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Cas clinique

Tuberculose pulmonaire multirésistante associée a
une cryptococcose neuromeéningée en zone rurale
a propos d’une observation

Multidrug-resistant pulmonary tuberculosis associated with crytococcal meningitis
in rural areas about one case
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Résumé

Les affections opportunistes surviennent souvent a un stade avancé de I'immunodépression. Apres les poumons, le systeme nerveux central
est la deuxieme localisation la plus fréquente des affections opportunistes. Ainsi nous rapportons un premier cas de tuberculose multi-
résistante sur terrain immunodéprimé en zone rurale au Gabon, associée a une cryptococcose neuro-méningée. La réalité de ce cas clinique
nous amene toujours a garder a l'esprit la forte suspicion d’affections opportunistes multiples concomitantes chez les patients infectés par le
VIH.
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Abstract

Opportunistic infections are common complications of advanced immuno-deficiency in individuals with Human Immunodeficiency Virus (HIV)
infection. Following involvement of the lung, the central nervous system (CNS) is the second most commonly affected organ. We report first
description in rural areas Gabon one case of concurrent cryptococcal meningitis and multi-drug resistant pulmonary tuberculosis (MDR-TB) in
HIV infected person. A high suspicion of multiple opportunistic infections should be kept in mind in HIV seropositive individuals.
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Introduction
de linfection a VIH est a l'origine d’'une augmentation

L’émergence et I'étendue de souche de Mycobacte-
rium tuberculosis résistant aux médicaments antituber-
culeux représentent une menace dans le monde pour
le contréle de la tuberculose. Elle représente un vérita-
ble défi dans de nombreux pays du monde. L’épidémie

explosive de l'incidence de la tuberculose et pourrait
contribuer a augmenter la prévalence de la tuberculose
multi-résistant. Notre objectif était de rapporter la pre-
miére description de souche de M. tuberculosis multi-
résistante chez une personne infectée par le VIH vi-
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vant dans une zone rurale Gabonaise compliquée d'u-
ne cryptococcose neuro-meéningeée.

Observation

Une patiente 4gée de 48 ans, résidente a Lambaré-
né depuis plusieurs années et infectée par le virus de
limmunodéficience humaine type 1 (VIH1), sous traite-
ment antirétroviral (TAR) associant zidovudine, lami-
vudine et éfavirenz avec une mauvaise observance du
traitement était hospitalisée pour toux productive, fié-
vre, amaigrissement récent et des céphalées. Elle n’'a-
vait aucun autre antécédent particulier. L’examen phy-
sique révélait une température a 38,5 °C, une indice de
masse corporelle & 17,2 kg/m?, une candidose bucca-
le, et une absence de signes déficitaires neurologi-
ques. L’hémogramme retrouvait une anémie microcy-
taire hypochrome a 8,7 g/dl, des globules blancs a
5300 /mm?®, et une thrombopénie a 135 000 /mm>. Le
nombre des lymphocytes CD4+ était a 69 éléments/
mm? et la charge virale était & 203391 copies/mL. L’io-
nogramme sanguin révélait une hyponatrémie a 125
mmol/L. La radiographie du thorax retrouvait des opa-
cités micronodulaires diffus bilatérales et symétriques
dans les deux champs pulmonaires évocatrices d’'une
miliaire tuberculeuse. La recherche des bacilles acido-
alcoolo-résistants (BAAR) au Ziehl Neelsen et a I'Aura-
mine dans les crachats était négative. Les crachats
prélevés avaient été envoyés au centre de référence
de diagnostic des mycobactéries a l'institut Borstel en
Allemagne pour mise en culture. Le traitement antitu-
berculeux a été institué selon le protocole en vigueur
au Gabon (Catégorie | : 2RHEZ, 4RH). Deux semaines
aprés le début du traitement, on notait 'absence d’a-
mélioration avec une fieévre a 39,5 °C, des céphalées
intenses, en casque d’aggravation progressive, rebel-
les aux antalgiques usuels avec photophobie et baisse
importante de Il'acuité visuelle. La ponction lombaire
réalisée avait ramenée un liquide céphalorachidien
(LCR) clair, normotendu, avec une glycorachie a 0,90
g/L, une protéinorachie a 3 g/L et une cytorachie a 3
éléments/mm?>. L’examen direct & 'encre de chine re-
trouvait des levures encapsulées. La recherche de
I'antigéne polysaccharidique de C. neoformans dans le
sérum (CrAg test serum) était positive a 1/2048. Un
traitement en monothérapie a base d’Amphotéricine B
intraveineux, a la dose de 0,7 mg/kg/j en perfusion
lente a été ajouté en sus du traitement antituber-
culeux. La patiente décede huit jours aprés le début
du traitement antifongique. Les résultats de la culture

sur milieu solide de Ldéewenstein nous était parvenu
deux mois apres le décés de la patiente et mettait en
évidence la présence de M. tuberculosis résistant a la
rifampicine (R), I'isoniazide (H), '’éthambutol (E) et la
streptomycine (S), concluant a une tuberculose pul-
monaire multirésistante (TB-MR).

Discussion

Le développement des formes résistantes de tuber-
culose est favorisé par la prescription de schémas thé-
rapeutiques mal élaborés, par la mauvaise observance
des patients au traitement antituberculeux ou par I'ap-
provisionnement irrégulier des antituberculeux de pre-
miére ligne de qualité. Dans la premiére étude consa-
crée a ce sujet au Gabon par Mounguengui, et al [1],
tous les patients atteints de TB-MR étaient VIH néga-
tifs au moment du diagnostic. Bien que la notion de
prise de traitement antituberculeux antérieur soit le
facteur de risque le plus important de TB-MR, d'autres
facteurs de risque tels que le jeune age, le sexe mas-
culin, et la coinfection par le virus de I'immunodéficien-
ce humaine (VIH) ont également été signalés [2]. Dans
notre observation, a la différence des cas de Moun-
guengui, et al [1], qui présentaient une résistance se-
condaire, notre patiente présentait une résistance pri-
maire, car aucune notion de traitement antituberculeux
antérieur n’a été retrouvée chez notre patiente. Cette
résistance pourrait traduire I'importance de la transmis-
sion des mycobactéries dans la population locale, donc
l'importance des erreurs commises dans un passé plus
ou moins lointain [3]. Par ailleurs notre patiente pré-
sentait une cryptococcose neuroméningée diagnosti-
qué par la mise en évidence de levures encapsulées a
'examen microscopique, et la détection de I'antigéne
polysaccharidique capsulaire dans le liquide céphalo-
rachidien. La détection de I'antigéne polysaccharidique
capsulaire dans le sérum ou le liquide céphalorachi-
dien se fait en général par agglutination de particules
de latex sensibilisées avec des anticorps spécifiques,
ou plus rarement par ELISA. Ces tests ont, une excel-
lente spécificité et sensibilité supérieures a 95 % [4],
soulignant I'importance du CrAg test sérum dans le
diagnostic de la cryptococcose neuroméningée chez
notre patient. La faible cellularité du LCR (< 20/mm?)
n’exclus pas le diagnostic de cryptococcose neuro-
méningé, mais constitue plutét un facteur de mauvais
pronostic [5], en plus de I'immunodépression profonde
(CD4 < 100/mm?) [6]. La tuberculose est la premiére
cause de décés de l'adulte VIH positif [7], d’'une part.
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La cryptococcose reste une cause de mortalité chez
les patients infectés par le VIH ou cette mortalité atteint
54,5% [8], de déces liée au VIH d’autre part. Notre pa-
tient présentait d’emblée deux affections opportunistes
trés graves dont une tuberculose multirésistante entra-
vant ainsi son pronostic vital.

Conclusion

La réalité de la tuberculose multi-résistante (TB-
MR) chez les personnes infectées par le VIH devrait
nous inciter a la rechercher activement sur ce terrain et
a mettre en route rapidement un traitement adapter et
supervisé afin de rompre la chaine de transmission. Le
CrAg test sérum devrait étre mise a la disponibilité des
praticiens a moindre co(t dans les pays a ressources
limités.
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