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Etiologies des complications pulmonaires

du SIDA pédiatrique en Afrique sub-saharienne*
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RESUME A partir d’une sélection d’articles publiés dans la littérature médicale et de résumés provenant de
conférences internationales sur le SIDA, nous présentons les principales complications pulmonaires
identifiées chez les enfants infectés par le VIH en Afrique sub-saharienne. L atteinte pulmonaire du SIDA pédiatrique
est dominée par les pneumopathies bactériennes communes qui occupent le premier rang avec 37 % dans les études
cliniques et 42,3 % dans la seule étude nécropsique documentée, consacrée i ce sujet. La tuberculose pulmonaire vient
en deuxiéme position dans les études cliniques avec 31,4 %. L’étude autopsique note par contre 1,2 % de tuberculose
pulmonaire. La pneumonie & Pneumocystis carinii n’a été confirmée que dans cette étude autopsique ol elle représente
14,1 % des atteintes pulmonaires du SIDA pédiatrique. Parmi les autres complications pulmonaires qui se présentent
habituellement sous forme de pneumopathies interstitielles, la pneumonie lymphoide interstitielle est retrouvée dans
1,22 22,4 % des cas. L’étiologie des pneumopathies interstitielles demeure cependant inconnue dans des proportions
de Iordre de 17,9 4 31,4 %. Il ressort finalement de I’ensemble des travaux réalisés en Afrique sub-saharienne que les
pneumopathies bactériennes communes constituent les premiéres complications pulmonaires du SIDA pédiatrique.

Mots-clés : SIDA pédiatrique - Pneumopathies bactériennes communes - Tuberculose - Pneumocystose.
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Les complications pulmonaires des adultes infectés par le
VIH ont fait I'objet de nombreuses publications dans les pays

développés (1-4). Présente & toutes les étapes évolutives de la -

dépression immunitaire (5, 6), I'atteinte pulmonaire est domi-
née par la pneumonie a Prneumocystis carinii (PPC). De plus,
la connaissance de la période exacte de survenue de la PPC
dans ces pays a permis de codifier les indications de la chi-
mioprophylaxie primaire de la pneumocystose chez les
adultes VIH-positifs (2, 5, 6). En Afrique sub-saharienne,
les études cliniques et autopsiques réalisées chez les adultes
font par contre apparaitre la prédominance de la tuberculose
(7-11). Chez les enfants, les atteintes pulmonaires en rap-
port avec 'infection 2 VIH ont été moins bien explorées. La
plupart des études conduites en Afrique se sont essentielle-
ment consacrées aux modes de transmission du VIH (12-14)
ainsi qu’a I"évaluation de la définition clinique du SIDA de

Bangui (15, 16). Dans les pays développés, la PPC occupe le
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premier rang des complications pulmonaires du SIDA pédia-
trique avec 62 a 86 % suivant les travaux (17-20). Les résul-
tats de ces travaux ont été a la base de recommandations
visant & prévenir la survenue de la pneumocystose chez les
enfants infectés par le VIH (21-23). La connaissance de la
part respective des différentes pathologies pulmonaires asso-
ciées, a I'infection & VIH chez ces enfants, non seulement
conditionne la stratégie des investigations & envisager lorsque
ceux-ci présentent des symptdomes pneumologiques mais
aussi, et surtout, oriente I'attitude thérapeutique empirique
initiale & adopter. Pour toutes ces raisons, nous avons jugé
utile d’analyser les particularités de I’atteinte pulmonaire du
SIDA pédiatrique en Afrique sub-saharienne en vue de ’amé-
lioration de la prise en charge des enfants vivant avec le
VIH.

PRINCIPALES COMPLICATIONS PULMONAIRES
IDENTIFIEES

L’atteinte pulmonaire au cours de I'infection & VIH de
I’enfant est fréquente aussi bien dans les pays développés
(17-20) que dans les pays en développement (12, 14, 16, 24~
27). Elle représente la premiére cause de morbidité et de
mortalité du SIDA pédiatrique. Alors que, dans les pays déve-
loppés, le diagnostic des manifestations pulmonaires des
enfants infectés par le VIH bénéficie de I’apport incontestable
du lavage broncho-alvéolaire (17-20), en Afrique sub-
saharienne, I'insuffisance en moyen d’exploration, consta-
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tée dans la plupart des formations sanitaires généralement
sous-équipées médicalement, ne permet pas toujours 1'étude
des caractéristiques micro-biologiques des affections pulmo-
naires du SIDA pédiatrique. La majorité des études effec-
tuées en milieu hospitalier mentionne une forte prévalence de
I'infection & VIH dans la tranche d’dge de 12 4 23 mois (25,
26, 28), celle-ci correspondant également a I'4ge de diagnos-
tic des atteintes infectieuses des voies respiratoires basses.
Parmi les symptémes cliniques les plus fréquemment décrits
dans les études de cohortes conduites en Afrique, la toux
persistante occupe une place de choix (29-31). Les compli-
cations pulmonaires du SIDA pédiatrique en Afrique sub-
saharienne sont dominées par les atteintes infectieuses au
premier rang desquelles se trouvent les pneumopathies bac-
tériennes communes (12, 24-27).

Pneumopathies bactériennes communes

Elles constituent la complication pulmonaire la plus fréquente
des enfants infectés par le VIH en Afrique sub-saharienne ol
elles représentent 37 % des atteintes pulimonaires identifiées
dans les séries cliniques (12). Dans une étude nécropsique
réalisée a4 Abidjan, elles occupent également le premier rang
avec 42,3 % (27). Ces pneumopathies bactériennes com-
munes évoluent sur un mode aigu, marqué par une toux, une
fievre et une dyspnée d’intensité variable selon I’étendue
1ésionnelle. L’examen physique objective des signes
d’atteinte parenchymateuse et la radiologie pulmonaire met
en évidence un syndrome alvéolaire avec des foyers de
condensation lobaire ou segmentaire. L’évolution radio-
clinique favorable sous antibiotiques usuels permet la confir-
mation diagnostique, la preuve bactériologique formelle fai-
sant habituellement défaut. Les études occidentales soulignent
également I"importance des pneumopathies bactériennes
communes chez les enfants infectés par le VIH (32-35). Tou-
tefois, il n’existe pas de corrélation évidente entre le degré du
déficit immunitaire et I"apparition de ces pneumopathies. Les
germes identifiés sont dominés par Streptococcus pneuino-
niae et Haemophilus influenzae (34, 36).

L’altération des mécanismes physiologiques de défense cel-
lulaire et humorale engendrée par le VIH explique I'impor-
tance et la gravité de ces infections pulmonaires & pathogénes
encapsulés (37). Les pneumopathies bactériennes communes
se caractérisent dans les séries africaines par leur taux de
mortalité hospitaliere élevé (12, 24-27).

Tuberculose pulmonaire

Elle occupe le deuxiéme rang des complications pulmonaires
juste aprés les pneumopathies bactériennes communes, avec
31,4 % dans I"étude clinique de Muganga au Zaire (12). I
convient cependant de signaler que la confirmation bacté-
riologique n’a été obtenue que chez seulement 5 des
17 enfants présentant une tuberculose pulmonaire (29,4 %).
Dans I'étude autopsique de Lucas & Abidjan (27), un seul
cas de tuberculose pulmonaire a été confirmé parmi les
78 enfants infectés par le VIH. soit 1,3 %. L’extension rapide
de I’épidémie & VIH, dans les pays d’ Afrique sub-saharienne
d’abord puis, récemment, dans certains pays d’Asie du Sud-

Est et d"Amérique Latine. contribue a aggraver le probleme
de la tuberculose dans les pays en développement (38, 39).
En 1991, I'Union Internationale contre la tuberculose et les
maladies respiratoires prévoyait que, dans de nombreux pays
d'Afrique sub-saharienne. il y aurait, dans les dix années a
venir, un accroissement de |'incidence de la tuberculose dans
la tranche d"4ge de 15 4 49 ans, en rapport avec 1'infection &
VIH (40). Ainsi la pandémie du VIH aura au moins deux
conséquences sur la tuberculose des enfants dans les pays
en développement, & savoir, un risque accru de tuberculose
chez certains enfants contaminés par le VIH, parce qu’ils
seront nés de méres séropositives et un risque accru de conta-
mination par les bacilles tuberculeux, en raison de I"augmen-
tation prévisible du nombre de sources de contamination dans
ces pays.

Une étude zambienne (41) a en effet indiqué que le risque de
développer une tuberculose active chez les enfants infectés
par le VIH était cing fois supérieur & celui des enfants VIH-
négatifs. Dans une étude cas-témoin conduite & Abidjan de
1989 & 1990 (42), la prévalence de I"infection a VIH était de
11,8 % chez les enfants tuberculeux, versus 1,3 % pour les
non tuberculeux. Dans cette étude, il a été noté chez les
enfants tuberculeux VIH-positifs, une nette prédominance
de la tuberculose dite “clinique™ (non confirmée bactériolo-
giquement), par rapport aux autres formes que sont la tuber-
culose pulmonaire & microscopie posilive et la tuberculose
extra-pulmonaire, les proportions relatives respectives étant
de 85.2 %, 5.9 % et 8.9 %. La plus grande fréquence des cas
de tuberculoses non confirmées bactériologiquement chez
les enfants infectés par le VIH en Afrique sub-saharienne,
ajoute une embiiche supplémentaire a la difficulté du dia-
gnostic de la tuberculose pédiatrique. Ainsi se trouve posé le
probléme de "amélioration de ce diagnostic par les tubages
gastriques répétés, la supériorité du tubage gastrique sur la
fibroscopie bronchique ayant été récemment établie (43). Les
nouvelles techniques de détection et d’identification des
bacilles tuberculeux que sont la culture au Bactec (44) et la
PCR (45) sont trés cofiteuses et par conséquent inaccessibles
a la plupart des pays en développement.

Pneumonie & Preumocystis carinii (PPC)

Le P. carinii est I'agent infectieux quasi exclusif des mani-
festations pulmonaires du SIDA pédiatrique dans les pays
développés (17-20). En Afrique, la prévalence de la PPC
chez les adultes se situe entre 3,2 % et 19 % (7-11). A
P'exception de I'étude autopsique d’Abidjan (27) qui trouve
une prévalence de la pneumocystose de 14,1 % parmi les
78 enfants infectés par le VIH, aucun cas de PPC n’a été
noté dans les études cliniques sur la pathologie pulmonaire du
SIDA pédiatrique en Afrique sub-saharienne (12, 24-26). La
rareté de la pneumocystose tient a la faible prévalence du
P. carinii dans I’environnement africain et surtout, a 'explo-
ration incompléte des enfants infectés par le VIH, faute de
moyens diagnostiques appropriés tels que le lavage broncho-
alvéolaire et 1a biopsie trans-bronchique (17-20, 32, 46). Une
solution de choix pour le diagnostic précoce de la PPC dans
les formations sanitaires africaines ne disposant pas de fibro-
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TABLEAU I: Démarche diagnostique et approche thérapeutique en fonction de I'aspect clinico-radiologique

Aspects Symptomatologie Pathologie Fréquence Traitement
radiographiques clinique suspectée Références
Image alvéolaire Fievre Pneumonie & germe usuels 37-423 % Aminopénicillines
Toux (12, 27) Céphalosporines
Dyspnée variable
Crépitants ou sous-crépitants
Image interstitielle Fiévre Pneumonie 0-14,1 % Cotrimoxazole
d’allure aigué Toux séche a Pneumocystis carinii (12, 25-27)
Dyspnée intense Pneumonies virales 32% Symptomatique
Auscultation normale 27)
Image interstitielle Température normale Pneumonie lymphotde 1,2-22 % Corticothérapie
d’allure chronique Toux interstitielle (12,27)
Dyspnée 1égere Indéterminée 17,9-31,4 % Symptomatique
Auscultation normale (12,27)
Fiévre Tuberculose 1,2-31,4 % Antituberculeux
Toux (12,27)

Détresse respiratoire

scopes bronchiques, pourrait &tre I’examen de I’expectoration
induite par inhalation d’un soluté hypertonique (47).

Autres complications pulmonaires

Parmi les autres complications pulmonaires du SIDA pédia-
trique qui se présentent habituellement sous forme de pneu-
mopathies interstitielles, une place de choix est occupée par la
pneumonie lymphoide interstitielle dans les pays dévelop-
pés (17-20, 48, 49). A Kigali, au Rwanda (24), la pneumonie
lymphoide interstitielle (PLI) a été décrite chez 24 des
107 enfants infectés par le VIH, soit 22,4 %. L.’étude autop-
sique d’Abidjan note, quant & elle, 1,2 % de PLI (27). Cer-
taines complications infectieuses non identifiées dans les
séries cliniques africaines (12, 24-26) ont été retrouvées dans
des proportions non négligeables dans cette étude autopsique.
II s’agit essentiellement de localisations pulmonaires du cyto-
mégalovirus, de I'adénovirus et de ’herpés simplex virus.
Le diagnostic étiologique des pneumopathies interstitielles
reste méconnu dans 17,9 a 31,4 % des cas (12, 27).

Démarche diagnostique et approche thérapeutique

en fonction de I’aspect clinico-radiologique

Les constatations épidémiologiques précédemment décrites
nous amenent & proposer un algorithme décisionnel, fonc-
tion des possibilités diagnostiques existantes dans les forma-
tions sanitaires d’Afrique sub-saharienne habituellement
sotis-équipées médicalement (tableau I) :

- Devant une pneumopathie d’allure banale marquée par un
syndrome de condensation pulmonaire fébrile de début brutal,
il faut penser aux germes pyogénes banals dont les chefs de
file sont S. pneumoniae et H. influenzae. L’usage est d’utiliser
les amino-pénicillines en premigre intention. Toutefois, selon
la gravité de la symptomatologie clinique et I'étendue des
1ésions radiologiques, le traitement pourra faire appel aux
céphalosporines.

- Devant une pneumopathie interstitielle & mode de début

aigué, malgré la faible fréquence de la PPC, une antibiothé-
rapie & base de sulfamides sera entreprise en ’absence de
moyen diagnostique approprié, surtout s’il existe une dys-
pnée avec une auscultation pulmonaire normale.

- Face & une pneumopathie interstitielle d’allure chronique
deux éventualités sont possibles. En I"absence de figvre et de
dyspnée importanie, la pneumonie lymphoide interstitielle
est évoquée, la corticothérapie doit &tre de mise car elle amé-
liore I'état clinique. En présence de signes généraux bruyants
avec un tableau de détresse respiratoire aigué et des images
d’adénopathies médiastinales, le tout évoquant une primo-
infection tuberculeuse, le traitement antituberculeux sera
prescrit.

CONCLUSION

L’analyse des études cliniques et autopsiques réalisées, en
Afrique saharienne, a permis de noter une forte prévalence
des pneumopathies sévéres et/ou récidivantes chez les enfants
infectés par le VIH, qui constituent I’'une des causes majeures
de décés chez ceux-ci. Les germes responsables de ces pneu-
mopathies bactériennes communes semblent étre ceux fré-
quemment rencontrés au cours des IRA de I’enfant, compte
tenu de la réponse favorable au traitement habituel. La simi-
litude des signes cliniques, retrouvée au cours de la tubercu-
lose chez ’enfant et le SIDA, doit nous amener & reconsidérer
I’approche diagnostique de la tuberculose chez I’enfant VIH-
positif. Par ailleurs, la plus grande fréquence des tubercu-
loses pulmonaires & microscopie négative chez les enfants
co-infectés pose le probleme.de I’amélioration du diagnostic
de la tuberculose pédiatrique. Le syndrome interstitiel est
fréquemment décrit dans la pathologie pulmonaire de I’enfant
sidéen dans les études occidentales tout comme en Afrique
sub-saharienne. Néanmoins, la chimioprophylaxie primaire
de la pneumocystose reste discutable du fait de la rareté de
cette affection dans notre contexte. L’étiologie des syndromes
interstitiels reste & préciser.
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6.

SUMMARY PULMONARY DISEASES IN PEDIATRIC AIDS IN SUB-SAHARAN AFRICA

The authors reviewed medical articles and abstracts presented at international AIDS Conferences, on pulmonary
diseases among HIV-infected children in sub-Saharan Africa. The most important pulmonary complications of
AIDS in children are bacterial infections in 37 % of the patients described in clinical studies, and 42.3 % of the patients
in the only documented autopsy study on this subject. Pulmonary tuberculosis is the second most important disease in
clinical studies, in 31.4 % of thie patients. Results were quite different in the autopsy study, with pulmonary
tuberculosis in only 1.2 % of the cases. Pneumocystis carinii pneumoniae, was confirmed only in the autopsy study,
accounting for 14.1 % of the pulmonary diseases in AIDS, in children. Among the other pulmonary complications
which are usually presented as interstitial diseases, lymphocytic interstitial pneumonia was found in 1.2-22.4 % of the
cases. However, the etiology of interstitial disease remained unknown in 17.9-31.4 % of the cases. Reviewing this
literature allowed to point out that bacterial infections were the most important causes of pulmonary complications of

AIDS in children, in sub-Saharan Africa.

Key-words: Pediatric AIDS - Bacterial pneumonia - Tuberculosis - Pneumocystosis.
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