
Yet another case of disseminated Kaposi's sarcoma; cutaneous, 
pulmonary, hepatic, and osseous, revealing an HIV infection  
Encore une maladie de kaposi disséminée ; cutanée, pulmonaire, hé-
patique, osseuse révélant une infection à VIH  
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ABSTRACT  

Si l'incidence de la maladie de kaposi associée au VIH a connu une nette diminution grâce à la multithérapie antirétrovi-
rale, certains cas de formes diffuses et agressives, révélatrices de l'infection par VIH sont toujours rapportés. La découverte 
de ce cas chez une patiente âgée de 30 ans dont l'aspect clinique et la fatalité rappellent les cas décrits au début des années 
1980 nous parut mérité d’être porté à la connaissance des praticiens. Le diagnostic a été retenu sur un faisceau d’argu-
ments cliniques, immunologiques, radiologiques et anatomopathologiques. L’évolution a été fatale, malgré les thérapeu-
tiques agressives. 
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Although the incidence of HIV-associated Kaposi's sarcoma has decreased significantly thanks to antiretroviral therapy, 
some cases of diffuse and aggressive forms, indicative of HIV infection, are still reported. The discovery of this case in a 30
-year-old patient, whose clinical appearance and fatality are reminiscent of cases described in the early 1980s, seemed 
worth bringing to the attention of practitioners. The diagnosis was made on the basis of a combination of clinical, immuno-
logical, radiological and anatomopathological arguments. The course was fatal, despite aggressive therapy. 
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INTRODUCTION 
 
La maladie de Kaposi est une néoplasie multifocale à 
expression cutanée et viscérale [1] dont la présentation 
clinique peut être parfois « agressive », rapidement 
évolutive [2,3]. Du fait du délai diagnostic long, de 
l’atteinte systémique, multi-viscérale révélant une in-
fection à VIH et d’évolution rapidement fatale, la dé-
couverte de ce cas nous a paru mériter d’être portée à 
l’attention des praticiens.  
Observation 
Madame F.S., âgée de 30 ans, hospitalisée pour des 
lésions cutanées évoluant depuis cinq mois aupara-
vant ; ayant débuté par une macule puis une papule 
pour devenir nodulaire, associée à une altération de 
l’état général sans notion de fièvre. Elle n’avait pas 
d’antécédents particuliers notables. A l’entrée, l’indice 
de Karnowsky était à 60%. Il s’agissait des lésions no-
dulaires exophytiques, fermes, indolores associés à des 
macules hyper-chromiques par rapport à la peau sous-
jacente, angiomateuses bien limitées, de taille variable 
siégeant au niveau des membres inférieurs associées à 
un lymphœdème (Fig. 1a et 1b). 

 FIGURE 1A ET 1B. Lésions nodulaires exophytiques, 

associés à des macules hyper-chromiques par rapport à la 

peau sous-jacente, angiomateuses bien limitées, de taille 

variable siégeant au niveau des membres inférieurs associées 

à un lymphœdème. 

Aux membres supérieurs ; on avait des macules bien 
limitées, érythémateuse, apparaissant hyper-
pigmentées par rapport à la peau sous-jacente, indo-
lore et non prurigineuses de taille variable (Fig. 1c).  
Biologiquement on notait une anémie sévère microcy-
taire hypochrome (Hb = 7,0g/dl, VGM = 73,7µ3, 
TCMH = 24,2pg), une thrombopénie sévère (49.000/
µl3) sans signes de diathèse hémorragique, une lym-
phopénie à 186/mm3, une hypocalcémie à 1,55 mmol/
l, une hyperphosphorémie à 1,51 mmol/l. Le Ge-
neXpert réalisé dans l’expectoration n’a pas mis en  
évidence la présence du génome de Mycobacterium  

FIGURE 1C. Macules bien limitées, érythémateuse, ap-

paraissant hyper-pigmentées par rapport à la peau sous-

jacente. 

tuberculosis. La sérologie rétrovirale était positive au 

VIH1, le taux des CD4 était à 86/mm3, la charge vi-

rale était à 3.413.527 copies/ml. Les sérologies des 

virus des hépatites B et C étaient négatives. Le scan-

ner thoracoabdominal montrait en fenêtre parenchy-

mateuse, la présence dans le poumon droit de no-

dules de 3 à 7 mm branchés (Fig. 2a).  

FIGURE 2A ET 2B. Nodules pulmonaire de 3 à 7 mm 
branchés (2a). Nodules hypodenses péri-centimétriques au 
niveau du foie (2b). 
En coupes abdominales hautes une douzaine de no-
dules hypodenses péri-centimétriques au niveau du 
foie (Fig. 2b) et en fenêtre osseuse des plages d’ostéo-
lyse de 10 à 13 mm de diamètre au niveau des corps 
vertébraux des 6 vertèbres dorsales (Fig. 2c).  

  ENCORE UNE MALADIE DE KAPOSI DISSÉMINÉE  ULRICH DAVY KOMBILA 

 
 

74 

 
 

J Fran Vent PulmS  2026;51(17):73-75 

 
 

VOLUME 17- ISSUE 51  



 

FIGURES 2C. Plages d’ostéolyse de 10 à 13 mm de dia-
mètre au niveau des corps vertébraux des 6 vertèbres dor-
sales. 
La biopsie des nodules cutanés montrait un épiderme 
d’aspect normal, alors que le derme et l’hypoderme 
étaient le siège d’une prolifération de petits vaisseaux 
capillaires parfois monocellulaire, accompagnée d’éry-
throdiapédèse. Le revêtement endothélial était turges-
cent. Il s’y associait un infiltrat de cellules fusiformes 
ou globuleuses organisées en faisceaux ou plages et 
accompagnées de quelques lymphocytes et plasmo-
cytes. Le traitement antirétroviral à base d’inhibiteur 
de protéase booster au ritonavir avait été institué asso-
cié à une prophylaxie des autres affections opportu-
nistes et à l’acide folinique à la dose de 25 mg/jour. 
Du fait de la sévérité du tableau clinique une polychi-
miothérapie à base de l’association Doxorubicine – 
Bléomycine – Vinblastine avait été décidée. La patiente 
décède six jours après l’admission dans un tableau de 
détresse respiratoire aiguë. 
 
DISCUSSION 
 
La forme épidémique de la maladie de kaposi associée 
au SIDA, forme agressive et létale est 40 fois plus fré-
quent chez les homosexuels de sexe masculin [4] et 
adulte jeune [3]. La survenue de la maladie de kaposi 
chez notre patiente pourrait être expliquée par l’im 
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munodépression profonde constatée qui pourrait 
réactiver l’HHV8 [5], qui joue un rôle majeur dans la 
physiopathologie de la maladie de kaposi [6]. Le dé-
lai dia gnostic long, cinq mois a également été cons-
taté par d’autres auteurs [3,6]. Ce délai diagnostic 
long laisse suggérer que la maladie de kaposi dissé-
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pays en développement où la tuberculose constitue 
la première affection opportuniste chez les patients 
atteint de SIDA. L’atteinte cutanée est la plus com-
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notamment par les localisations pulmonaires et di-
gestives [7]. Les localisations pleuropulmonaires de 
sarcome de kaposi sont présentes chez près de 45% 
des patients atteints de sarcome de kaposi cutané [8]. 
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du SIDA sont rares et sont de découvertes surtout à 
l’autopsie et peuvent intéresser la moelle épinière, le 
cerveau, le cœur, les glandes parotides, l’os [7]. Clas-
siquement les facteurs de mauvais pronostic au 
cours la maladie de kaposi selon la classification 
T.I.S (Tumeur système Immunitaire, symptômes Systé-
miques) de l’AIDS Clinical Trials Group (ACTG) [17] 

sont : tumeur associée à un œdème, une ulcération, 
des lésions buccales non planes, gastro-intestinales, 
les autres localisations viscérales, un taux de lym-
phocytes T CD4+ inférieur à 200/mm3, des antécé-
dents d’infections opportunistes, un index de Kar-
nowsky inférieur à 70 etc… Notre patiente présentait 
d’emblée, dès son admission des éléments de mau-
vais pronostic. 
 
CONCLUSION  
 
La vulgarisation et la gratuité des tests de dépistage 
du VIH et la mise en route précoce des thérapies an-
tirétrovirales hautement active (HAART) pourraient 
révolutionner le pronostic de la maladie de kaposi. 
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