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CASE STUDY

Bronchiectasis and HIV infection: about 2 cases

Dilatation des bronches et infection a VIH: a propos de 2 cas
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ABSTRACT

Introduction. Despite the frequent occurrence of lung infections in patients infected with the acquired immunodeficiency
virus (HIV), the bronchiectasis has been rarely reported in this population. We report two cases of bronchiectasis in pa-
tients infected with HIV.

Observation 1. Madam OF 39 was hospitalized in January 2016 for a chronic cough and dyspnea stage 5 of the MRC. She
received several antibiotics and TB treatment without success. The history found out with HIV1 infection in second-line
treatment for 2 years for a immune-virological failure. Physical examination noted bronchial syndrome and scanner con-
firmed diffuse bronchiectasis. The response to treatment was done to death.

Observation 2. Mrs. IS 45 was received in the consultation for a disabling chronic cough with abundant expectoration mov-
ing intermittently for 2 years associated with chronic exercise dyspnea stage 2 of the recent worsening MRC. Several antibi-
otics as outpatients were administered without success. In history we founded out the history of recurrent cough during
childhood. The chest CT showed diffuse bronchiectasis. HIV status returned to positive HIV1. Evolution under treatment
at 6 months was favorable.

Conclusion. bronchiectasis are orphan lung diseases that deserve special attention in developing countries or infectious
diseases such as HIV infection is still worrying. An early treatment of childhood infections and the fight against HIV infec-
tion will help reduce their impact and improve their prognosis.
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RESUME

Introduction. Malgré la survenue fréquente des infections pulmonaires chez les patients infectés par le virus de I'immu-
nodéficience acquise (VIH) la bronchiectasie a été rarement notifiée dans cette population. Nous rapportons deux cas de
DDB chez des patientes infectées par le VIH.

Observation 1. Madame OF 39 ans a été hospitalisée en janvier 2016 pour une toux chronique et une dyspnée stade 5 de
la MRC. Elle a bénéficié de plusieurs traitements antibiotiques et d'un traitement antituberculeux sans succes. L’anamneése
a retrouvé une infection a VIH1 sous traitement de deuxiéme ligne depuis 2 ans pour un échec immunovirologique. L’exa-
men physique note un syndrome bronchique et le scanner confirme des DDB diffuses. L’évolution sous traitement s’est fait
vers le déces.

Observation 2. Madame IS 45 ans est recue en consultation pour une toux chronique invalidante avec expectoration
abondante évoluant par intermittence depuis 2 ans associée a une dyspnée d’effort chronique stade 2 de la MRC d’aggra-
vation récente. Plusieurs traitements antibiotiques en ambulatoire ont été administré sans succes. Dans les antécédents on
retrouve une notion de toux récurrente pendant 'enfance. La TDM thoracique a montré des DDB diffuses. La sérologie
VIH est revenue positive au VIH1. Evolution sous traitement a 6 mois a été favorable.

Conclusion. Les DDB sont des maladies pulmonaires orphelines qui méritent une attention particuliére dans les pays en
développement ou la pathologie infectieuse comme l'infection par le VIH est toujours préoccupante. Une prise en charge
précoce des infections de I'enfance et la lutte contre I'infection a VIH contribueront a réduire leur incidence et améliorer
leur pronostic.
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INTRODUCTION

Les dilatations des bronches ou DDB ou bronchecta-
sies sont caractérisées par une augmentation perma-
nente et irréversible du calibre des bronches avec
altération de leurs fonctions dans des territoires plus
ou moins étendus [1]. Les mécanismes physiopatho-
logiques intervenant dans la genése de la maladie et
sa pérennisation font intervenir des facteurs infec-
tieux, mécaniques, environnementaux, toxiques ainsi
que des facteurs liés a I'hote [1-5].

Malgré la survenue fréquente des infections pulmo-
naires chez les patients infectés par le virus de l'im-
munodéficience acquise (VIH) la bronchiectasie a été
rarement notifiée dans cette population [6-9]. Nous
rapportons deux cas de DDB chez des patients infec-
tés par le VIH.

OBSERVATION 1

Madame OF 39 ans veuve sans enfant a été hospitali-
sée en janvier 2016 au Centre Hospitalier Universi-
taire Yalgado Ouédraogo pour une toux chronique
et une dyspnée stade 5 de la MRC.

L’interrogatoire retrouve une toux chronique avec
expectoration souvent purulente d’abondance varia-
ble évoluant depuis cinq ans associée parfois a de la
fievre. Il y a un an s’est ajoutée au tableau une dysp-
née d’effort d’aggravation progressive.

Elle a bénéficié de plusieurs traitements antibioti-
ques et d'un traitement antituberculeux il y a deux
ans pour une tuberculose pulmonaire a microscopie
négative.

L’anamneése a retrouvé une infection a VIH1 connu
depuis 5 ans et sous traitement de deuxieme ligne a
base TDF/FTC et lopinavir/ritonavir depuis 2 ans
pour un échec immuno-virologique. Aucun autre
antécédent particulier n'a été retrouvé. L’examen
physique a noté un mauvais état général avec une PS
-OMS a 4, un syndrome infectieux et un syndrome
bronchique faits de réles sibilants et ronflants dans
les deux champs pulmonaires.

La radiographie thoracique de face a objectivé un
syndrome bronchique diffus plus marqué aux bases
(Figure 1) donnant un aspect en rayon de miel. La
tomodensitométrie thoracique a révélé des images
de DDB diffuses prédominant aux bases a type DDB
sacciforme avec bronchocele, cylindrique (Figure 2).

L’échographie cardiaque a conclus a un coeur pul-
monaire chronique. Les explorations fonctionnelles
respiratoires n’ont pas pu étre réalisées compte tenu
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FIGURE 1. Radiographie thoracique de face montant des
opacités aréolaires diffuses donnant un aspect en rayon de
miel.

[

FIGURE 2. TDM thoracique: DDB de type kystique (fleche
blanche) avec un bronchocéle (fleche noire)

de I'état respiratoire de la patiente. L’hémogramme a
objectivé une hyperleucocytose granulocytaire. La
patiente a bénéficié d’un traitement a base de bron-
chodilatateurs, de corticoide injectable, un antibioti-
que a large spectre.

Une oxygénothérapie au long cours a été instituée
mais aprés deux mois d’évolution le déces est
intervenu dans un tableau d’insuffisance respiratoire
aigu.
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OBSERVATION 2

Madame IS 45 ans est recue en consultation externe
en juillet 2015 pour une toux chronique avec expec-
toration abondante évoluant par intermittence de-
puis 2 ans, associée a une dyspnée d’effort chronique
stade 2 de la MRC d’aggravation récente.

Plusieurs traitements antibiotiques en ambulatoire
ont été administrés sans succes. Dans les antécédents

on retrouve une notion de toux récurrente depuis
I'enfance. L’examen physique a noté une altération
de I'état général et de gros réles bronchiques.

La radiographie thoracique de face a mis en évidence
un syndrome bronchique bilatéral des bases pulmo-
naires (Figure 3).

FIGURE 3. Radiographie thoracique de face montrant un
syndrome bronchique basale bilatérale

FIGURE 4. TDM thoracique montrant des DDB monilifor-
me (fleche gauche), sacciforme (fleche droite).
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Plusieurs bacilloscopies ont été négatives. La TDM thoraci-
que a montré des DDB diffuses en chapelet, sacciforme et
cylindrique (Figure 4).

La fibroscopie bronchique a montré un aspect inflamma-
toire diffus de tout I'arbre bronchique avec des secrétions
mucopurulentes. La sérologie VIH est revenue positive au
VIH1 avec un taux de lymphocytes CD4 a 352 élements/
mm?3. La spirométrie a mis en évidence un syndrome mixte
avec un VEMS a 56% de la théorique. Sous traitement a
base de bronchodilatateur, de corticoide et d’antibiotique
et de kinésithérapie respiratoire de drainage il y a eu une
amélioration clinique. Aprés 6 mois de suivi sous traite-
ment antirétroviral de 1ére ligne par AZT/3TC /NVP et
I'association corticoide et bronchodilatateur inhalé 1'évolu-
tion fut favorable sans nouvel épisode d’exacerbation, un
VEMS a 72% de la théorique et le taux de CD4 a 496 élé-
ments/mm?3

DISCUSSION

Selon des auteurs les DDB sont une maladie orpheline du
poumon car peu de recherches ont intéressé cette affection
surtout chez le PvVIH [6,10,11]. Cependant c’est une pa-
thologie fréquente souvent acquise d’étiologie non retrou-
vée dans 30 a 50 % des cas et qui s’observe surtout dans
75% des cas chez des patients de plus de 50 ans avec une
prédominance féminine [1,5].

Du reste les causes infectieuses sont prépondérante dans
leur survenue et constitue un facteur de risque non négli-
geable [6,12-14]. Les bronchopneumopathies aigués de
I'enfance comme la coqueluche, linfection par le virus
respiratoire syncitial (VRS), le virus de la rougeole sont
souvent incriminé. Diverses études ont montré que les
personnes vivant avec le VIH sont plus susceptibles aux
surinfections que les personnes séronégatives [5,15,16] et
ce d’autant plus que I'immunodépression est a un stade
avancée. Par conséquent une infection a VIH sous-jacente
doit étre recherchée chez un patient atteint de bronchiecta-
sie, en particulier chez ceux présentant des affections évo-
catrices d'une infection a VIH [6-9] comme les infections
respiratoires récidivantes ou des infections opportunistes.

Le poumon est I'un des organes les plus affecté par le VIH
surtout en I'absence d'un traitement antirétroviral efficace
[5,6,17-19]. La récidive et la chronicité des infections finis-
sent par altérer la paroi bronchique sous I'effet des protéa-
ses aboutissant a la dilatation bronchique [1,13]. Selon
Berman [18], il existe une relation entre la survenue des
DDB et le degré d'immunodépression. Il s’avere donc im-
portant de rechercher une bronchectasie chez les patients
présentant une immunodépression sévere.

Les manifestations respiratoires sont souvent le mode fré-
quent de révélation de la maladie [18,20].

Une étude aux Etats Unis en 1992 qui a porté sur 220 pa-
tients séropositives, a enregistré 7 cas de DDB révélés par
une toux chronique chez des patients qui n’avaient aucun
antécédent respiratoire avant la découverte de leur séropo-
sitivité et la maladie s’est révélée 5 a 7 ans apres la décou-
verte de l'infection [5].

La symptomatologie étant non spécifique la dilatation de
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bronche pose le probléeme de diagnostic différentiel
avec de nombreuses pathologies respiratoires ou la
toux est le maitre symptome tel le cas de la tuberculo-
se dans les pays d’endémie tuberculeuse. Au stade de
dyspnée elle fait discuter une bronchopneumopathie
chronique obstructive voir un asthme [1,5,12,14,17].
La tuberculose étant la premiére infection opportu-
niste chez le PvVIH en zone d’endémie tuberculeuse,
devant toute toux chronique avec altération de I'état
général elle est l'étiologie la plus évoquée compte
tenu de sa fréquence et sa gravité sur ce terrain méme
en l'absence de preuve bactériologique, les patients
étant souvent paucibacillaire. Ceci peut étre source
d’erreur diagnostic occasionnant des diagnostics abu-
sifs de tuberculose et des sous diagnostics d’autres
pathologies comme les dilatations des bronches. C’est
ainsi que madame OF a bénéficié d'un traitement an-
tituberculeux devant la persistance de sa symptoma-
tologie respiratoire. Du reste, les manifestations clini-
ques des bronchectasies en période d’exacerbation
sont superposables a celle de la tuberculose et sont
caractérisée par une hypersécrétion mucopurulente
parfois hémoptoique associé a un syndrome infec-
tieux.

L’étude de Masekela en Afrique du SUD a montré
qu'au moins 25% des enfants séropositifs ont recu
deux régimes de traitement antituberculeux pour une
dilatation des bronches non diagnostiquée [10]. Com-
me la tuberculose chez le PvVIH, le diagnostic de
confirmation de DDB n’est pas toujours aisé. Elle de-
mande des moyens diagnostics qui ne sont pas tou-
jours accessible financiérement aux patients dans les
pays en développement. L'imagerie joue un grand
role dans ce diagnostic [1,12,14]. La radiographie tho-
racique si elle n’est pas spécifique est habituellement
anormale [1,6,14,18,21] avec souvent des images qui
peuvent étre évocatrices de DDB. La tomodensitomé-
trie thoracique a transformé le diagnostic des DDB
rendant obsolete la bronchographie [5,13,22-25].

CONFLIT D’INTERETS

Aucun.
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CONCLUSION
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