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ABSTRACT 

Background: To determine potential association between socio-demographics, chest pain, chronic cough, exertional dyspnoea, atypical and typical 
cardiopulmonary lesions, and HIV infection itself or coinfection HIV and tuberculosis (TB). Methods: A case-control study was conducted at Bondeko 
clinic in Kinshasa between January 1st and December 31st, 2010. Gender, chest pain, chronic cough, exertional dyspnoea, Ziehl-Neelsen test on smears, 
serology test for HIV, and chest X-ray findings were investigated among 70 cases of HIV alone, 35 cases of coinfection HIV-pulmonary TB, 55 pulmonary 
TB alone and 119 patients without infection using Student t-test, Chi square test, and logistic regression models. Results: There was no significant 
variation between % of chronic cough and exertional dyspnoea across study groups. There was significant (P<0.0001) distribution of chronic fever 
across groups: 71.4% in HIV alone, 71.4% in coinfection HIV-TB, 34.5% in TB alone, and 21% in controls. Chest pain was mostly (P<0.0001) associated 
with coinfection HIV-TB (65.7%) in comparison with HIV alone (58%), TB alone (18.2%), and controls (4.2%). The presence of cavitations in CX-ray was 
mostly (P<0.0001) associated with coinfection HIV-TB (85.7%) in comparison with HIV alone (22.8%), TB alone (18.1%), and controls (10.9%). 
Bronchopneumopathy was mostly (P<0.0001) associated with coinfection HIV-TB (60%) in comparison with TB alone (27.2%), HIV alone (25.7%), and 
controls (12.6%). Conclusion: Early and independent clinical as well as radiologic markers of diagnosis and severity of coinfection HIV-TB might be chest 
pain, presence of cavitations in CX-ray, and bronchopnemopathy. 

Keywords: Chest X-ray, pulmonary TB, HIV infection, coinfection HIV-TB, diagnosis and severity markers. 

  RÉSUMÉ  

Contexte : Déterminer l’association entre certains facteurs sociodémographiques, la douleur thoracique, la toux, la dyspnée, les lésions  radiologiques 
cardio-pulmonaires typiques ou atypiques et  l’infection à VIH isolée ou la coïnfection de VIH-Tuberculose (TBC). Méthodologie : Une étude cas-
témoins a été réalisée à la clinique Bondeko de Kinshasa, entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2010. La toux chronique et la dyspnée d’effort étaient 
les renseignements cliniques ayant dominés le tableau clinique des patients. La sérologie anti-VIH, les 3 tests de Ziehl-Neelsen sur crachat et les clichés 
radiographiques du thorax en incidence de face et profil ont caractérisé 70 cas de VIH isolé, 35 cas de coïnfection VIH/TBC pulmonaire, 55 cas de TBC 
pulmonaire isolée et 119 patients sans infections ; l’analyse des variances a servi à comparer les valeurs moyennes des âges entre les 4 groupes (3 
groupes contre un groupe témoin). Le test t de Student à servi à comparer les valeurs moyennes entre 2 groupes ; le test de Chi-carré a été utilisé pour 
comparer les % entre 2 groupes ; l’analyse de régression logistique a permis d’isoler les lésions radiologiques les plus suggestives de l’infection à VIH 
isolée, de la TBC pulmonaire isolée et de la coinfection VIH-TBC. Résultats : Ces 286 patients avaient l’âge moyen de 45±17,1 ans et 97,6% avaient un 
niveau socio-économique bas. Les % de toux chronique et dyspnée d’effort étaient similaires (P>0,05) entre les 4 groupes d’études. Par contre, la 
douleur thorax était plus fréquence (P<0,0001) chez les cas avec coïnfection TBC-VIH (65,7%) que chez les VIH isolés (58%), la TBC pulmonaire isolée 
(18,2%) et les témoins (4,2%). La fréquence de la fièvre variait significativement (P<0,0001) entre le VIH isolé (71,4%), la coïnfection (71,4%), la TBC 
isolée (34,5%) et les témoins (21%). Pour les lésions radiologiques, entre les groupes il existait des variations significatives (P<0,0001) des % de 
pneumopathie excavée (85,7% dans la coïnfection VIH/TBC, 22,8% dans le VIH isolé, 18,1% dans la TBC isolée et 10,9% chez les patients sans infection) 
et la BCP (60% dans la coïnfection VIH/SIDA, 27,2% dans la TBC pulmonaire isolée, 25,7% dans le VIH isolé et 12,6% dans le groupe témoin). 
Conclusion : la douleur thoracique, la pneumopathie excavée et la bronchopneumonie étaient plus suggestives de la coïnfection VIH/TBC pulmonaire. 

Mots-clés: radiographie du thorax, TBC pulmonaire, coïnfection TBC/VIH-SIDA 
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INTRODUCTION 

’infection à VIH/SIDA est une pandémie avec des lésions 
radiologiques typiques ou atypiques liées à la 

tuberculose (TBC) pulmonaire (1-8). Les patients HIV 
positifs avec TBC pulmonaire ont plus de risque de 
mortalité précoce (1, 7, 8). Les pneumopathies 
bactériennes, principalement la pneumopathie à 
Mycobacterium tuberculosis sont l’une des complications 
infectieuses les plus fréquentes au cours du VIH/SIDA. 
Exclure une TBC pulmonaire est crucial avant d’initier un 
traitement aux antirétroviraux (ARV) (9). Cependant, il y a 
très peu de données sur la méthode optimale de dépistage 
de la TBC chez les patients vivants avec le VIH (PVV), 
particulièrement dans la pratique quotidienne en milieu 
des soins de santé primaires (SSP) avec des ressources 
limitées (9).  

La radiologie du thorax a été proposée comme un examen 
de haute contribution, efficace dans le diagnostic de la TBC 
pulmonaire chez les PVV (10-12) ; elle constitue un 
examen simple à réaliser dans la pratique radiologique 
courante. Elle est généralement réalisée en radiographie 
standard en incidence de face. Elle peut aider au 
diagnostic de la TBC chez des patients avec des 
symptômes cliniques mais qui ont des résultats négatifs 
des crachats (13). 

Au cours du SIDA, près de 40% des sujets infectés par le 
virus de l’immunodéficience acquise développent des 
complications pulmonaires (14, 15) et 60% des patients 
présentent au moins un épisode respiratoire durant 
l’évolution de la maladie (16, 17). La présentation de la 
TBC est un peu différente de celle observée chez le patient 
séronégatif, surtout lorsque le taux de CD4/mm

3
 baisse en 

dessous de 200 (1, 18, 19) : fréquence moindre des lésions 
apicales, de condensation et des excavations mais 
fréquence plus importante des disséminations 
hématogènes faites de miliaires parenchymateuses, 
atteintes ganglionnaires médiastinales, atteintes pleurales 
et extra thoraciques. 

Chez l’immunodéprimé, la primo-infection se manifeste 
par un syndrome grippal et radiologiquement par une 
condensation alvéolaire parfois migratoire avec 
adénopathies médiastinales; chez le sujet sain, elle peut 
passer inaperçue (19). La tuberculose progresse de la 
forme latente à l’infection active beaucoup plus 
rapidement chez les PVV que chez les personnes saines 
(20) et elle accélère la courbe de l’évolution naturelle du 
SIDA maladie (21, 22). 

Les signes d’appel les plus fréquents sont la toux et la 
fièvre, la dyspnée et les douleurs thoraciques. Mais ces 
signes ne sont pas spécifiques (1) ; ce qui exige des 
investigations invasives et non invasives (13). De toutes 
ces investigations, la radiographie du thorax en incidence 
de face est l’examen de première intention, réalisable 

dans toutes les régions de la République Démocratique du 
Congo (RDC), notre pays. Son rôle reste controversé dans 
le dépistage de la TBC chez les PVV (1) étant donné que les 
résultats de la radiographie dépendent de la forme de la 
TBC tributaire du stade de la maladie (23). 

Cependant, en RDC, il n’existe pas encore une véritable 
intégration des techniciens en imagerie médicale dans la 
prise en charge de l’infection à VIH/SIDA  au niveau des 
soins de santé primaires (1, 24), ce qui justifie l’initiation 
de la présente étude. 

L’objectif primaire de cette étude était de déterminer 
certaines caractéristiques épidémio-cliniques et les lésions 
radiologiques cardiopulmonaires typiques et atypiques de 
l’infection à VIH isolée, de la coinfection tuberculose (TBC) 
pulmonaire-VIH/SIDA et de l’absence de l’infection à VIH, 
avec ou sans TBC pulmonaire. L’objectif secondaire était 
d’estimer l’importance du technicien en imagerie médicale 
et de la radiographie du thorax dans la pratique 
radiologique à la Clinique Bondeko, Limete-Kinshasa, RDC. 

MATERIELS ET METHODES 

Cette étude transversale a adopté une approche 
descriptive et  comparative entre le 1

er
 Janvier et le 31 

Décembre 2012. Le service de radiologie de la Clinique 
Bondeko, Limete-Kinshasa, RDC, a servi de cadre à cette 
étude. Tous les patients admis dans ce même cadre 
d’étude et à la même période (population mère) ont servi 
de dénominateur pour calculer la fréquence des 
demandes de radiographie du thorax (sous population 
pour comparaisons). 

L’anamnèse a servi à colliger les données 
épidémiologiques (sexe, âge et niveau socio-économique). 
Les données cliniques étaient relatives aux douleurs 
thoraciques, à la fièvre, la dyspnée et la toux. 

Pour les investigations cliniques de laboratoire, l’infection 
à VIH/SIDA était confirmée par une sérologie à anti-VIH 
selon la méthode d’ELISA alors que la microscopie positive 
de TBC pulmonaire était confirmée par le test de Ziehl-
Neelsen sur 3 crachats successifs. 

Toutes les radiographies du thorax ont été réalisées par 
une technicienne, licenciée  en imagerie médicale en 
incidence de face pour lecture et interprétation des 
images par un médecin radiologue. La pneumopathie 
excavée avec adénopathie hilaire et la pleuropneumonie 
étaient les lésions radiographiques typiques de la TBC 
pulmonaire. Par contre, la broncho-pneumopathie (BCP), 
la pleurésie, le cœur de calebasse et pneumonie étaient 
probablement suggestives de TBC pulmonaire. 

Définitions opérationnelles 

L’infection à VIH/SIDA était reconnue chez les patients 
avec sérologie anti-HIV positive après ELISA ; la TBC était 

L 
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définie par un résultat de Ziehl-Neelsen positif sur 3 
crachats successifs. La pneumonie excavée (présence des 
cavernes) était définie par des images radiographiques sur 
le cliché de thorax en incidence de face montrant des 
images de perte de substance sous forme d’hyperclarté, 
plus ou moins arrondie à parois fines, au sein d’une 
opacité homogène localisée. 

La bronchopneumonie (BCP) était définie par des images 
radiographiques des opacités du parenchyme pulmonaire 
en verre dépoli, disséminées, bilatérales ou localisées dans 
un segment ou un lobe (25). La pleurésie était définie par 
des images radiographiques témoin d’un épanchement 
liquidien basi-hémithoracique effaçant la coupole 
diaphragmatique à limite supérieure concave (26). La 
pneumonie ou syndrome de comblement alvéolaire était 
défini par des opacités radiographiques homogènes 
localisées au sein desquelles il y a présence 
d’alvéologramme (Figure-1) tandis que la  
pleuropneumonie était définie par des images d’un 
syndrome alvéolaire associée au syndrome pleural ou 
pleurésie (27). La cardiomégalie était définie par un indice 
cardiothoracique (ICT) ≥ 0,58. 

Analyses statistiques  

L’âge, variable continue, était présenté sous forme 
moyenne ± écart-type (ET). Les variables catégoriques 
(qualitatives) étaient (obtenues) résumées sous forme de 
fréquence (n) et de proportions (%). 

Le test T de Student a servi à comparer les moyennes 
entre 2 groupes alors que l’analyse de variance (ANOVA) a 
été utilisée pour comparer les moyennes entre 3 groupes. 

La valeur de P< 0,05 était considérée comme seuil de 
significativité statistique. 

Toutes les analyses statistiques ont été conduites grâce au 
logiciel Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
version 22 sur Windows (SPSS, Chicago, Illinois, USA). 

RESULTATS 

Parmi les 3.344 patients (population mère) reçus dans le 
service d’imagerie médicale au cours de la période de 
cette étude, seulement 8,6% (n =286) des patients adultes 
étaient adressés pour radiographie du thorax. 

Les professionnels de santé et demandeurs de la 
radiographie du thorax étaient respectivement les 
assistants médicaux (1,8% ; n=5), les médecins stagiaires 
(14%, n=40) et des docteurs en médecine (81,8% ; n=234). 

Au total 279 patients avec niveau socioéconomique (NSE) 
bas ont été inclus dans cette étude avec 151 hommes 
(54,1%) et 128 femmes (45,9%) : sex ratio proche de 1 
homme : 1 femme. 

L’âge moyen de la sous population d’étude était de 
45±17,1 ans, avec des extrêmes allant de 19 à 86 ans. 
L’âge des hommes (46,9±17 ans) était comparable 
(P>0,05) à celui des femmes (44,1±17,1ans). La Figure 2 
montre une répartition inégale des hommes avec un pic 
dans la tranche d’âge de 45-54 ans et de la répartition 
bimodale des femmes avec le premier pic dans la tranche 
d’âge de 25-44 ans et le deuxième pic dans la tranche 
d’âge de 55-64 ans. 

La Figure 3 met en évidence une répartition inégale et très 
significative (P<0,0001) des patients avec infection à 
VIH/SIDA et des patients sans infection à VIH avec 
l’avancement en âge : une diminution des pourcentages 
des patients avec infection à VIH à partir de 45 ans contre 
une augmentation des pourcentages des patients sans 
infection à VIH/SIDA à partir de l’âge de 45 ans. 

La radiographie du thorax était respectivement réalisée 
chez 7 patients (2,4%) et 279 (97,6%) de niveaux socio-
économiques (NSE) élevée et bas. 

Ainsi, les résultats étaient relatifs aux patients de NSE bas : 
37,6% (n=105) avec infection à VIH/SIDA et 62,4% (n=174) 
sans infection à VIH. Parmi les 105 cas d’infection à 
VIH/SIDA, 100% étaient naïfs de traitement antirétroviral 
ARV), 32,3% (n= 35) et 67,7% (n=70) présentaient 
respectivement une infection à VIH/SIDA isolée et une 
coïnfection tuberculose pulmonaire-VIH/SIDA. Parmi les 
patients sans infection à VIH/SIDA, 68,4% (n=119/174) ne 
souffraient pas de tuberculose (TBC) pulmonaire contre 
31,6% (n=55/174) avec TBC pulmonaire isolée. 

Le Tableau I compare respectivement les moyennes de 
l’âge et les pourcentages de dyspnée, de douleurs 
thoraciques, de la fièvre et de la toux entre les sous 
groupes d’infection à VIH/SIDA isolée, de coinfection TBC 
pulmonaire-VIH/SIDA, de TBC pulmonaire isolée et sans 
infection à VIH/SIDA. Le pourcentage le plus élevé des 
douleurs thoraciques était significativement associée à la 
coinfection TBC pulmonaire-VIH/SIDA. La fièvre était 
significativement plus prévalente dans l’infection à 
VIH/SIDA toutes catégories confondues. La toux était 
significativement plus fréquente dans le sous groupe des 
non infectés par le VIH avec TBC pulmonaire isolée. Par 
contre, les variations des taux de dyspnée et des 
moyennes des âges étaient neutres (P >0,05) entre les 
différents sous-groupes. 

Le Tableau II présente les variations significatives des 
pourcentages (P <0,0001) des images radiologiques du 
thorax entre les différents sous-groupes. La Pneumopathie 
excavée et la bronchopneumonie (BCP) étaient plus 
suggestives de la coinfection TBC pulmonaire-VIH/SIDA. La 
pleuropneumonie était plus suggestive de la coinfection 
TBC pulmonaire-VIH/SIDA, la TBC pulmonaire isolée et de 
l’infection à VIH isolée. 
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Figure 3 Répartition inégale des patients avec infection à VIH/SIDA et des patients sans infection à VIH avec l’avancement en âge 

 

Figure 1 Image d’une pneumonie lobaire droite franche dans la 
région apicale 

Figure 2 Distribution de la population d’étude en fonction du sexe et 
de l’age  
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Table 1 Tableau I. Manifestations cliniques et âge moyen de la population d’étude comparés selon la présence et l’absence 
des infections 

   VIH 
 isolé 
 n=70 

Coinfection 
TBC/VIH 
   n=35 

TBC  
isolée 
n=55 

Sans infection 
  n=119 

     P 

Douleur 
thoracique 

41(58,6%) 23(65,7%) 10(18,2%) 5(4,2%) <0,0001 

 

Fièvre 50(71,4%) 25(71,4%) 19(34,5%) 25(21%) <0,0001 

Dyspnée 21(30,0%) 10(28,6%) 17(30,9%) 32(27%) NS 

Age 38,2±14,8 40,7±16,9 46,2±17,1 62,5±13,1 NS 

Toux 22(31,4%) 8(22,9%) 45(81,8%) 75(63%) NS 

 

Le cœur en calebasse (péricardite), la pneumonie lobaire 
franche et le thorax normal suggéraient plus le sous-
groupe sans infection.    La pleurésie était fréquente dans 
le sous-groupe de TBC pulmonaire isolée sans infection à 
VIH/SIDA. 

Dans l’ensemble des protocoles radiologiques du thorax et 
en dépit de la symptomatologie pleuropulmonaire et 

cardiaque, 9,8% (n=28) présentaient un thorax normal. Et 
7,1% (n=2/28 dont 1 avec infection VIH/SIDA isolée et 1 
cas avec coinfection) des protocoles de thorax normal 
étaient associés à l’infection à VIH/SIDA contre 41% 
(n=103/251) des anomalies thoraciques à la radiographie 
du thorax ; la différence étant statistiquement 
significative. 

 

Table 2 Comparaison des aspects radiographiques notés au protocole  

Protocole                                                 VIH                Co-infection            TBC isolée             Sans infection  
Radiologique                                          isolé 
                                                                  n=70                    n=35                       n=55                      n=119 

Pneumopathie                                   16 (22,8%)           30 (85,7%)             10 (18,1%)                 13 (10,9%) 
Excavée 
 
BCP                                                      18 (25,7%)           21 (60,0%)              15 (27,2%)                15 (12,6%)     
 
Cœur en                                                3 (4,2%)               1 (2,8%)                 3 (5,5%)                    48 (40,3%) 
 calebasse  
(Péricardite) 
 
Pleurésie                                              1 (1,4%)               5 (14,2%)               9 (16,3%)                   2 (1,7%) 
 
Pneumonie                                          6 (8,6%)                2 (5,7%)                 2 (3,6%)                  30 (25,2%) 
 Lobaire 
 franche 
 
Normal                                                2 (2,8%)               12,5 (14,2%)             6 (10,9%)               20 (16,8%) 
 
Pleuropneumonie                           63 (90)                   33 (94,2%)               50 (90,9%)              27 (22,6%) 
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DISCUSSION 

La présente étude a rapporté certaines caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques, bactériologiques, virales et 
radiologiques du thorax chez les patients admis dans une 
clinique de charité de Kinshasa. 

Données démographiques 

La présente étude confirmait les pandémies de TBC 
pulmonaire et de l’infection à VIH dans un contexte de 
pauvreté, de fragilité socio-économique et des transitions 
politiques et sanitaires (démographique, épidémiologique 
et nutritionnelle) en Afrique sub-Saharienne (28). 

Le sex ratio était de 1 entre les hommes et les femmes 
dans l’ensemble et dans les groupes avec ou sans infection 
à VIH/SIDA, comme dans la majorité des études africaines 
(29, 30). L’hétérosexualité pourrait expliquer ce sex ratio 
différent de la prédominance masculine dans 
l’homosexualité liée à l’infection à VIH/SIDA dans les pays 
développés (8, 31), mais l’excès des femmes (sex ratio 4 
femmes :1 homme) dans certaines études récemment 
observées en Afrique sub-Saharienne (30, 32, 33), les 
atteintes ORL liées à l’infection à VIH/SIDA à Kinshasa (32). 
En absence d’infection à VIH/SIDA, la transition 
démographique était significative à partir de l’âge de 45 
ans (28), ce qui pourrait expliquer l’émergence des 
maladies non transmissibles dont les maladies 
cardiovasculaires et les cancers (34, 35). 

L’âge jeûne autour de 40 ans était caractéristique de ces 
Congolais avec infection à VIH/SIDA tel que rapporté dans 
la plupart des études africaines (36, 37). En Afrique, près 
de 10% des personnes sont sexuellement actives avec 
plusieurs partenaires et avec un risque plus élevé 
d’infections sexuellement transmissibles (33). 

Malheureusement, les pourcentages des cas d’infection à 
VIH/SIDA diminuaient avec l’avancement en âge en 
absence d’antirétroviraux (ARV). Pourtant, l’espérance de 
vie est améliorée par réduction de la mortalité après 
l’introduction de ces ARV dans les pays développés (2) et 
dans la région sub-Saharienne (34). 

Pis encore, la morbi-mortalité liée à l’infection à VIH/SIDA 
pourrait hypothéquer la productivité économique de la 
République Démocratique du Congo déjà anéantie de 
manière militaire, socio-économique et politique (35, 36). 
En effet, la littérature confirme l’impact de l’infection à 
VIH/SIDA sur le développement économique, 
l’augmentation du nombre d’orphelins (36) et la rupture 
des liens familiaux en Afrique sub-Saharienne (37). 

La pratique radiologique centrée sur le thorax a permis de 
relever l’importance de l’infection à VIH/SIDA et de la 
coïnfection TBC pulmonaire infection à VIH/SIDA dans 
cette étude. 

Globalement, l’infection à VIH/SIDA était présente chez 
38% parmi les Congolais examinés. Cette fréquence était 
inférieure à celle de 51% en Europe du nord (38) et aussi 
supérieure à celle de 30% rapportée en  Europe du sud 
(39). 

La latitude géographique, la déficience en vitamine D 
essentiellement sous le contrôle de l’exposition au soleil, 
le froid (saisons comme l’hiver), la diète méditerranéenne, 
l’infection à VIH/SIDA elle-même, les complications 
cardiovasculaires des ARV, la supplémentation et la 
performance diagnostique des infections à VIH (40-42) 
pourraient expliquer les disparités de fréquence de 
l’infection à VIH/SIDA aux investigations cardiovasculaires 
entre la présente étude du milieu tropical en Afrique sub-
Saharienne, l’Europe méditerranéenne (39) et l’Europe 
nordique (38) glacial. Ainsi, la présente étude montrait 7% 
des cas d’infection à VIH (3,5% avec infection à VIH isolée 
et 3,5% de coïnfection TBC-infection VIH) parmi un lot 
important de thorax normal radiologiquement normal. 
Dans la littérature, il est rapporté que chez les PVV il n’y a 
pas d’éléments radiologiques spécifiques au diagnostic de 
la TBC et que la radiographie du thorax peut être normale 
dans 25-50% des cas chez des patients avec TBC confirmée 
par les tests bactériologiques (1). 

L’importance de la coïnfection TBC-VIH était estimée à 
68% parmi les patients avec VIH/SIDA dans cette étude. 
Cette fréquence était supérieure à 8,561% rapportés au 
Sénégal, au Vietnam (39, 43), en Tanzanie et au Zimbabwe 
mais similaire aux valeurs de 66,4%-70% rapportés en 
Indonésie et en Tanzanie (44-46).  La pauvreté, la 
malnutrition, le tabagisme par cigarette, l’abus des 
drogues et l’inaccessibilité aux ARV pourraient expliquer la 
magnitude de la coïnfection-infection VIH/SIDA dans la 
présente étude. 

Implication de l’imagerie médicale dans la 

prise en charge de la coïnfection TBC-

infection VIH/SIDA 

La présence étude va aider à améliorer le dépistage de la 
TBC pulmonaire en présence d’infection à VIH/SIDA, 
souvent associée à des images radiographiques du thorax 
atypiques (thorax normal et localisation des lésions 
pulmonaires au lobe moyen et inférieur du poumon) (1, 8). 

Par contre, la pneumopathie excavée et la 
pleuropneumonie à la RX du thorax dans la majorité des 
cas de coïnfection TBC pulmonaire-infection à VIH/SIDA 
étaient plus suggestives de la coïnfection TBC-VIH dans la 
présente étude. 

La combinaison de ces anomalies radiologiques typiques 
proposées dans la littérature (1) aux douleurs thoraciques 
et à la fièvre suggestive d’infection à VIH devront être 
validées en RDC comme un outil de dépistage avec coût-



Lésions Radiologiques Atypiques du Thorax au cours de la Co-infection TB-VIH/SIDA                                                                    
Muaka Diela et al., 2016 

 

Citation: Muaka Diela MJ, Manso Mena A, Mvitu Muaka M, Longo-Mbenza B. (2016) Lésions radiologiques atypiques du thorax au cours de la coinfection TB-VIH/SIDA à la clininque 

Bondeko de Kinshasa. J. innov. res.. health sci. biotechnol. 1(3): 77-84.  doi: 10.18644/jiresh-biotech.0000013.   
 

83 

efficacité dans l’infection à VIH (43, 45, 46), dans le cadre 
des SSP. 

Limites de l’étude 

La nature transversale de cette étude, l’absence de 
cultures des micro bactéries, de la biologie moléculaire 
dans le diagnostic de la TBC pulmonaire et de l’infection à 
VIH, la microscopie négative, les compétences 
d’interprétations des images radiographiques (variabilité 
inter et intra observateurs (1, 47), les images non 
spécifiques, l’absence des ARV, la prévention et la non 
implication des techniciens de l’imagerie médicale seraient 
les limitations à la présente étude. 

CONCLUSION   

L’infection à VIH en général et la coïnfection TBC en 
particulier constituent un problème de santé chez ces 
jeunes Congolais. 

La toux et le thorax normal sont atypiques de la 
coïnfection TBC-VIH ; la pneumopathie excavée et les 
douleurs thoraciques sont suggestives de la coïnfection 
TBC pulmonaire-infection à VIH/SIDA. 

L’intégration de l’imagerie médicale est urgente dans la 
surveillance et la confirmation du diagnostic de la TBC et 
l’initiation du traitement de la TBC pulmonaire chez les 
patients infectés par le VIH/SIDA.  

La pneumopathie excavée et la BCP peuvent être 
considérées comme des marqueurs radiologiques mineurs 
de la coinfection à VIH chez les sujets africains jeunes avec 
NSE bas. Le dépistage systématique de la coinfection TBC 
pulmonaire-VIH/SIDA est nécessaire dans ce contexte. 
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