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Résumé

Nous rapportons ici les cas de trois
patients, hospitalisés a notre ser-
vice de pneumologie pour une
symptomatologie, faites de dyspnée
et une toux dans un contexte infec-
tieux, I'anamnese qui retrouve des
habitudes a risque chez deux pa-
tients, et des images radiologiques
variables. Au cours du bilan biolo-
gique une lymphopénie a été objec-
tivé, I'exploration a été complété
par une sérologie virale revenant
positive associé a une lymphopé-
nie profonde LT CD4 a la cytométrie
signant le stade SIDA de la maladie.
Les trois patients ont été adressé a
des centre spécialisé de la prise en
charge des infection VIH. Ces cas
illustrent I'importance de l'anam-
nese a la recherche de facteur de
risque et la sérologie virale HIV et
devant toute atteinte respiratoire
d’expression atypique associé a une
lymphopénie.

Summary

We present the case of three pa-
tients, hospitalized in our pulmo-
nology unit for symptoms such as:
dyspnea, cough in an infectious
context, risky habits were found in
the anamnesis, with variable X-Ray
abnormalities. in the blood tests,
there were lymphopenia, explo-
ration was completed with a viral
serology, that was positive, with a

profound lymphopenia LT CD4 in
the cytometry indicating the AIDS
stage. The three patients were sent
to a specialized unit in taking care of
patients with HIV infection. These
cases show the importance of sear-
ching risky behaviors and HIV infec-
tion in every case of atypical pulmo-
nary infection with lymphopenia.

Introduction

Le virus de déficience humaine (VIH)
est un virus 3 ARN monocaténaire
de polarité positive, appartenant
a la famille des Rétroviridae®, il a
comme cible les cellules de I'immu-
nité en les détruisant, il se transmet
par les sécrétions corporelles prin-
cipalement sexuelle et sanguine ©.
Linfection au VIH constitut un pro-
bleme de santé publique majeur,
avec une estimation de 39 millions
de personne atteinte de par le
monde dont un tier dans la région
africaine selon les dernieres études
épidémiologiques faites en 2022,

Cas clinique 1

Le premier cas est Mr B.A agé de
40 ans sans antécédents médico-
chirurgicaux, qui présentait une
détresse respiratoire d’installation
aigue, une fievre non chiffrée dans
un contexte d’altération de [|'état
général fait d’asthénie anorexie et
amaigrissement non chiffré. Lin-
terrogatoire a I'admission retrouve

la notion de diarrhée chronique.
Lexamen physique objective un
patient en état général moyen avec
un poids a 42kg une paleur cuta-
néomuqueuse importante, il était
obnubilé répondant difficilement
aux questions, tachycarde, polyp-
neique, une saturation en oxygene
a77% en AA, examen pleuropulmo-
naire sans particularité I'examen de
la bouche retrouve un enduit blan-
chatre atteignant le voile du palais.
Le bilan biologique retrouve une
lymphopénie profonde sur 2 préle-
vements ; 130 et 160 ; avec une ané-
mie normocytaire normochrome a
7,7g/dl, cytolyse hépatique a 2 fois
la normale, une CRP a 97mg/I, une
hypoalbuminémie, la mesure des
gaz du sang objective une alcalose
respiratoire décompensée avec une
hypoxémie a 44 mmHg. L'angioscan-
ner thoracique (figure 1) objective
multiples plages de verre dépoli
diffuses et bilatérales plus marqué
en régions sous pleural et aux lobes
inferieurs, 'ensemble radioclinique
évoque une pneumocystose. La
sérologie virale était positive com-
plétée par un phénotypage lym-
phocytaire retrouve une inversion
du rapport CD4/CD8 avec un taux
effondré des LTCD4 a 2 elt/mm3
confirmant le stade SIDA de la mala-
die ; la coproparasitologie des selles
et I'examen cytobactériologique des
urines n‘ont pas mis en évidence
aucun germe. A notre niveau le pa-
tient a été mis sous une bi antibio-
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thérapie probabiliste, le cotrimoxa-
zole dose forte dés la suspicion du
diagnostic, une corticothérapie, le
patient a bénéficié également d’une
transfusion sanguine et une supplé-
mentation en albumine.

Figure 1. Coupes scannographiques paren-
chymateuses montrant des plages de verre
dépoli

Cas clinique 2

Le deuxieme malade est Mr M.H
agé de 50 célibataires, aux antécé-
dents de schizophrénie et gastrite
chronique et de toxicomanie, qui
présente un infiltrat pulmonaire
bilatéral associé a des adénopathies
médiastinales et sous diaphragma-
tiques et une ascite, révélé 40 jours
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de son admission par une sympto-
matologie faite d’asthénie, anorexie,
amaigrissement de 15kg associé a
des vomissements et une fébricule,
I'examen clinique initial retrouve
un patient conscient peu coopéra-
tif en état général moyen cachec-
tique pesant 45kg, apyrétique avec
bonnes constantes hémodyna-
miques, le reste de I'examen phy-
sique était sans particularité hormis
une mauvaise hygiéne buccoden-
taire. Le bilan radiologique (figure
2) retrouve un infiltrat pulmonaire
bilatéral prédominant a gauche as-
socié a des adénopathies médiasti-
nales et sous diaphragmatiques non
nécrosées associés a une ascite de
faible abondance. Le bilan biolo-
gique retrouve une CRP a 221, une
neutropénie (2,6 et 2,3 élt/ml) pro-
fonde avec une lymphopénie (686
et 550 élt/ml), une sérologie virale
a été demandé revenant positive
complété par le phénotypage lym-
phocytaire retrouve une inversion
du rapport des CD4/CD8 (0,02 élts/
ml) et un taux effondré de LTCD4 a 4
élts/ml confirmant le stade SIDA de
la maladie. Des séries de bascillos-
copies ont été réalisé chez lui avec
microscopie et culture sont revenus
négatives.

Figure 2. Coupes scannographiques paren-
chymateuses montrant les condensations
pulmonaires

Cas clinique 3

Le troisieme cas c’est Mlle G.F agée
de 41 ans célibataire, présentant
une notion de rapports sexuels
non protégés, aux antécédents
de PTI et d’épilepsie, qui présente
des condensations pulmonaires
bilatérales labiles évoluant dans un
contexte fébrile depuis 4 mois et de
détresse respiratoire d’installation
rapidement progressive.

L'examen initial objective une désa-
turation a 86% en air ambiant avec
une tachycardie, des rales crépitants
a l'auscultation et une sécheresse
buccale. Une gazométrie artérielle
revenant en faveur d’une hypoxé-
mie et une hypocapnie.

Une angio-TDM (figures 4) a éliminé
une Embolie pulmonaire avec mise
en évidence d’'une HTAP et des
condensations pulmonaires bilaté-
rales. 3 radiographies thoraciques
ont objectivé des images alvéolaires
avec labilité dans le temps.
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Discussion :

Linfection au VIH se caractérise
par son polymorphisme clinique
@ : le syndrome grippal est le plus
fréquemment retrouvé, suivi par
arthralgie et les adénopathies. Le
plus souvent le diagnostic se fait
a la phase dimmunodéficience
(SIDA) ou les infections opportu-
nistes prennent le relais. Les mani-
festations pulmonaires sont le plus
souvent infectieuses, |'association
avec la tuberculose pulmonaire est
fréquente d’expression atypique
et sévéreo. Les infections opportu-
nistes apparaissent si un le taux de
LT-CD4<200elt ; les germes les plus
fréquents sont : les pneumonies
atypiques et virales, la pneumocys-
tose est une infection mycosique
qui signe le stade SIDA de la mala-
die®. Chez nos patients, on constate

Figure 4. Coupes scannographiques B ce polymorphisme clinique et biolo-
Figures 3 et 4. Montrent la labilité des gique.

images scannographiques

Le bilan biologique a montré une
lymphopénie a 180, une insuffi-
sance rénale fonctionnelle corrigée
apres hydratation, une sérologie
faite revenant positive avec ab-
sence quasi-totale des LT-CD4 a la
cytométrie.

Chezle premier malade |'association
des signes cliniques pulmonaires et
extrapulmoanires d’infection op-
portunistes, I'analyse radiologique
et la lymphopénie au bilan initial,
a permet d’évoquer l'infection par
VIH, confirmée par la sérologie et la
cytométrie.

Chez les deux autres cas, malgré
que l'analyse radiologique flt en fa-
veur d’une infection non spécifique
mais la présence de conduites a
risque et la lymphopénie profonde
aux bilan biologique, nous a permet
de compléter I'exploration par une
sérologie virale et une cytométrie,
posant le diagnostic.

Tous les malades ont été adressé
vers un centre spécialisé de prise
en charge des patients séropositifs
ou le traitement anti rétroviral a été
instauré.

Figure 3. Coupes scannographiques A

Conclusion :

Linfection au VIH constitue un pro-
bleme de santé publique dans le
Figures 5, 6, 7. Montrant la labilit¢ des monde, caractérisé par son poly-
images radiologiques morphisme clinique et radiologique
d’ou le retard diagnostic jusqu’au
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stade SIDA. L'atteinte pulmonaire est le plus souvent infectieuse. D’ou I'intérét de I'lanamnese a la recherche de
facteurs de risque, et I'analyse minutieuse de la NFS a la recherche de lymphopénie devant toutes symptomatolo-
gie pulmonaire atypique dans un contexte infectieux, afin de permettre un diagnostic précoce et prise en charge

adéquate par le traitement anti rétroviral.
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