement le pro-
nostic des patients.

CONCLUSION

L’association tuberculose pulmonaire et maladie de
Kaposi a localisation pulmonaire et cutanée est sou-
vent fatale chez les patients trés fortement immuno-
déprimé par le VIH. La fibroscopie bronchique doit
étre réalisée de fagon systématique chez tous les
patients présentant des Iésions de Kaposi cutanées
afin de faciliter le diagnostic.

Conflits d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun
conflit d’intérét.
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