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RESUME ¢ Les objectifs de cette étude étaient d’identifier les particularitésdes lésionsradiologiques au cours de la tuberculose
respiratoire chez I’enfant VIH positif. I’ étude, rétrospective, a porté sur des enfants dgés de 18 mois a 15 ans hospitalisés entre
janvier 1995 et décembre 2004 pour tuberculose pulmonaire au CHU de Brazzaville (Congo). Au total, 486 dossiers de patients
dont 174 (35,8 %) présentant une infection a VIH associée ont été analysés. Les aspects radiographiques des enfants VIH posi-
tifs (groupe 1) ont été comparés a ceux des patients VIH négatifs (groupe 2). Les 1ésions parenchy m ateuses étaient observées dans
474 cas (97,5 %), dont 172 cas (99,0 %) dans le groupe 1 et 302 cas (96,8 %) dans le groupe 2 (p> 0,05). Lorsque celles-ci étaient
bilaté rales (260 cas soit 54,9 %), elles se retrouvaient davantage (p< 0,01) chez les sdopositifs, 115 cas (66,1 %) que chez les séro-
négatifs, 145 cas (46,5 %). En cas d’atteinte unilatérale (n = 214), il s’agissait majori t a i rementdu poumon droit (62,1 %) ; cepen-
dant, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. La répartition des lésions pare n chymateuses selon I’as-
pect radiographique des lésions pare n chymateuses était équitable (p> 0,05) dans les deux groupes. Les adénopathies médiastinales,
retrouvées dans 224 cas (46,1 %), étaient I’apanage des enfants VIH positifs : 132 cas (75,9 %) versus 92 cas (46,4 %). Concernant
1’ atteinte pleurale, associée dans tous les cas a une lésion pare n chymateuse, elle s’observait dans des proportions comparables
dans les deux groupes. En conclusion, les aspectsradiologiques de la tuberculose pulmonaire chez ’enfant VIH positif se singu-
larisent par le caracteére bilatéral et diffus de I’atteinte paren chymateuse. Les miliaires et les adénopathies médiastinales, par leur
fréquence, constituent une autre particulari€ de la co-infection VIH/tuberculose.

MOTS-CLES * Co-infetion VIH/tuberaiose - Tuberculose pulmonaire - Enfant - Congo.

RADIOLOGICAL SPECIFITIES OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN CONGOLESE CHILDREN: EFFECT OF HIV
INFECTION

ABSTRACT ¢ The purpose of this retrospectiwe study was to identify special features of radiologcal lesions associated with pul-
monary tuberculosis in HIV-infected children. A retrospective reviewwas carried out on the files of children between the ages of
18 months and 15 yearsadmitted to the University Hospital Centre in Brazzaville, Congo for pulmonary tuberculosis between
January1995 and December 2004. A total of 486 patients we re analy zed including174 (35.8 %) HIV-infeted patients (group 1)
and 312 (64.2 %) non-HI V-infected patients (group 2). Radiological findings in the two groups were compare d. Pare n chymal lesions
were observed in a total of 474 patients including 172 (99.0%) in group 1 and 302 (96.8 %) in group 2 (p> 0.05). The incidence of
bilaterd lesions (overall, 260 patients, i.e., 54.9 %) was higher (p< 0.01) in HIV-infeed patients than in non-HIV-in feted patients:
66.1% (n=115) versus 46.5% (n=145) respectiwly. Most unilat e ral lesions (overall, 214 patients) invol ved the right lung but the
difference between the two groups was not significant. The distribution of parenchymal lesions in function of radiologcal aspect
was similar (p> 0.05) in two groups. The prevalence of mediastinal adenopathy (46.1% overall, i.e. 244 patients) was higher in
HIV-infected children than in non-HIV-infeted children: 75.9% (n=132) versus 46.4% (n=92) respectiwly. Pleural involvement
(overall, 67 patients) was always associated with paren chymal lesions, and was found with similar frequencyin the two groups.
Our findings indicate that the presence of diffuse paren chymal lesions in both lungs is a characteristicradiological finding of pul-
monary tuberculosis in HIV-infetted children. Another specific feature of HIV/tuberculosis co-infection was high fre quency of
miliaryand mediastinal adenopathy.

KEY WORDS » HIV/tuberaiosis co-infection - Pulmonary tuberculosis — Children - Congo.

a tuberculose représente actuellement I’un des graves pro-
blemes de santé a I’échelle planétaire. Les pays en voie
de développement totalisent 95 % des cas mondiaux, et 99 %
des déces liés a cette affection (1, 2). Au Congo Brazzaville,
depuis les évenements socio-politiques de la décennie 90, I'in-
cidence de la tuberculose est en nette augmentation (3). Ainsi,
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dans le Service de pédiat rie-nourtissons, la morbidité liée a 1a
tuberalose est passée de 0,3 % en 1989 a 1,7 % en 2001 (4).
De méme, en Pédiatrie Grands-Enfants, la tuberculose
constituait 3,9 % des admissions en 1990 et 20,6 % en 2000
(5). De nos jours, I’avenement du Sida a conféré a la tuber-
culose une dimension paticuliere Or, 1’Afrique centrale
constitue I’'une des zones au monde la plus affectée par cette
pandémie (6). Ainsi, la séroprévalence de I’'infection a VIH se
situe autour de 4,2% au Congo Brazzaville; et le nombre
potentiel de personnes vivant avec le VIH/sida est compris
entre 120 000 et 130 000, pour une population d’envirm 3 mil-
lions d’habitants (7). L’ infhence réciproque de la tuberculose
et I'infection & VIH est cl airement établie (8) et I’'impact de
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cette demiere sur les 1ésions radiologques suscite de plus en
plus de travaux.

Au cours de la tuberculose, le poumon demeure la prin-
cipale localisation avec pres de 60 % des cas (9). Celle-ci est
al’origine de la propagation de la maladie puisqu’elle repré-
sente la plus fréquente des localisations contagieuses. En dépit
des progres réalisés dans 1’imagerie médicale, la radiographie
standard reste presque toujours I’examen d’image rie condui-
sant au diagnostic de tuberculose pulmonaire ; la tomodensi-
tométriethoracique étant réservée aux quelques fo rmes com-
plexes de tuberculose pulmonaire dont 1’image ne peut étre
c o rrectement interprétée sur les clichés standards (9, 10). De
plus, dans de nombreuses régions des pays en développement,
il est le seul disponible. A partir d’une importante série, nous
avons comparé les 1ésions radiologques de la tuberculose pul-
monairedes patients selon qu’il existe ou non une infection
a VIH associée.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’'une étude rétrospective, de type cas -
témoins, réalisée a partir des dossiers d’enfants hospitalisés
pour tuberculose pulmonaire dans les services de Pédiatrie du
CHU de Brazzaville (Congo) entre janvier 1995 et décembre
2004. Les cas étaient les enfants tuberculeux VIH positifs
(groupe 1) et les témoins ceux qui étaient VIH négatifs
(groupe 2).

Le diagnostic de tuberculose pulmonaire reposait sur
I’association d’un faisceau d’arguments d’ord re épidémiolo-
gique (absence de BCG, contage tuberculeux), clinique (fievre
prolongée, amaigrissement, signes pulmonaires et 1’existence
d’un foyer autre que pulmonaire), paraclinique (VS, test tuber-
culinique, radiographie, échographie) et évolutif (réponse favo-
rable au traitement antituberculeux). Le monotest a été le test
tubemulinique utilisé car seul disponible au cours de 1’étude.
Le recoursaux examens bactériologiques n’a pas été possible
du fait des difficultés financiereset/ou techniques.

Seuls les enfants ayant un dossier complet avec une
radiographie du thorax et une sérologie VIH ont été retenus
pour cette étude. La sérologie VIH a fait appel au test Elisa
(Genelavia Mix-Sanofi diagnostics Pasteur, Mame-La-
Coquette, France ou VironostiKa HIV Uni-Form plus O-
Organon technika, Boxtel, The Netherland). Pour chaque dos-

Tableau I - Répartition des enfants des deux groupes selon le statut
sérologique, le sexe et I’dge.

VIH + VIH -
(n=174) (n=312)
Sexe
Masculin 86 (49,4 %) 143 (45,8 %) > 0,05
Féminin 88 (50,6 %) 169 (54,2 % > 0,05
A ge (ans)
1-5 49 (28,2%) 87 (27,9 %) > 0,05
6-10 71 (40,8 %) 128 (41,0%) > 0,05
11-15 54 (31,0%) 97 (31,1%) > 0,05
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Tableau II - Répartition des enfants des deux groupes selon le délai
de recours au CHU.

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

< 1 mois 25 (14,4%) 94 (30,1 %) >0,05

1-3 mois 93 (53,4%) 124 (39.8%) >0,05

>3 mois 56 (32,2%) 94 (30,1%) >0,05

sier retenu, la radiogaphie du thorax a fait I’objet de deux
interprétations par le mémeradiologue. Dans tous les cas, il
s’ agissait d’une radiographie du thorax de face, complétée
d’une incidence de profil en cas de besoin. Toutes les radio-
graphies étaient effectuées en position debout. Lesappareils
utilisés était de marque Philips Pratix 300 - type
4512.104.64081 ou Philips - Bucky diagnost - Optinus.
Pour chaque enfant, 1’influence du statut sérologique
sur le profil radiologique a été testée par comparaison de deux
pourcentages avec un seuil de signification de 5 %.

RESULTATS

Au total, 486 dossiers ont été inclus dans cette étude
dont 174 (35,8 %) du groupe 1. L’infection a VIH était d’ori-
gine matemelle dans 141 cas et secondaire dans les autres cas.
Pour ces derniers, la transfusion sanguine en était la cause pro-
bable dans 12 cas. Aucun enfant VIH positif n’était sous anti-
rétroviraux. L & ge variait entre 18 mois et 15 ans avec une
moyenne de 9,7 ans. Il n’existait pas de diff € rence significa-
tive entre les deux groupes pour le sexe et 1’age (Tableau I)
et pour le délai de recoursau CHU (Tableau II).Cependant,
pour ce demier, I’effectif cumulé des enfants admis au-dela
d’un mois montre qu’il existe une prédominance (p< 0,01) des
enfats du groupe 1.

Laradiographie du thorax objectivait le plus souvent
une association de l€sions. En effet, 1’ atteinte parenchyma-

Figure 1 - Pneumonie du lobe supérieur droit avec un broncho -
gramme aérique. Opacités alvéolaires avec cavitation au niveau
du segment apical du lobe inférieur droit (enfant de 24 mois).
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Tableau I1I - Top ographie des lésions radiologiques selon le statut sérologique.

N VIH + VIH- P
(n=174) (n=312)
Parenchymateuses 474 (97,5 %) 172 (99,0 %) 302 (96,8 %) > 0,05
Adénopathies médiastinales 224 (46,1 %) 132 (75,9 %) 92 (46,4 %) <0,01
Pleumales 67 (13,8%) 14 (8,0%) 53 (17,0%) > 0,05

teuse, retrouvée dans 474 cas (97,5 %), était associée a des adé-
nopathies médiastinales dans 212 cas et & une pleurésie dans
67 cas. Aucun cas d’atteinte pleurale isolée n’a été observé,
alors que I’atteinte médiastinale était isolée dans 12 cas.

L atteinte parenchy mateuse bilatérale (n=260 soit
54,9 %) se rencontmt plus souvent (p< 0,01) chez les séro-
positifs (n=115 soit 66,1 %) que chez les séronégatifs (n=145
soit 46,5 %). Par contre, quand elle était unilat € rale (n=214),
elle affectait davantage le poumon droit (n=153 soit 62,1 %,
p< 0,001), mais sans différence significative entre les deux
groupes.

Dans les deux groupes, les 1ésions pare n chymateuses
se présentaient sous forme d’un infiltrat, d’une miliaire, d’une
pneumonie (Fig. 1), d’une atélectasie,d’une cave me sans tou-
tefois que la différence soit significative d’un groupe a 1’autre
(Tableau IV). Par contre, les adénopathies
médiastinales (Fig. 2) étaient plus fréquentes chez les
enfants VIH positifs (132 cas : 75,9 %) que chez les VIH néga-
tifs (92 cas : 46,4 %) (p< 0,01). Une pleurésie s’observait dans
des proportions comparables dans les deux goupes
(Tableau III).

La difficulté d’établir le diagnostic, notamment bac-
tériologique, justifie 1a place de la radiographie du thorax dans
la prise en charge de la tuberculose pulmonaire chez I’enfant
dans les pays en développement. Son intérét est double : dia-
gnostic et dépistage autour d’un cas avéré. Dans le deuxieme
cas, laradiographie du thorax aide a différencier les infections
tuberculeuses latentes, tuberculose infection, et la tuberculose
maladie.Ce travail n’aborde que les aspects radiogmaphiques
de la tuberculose maladie (TM). Concernant la TM, la primo-
infection de ’enfant est classiquement opposée a la tubercu-
lose de réactivation de I’adulte. Toutefois, les caractéristiques

radiologiques des formes primaires et post primaires sont dif-
ficiles a sérier ; la distinction est purement sémiologique, sans
influence sur la prise en charge du patient (9). Dans les deux

Figure 2 - Adénopathies interbronchiques et de la loge de Barety
droites.

cas, 1’ ateinte peut concerner le parenchyme pulmonaire, les
ganglions, I’arbre trachéo-bron chique et les séreuses (9, 11,
12).

Notre étude est une analyse de dossiers d’enfants hos-
pitalisés pour tuberculose pulmonaire. Ce caractererétrospectif
ne nous a pas permis d’utiliser la dassification de I’'OMS pour

Tableau 1V - Aspects anatomo-radiologques des lésions parenchymateuses selon le statut sérologique.

VIH + VIH- Total P
(n=172) (n =302) (n =474)
Infiltra 132 (76,76 %) 260 (86,1 %) 392 (82,7%) > 0,05
Pneumopathie 9 (5,2%) 19 (6,3%) 28 (5,9%) > 0,05
Miliaire 34 (19,8 %) 20 (6,6%) 54 (11,4%) > 0,05
Atélectasie 9 (5,2%) 16 (5,3%) 25 (5,3%) > 0,05
Cavité 5(2,9%) 18 (6,0%) 23 (4,9%) > 0,05
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le diagnostic de la tuberculose chez I’enfant (13). Cette
appro che peut a prioriconstituer une limite dans la certitude
diagnostique de la tuberculose.Néanmoins, le mode de sélec-
tion des dossiers a partir d’un faisceau d’arguments et notam-
ment la prise en compte des données évolutives sous traitement
sont des éléments plaidant en faveur de la fiabilité des résul-
tats présentés.

Dans ce travail, le sexe et 1’age ne constituaient pas des
facteurs de discrimination chez les enfants des deux groupes
(Tableau I). En effet, comme 1’ont déja signalé d’autres auteurs
(14, 15), il existe une répartition équitable des enfants tuber-
culeux séropositifs et séronégatifs selon le sexe et 1’dge. En
revanche, 1’on retrou ve plus d’enfants VIH positifs quand le
délai de diagnostic excédait un mois (Tableau II). Ceci s’ex-
plique prob ablement par les difficultés diagnostiques de la
tuberalose chez ces enfants. En effet, plusieurs atteintes pul-
monaires au cours de I’infection & VIH peuvent simuler une
tuberculose. Il en est ainsi, entreautres, de la pneumopathie
lymphoide interstitielle, de la pneumopathiea Pneumocystis
cannii et du sarcome de kaposi broncho-pulmonaire(16-18).
Par ailleurs, il faut souligner que le milieu social, ses présup-
posés et ses idées dominantes sur le sida jouent un role impor-
tant dans le retardde la prise en charge des enfants VIH posi-
tifs. En effet, I’annonce de la séropositivité VIH chez les
parents peut modifier la fagon dont le malade est pergu par les
membres de la cellule familiale et donc leur fagcon d’agir.
Drailleurs, ces enfants arrivent au CHU apres plusieurs consul-
tations de tradipraticiens ou de dispensaire.

L atteinte parenchymateuse est quasi constante dans la
tubermlose pulmonaire patente de I’enfant (17, 19). En
revanche, les 1ésions parenchy m ateuses bilat é rales et diffuses
prédominaient chez les enfants VIH positifs dans notre étude
(p< 0,01). Cette observation a été également faite par d’autres
auteurs (20, 21). Ceci conforte la thése de la dissémination
accre du BK dans le tissu pulmonaire et dans le reste de 1’or-
ganisme lors de I’infection a VIH (8, 22). Toutefois, certains
auteurs n’ont pas observé de différence significative au niveau
des images pare n chymateuses entre les enfants VIH positifs
et négatifs (23, 24). Alorsque chez les immunodéprimés, les
Iésions radiologiques siégent préférentiellement au niveau des
ré gons moyennes et basales des poumons (19, 20), dans notre
étude, 1’ atteinte parenchymateuse, intéresait aussi bien les
ré gions apicales que basales des poumons.

Les aspects radiographiques des 1ésions parenchyma-
teuses retrouvées dans cette étude sont tres divers (Tableau IV).
Les infiltrats sont prédominants, mais dans des propoitions
comparables dans les deux groupes. La proporttion des
cavemes observée, 23 cas (4,9 %) est inférieurea celle rap-
portée par Bobossi-Serengbe ef Coll (14) en Centrafrique et
constituent une complicationrare de la tuberculose chez I’en-
fant (12, 23, 25), surtout VIH positif (20). En effet, peu d’au-
teurs(26) rap p ortent une prédominance des cavernes chez les
enfants séropositifs. En revanche, une miliaire (Fig. 3) est fré-
quemment observée (27). Sa prédominance chez les enfants
séropositifs (Tableau IV), quoique non significative, a déja été
relevée par d’autres auteurs (20, 26).

La fo rme pneumonique, rare, constitue une compli-
c ation grave de la tuberculose pulmonaire (9, 12, 28). La plus
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Figure 3 - Opacités interstitielles micronodulaires traduisant une
miliaire.

grande série de pneumonie tuberculeuse, rapportée dans la
littérature, est celle de Goussard et Coll (29). Ces auteurs
notent également cette rareté chez I’enfant VIH positif. La
pneumonie tuberculeuse en tant que premiere manifestation
de la maladie tuberculeuse, s’observe essentiellement chez
I’ enfat et dans la grande majorité des cas avant 1’dge d’un
an (28). 1l s’agirait par ailleurs d’une particularté de I’en-
fant noir (28).

L’ atteinte des ganglions médiastinaux se rencontre
dans des proportions proches de 90 % des cas de tuberculose
pulmonaire chez I’enfant (19, 30, 31), et ce d’autant plus que
celui-ci est jeune (19). Habituellement unilatéral (70 %) (9,
10), le siege des adénopathies médiastinales est variable ;
mais dans la majorité des cas, elles sont latérotrackéales et
hilaires droit (19, 30, 32). Dans notre étude, elles prédomi-
naient chez I’enfant VIH positif (p<0,01). Par contre,
Bobossi-Serngbe et al. (14) en Centra frique, Van Oud Allas
et Coll (23) et Jeena et Coll (24) en Afrique du sud retrou-
vent une répartition équilibrée entre les deux groupes. Enfin,
d’autrs auteurs (19) signalent une prédominance des adé-
nopathies médiastinales chez les enfants noirs par rapportaux
enfants blancs.

Lapropottion de pleurésies enregistrée dans notre série
(67 cas soit 13,8%) est plus élevée que celle rapportée par
Bobossi-Semmgbe et al (14) en République Centrafricaine
(9,1 %) mais nettement inférieure au taux retrouvé par
Bouskraoui et Coll (33) au Maroc (42 %). La pleurésie est le plus
souvent unilat é rale (9, 10), & prédominance droite (53,7 % des
cas dans notre étude). Sa répartition était égale entre les enfants
séropositifs et séronégatifs (Tableau IT), comme le signalent éga-
lement, entreautres, Bobossi-Semgbe et Coll (14).

Les aspects radiographiques thoraciques chez I’enfant
tuberuleux ont des singularités en cas de co-infection par le
VIH. Chez ces enfants, les Iésions pare nchymateuses ont sou-
vent un caractere bilatéral et diffus. Elles y réalisent fré-
quemment des infiltras donnant souvent le change avec
d’autrescauses d’atteinte pulmonaire dans I’infection a VIH.
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Les miliaires et les adénopathies médiastinales, par leur fré-
quence, constituent une autre paticularit de la tuberculose
pulmonaire de I’enfantséropositif.

En revanche, les autres aspects radiogaphiques
notamment les cavemes, les atélectasies et les fo rmes pneu-
moniques y sont peurencontrés.
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