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RESUME

Justification: La pneumocystose est une infection opportunisteesant chez un sujet immunodéprimé. Sa présdreeun sujet HIV négatif est
rare.

Observation: Il s’agissait d’'un jeune homme de 30ans, toxicoeanultiple partenaire sexuel admis au serviceudgences pour une détresse
respiratoire aigue. Le malade était fébrile & 38,55résentait des signes d'un état de choc. Lagaahie du thorax montrait une pneumopathie
interstitielle bilatérale diffuse. Le test HIV astgatif. Les lymphocytes CD4 et CD8 étaient norméexlavage broncho-alveolaire montrait des
Iésions mycosiques a Pneumocystis jiroveci.

Conclusion Quoique rare, la pneumocystose chez un sujetidlyatif pourrait exister. Les tableaux cliniqueliodogique et thérapeutique sem-
blent étre identiques a celui de pneumocystose ehesuijet HIV positif. Un traitement par triméthope sulfamethoxazole avec prednisone était
instauré pendant trois semaines et I'évolutiort &abrable.

Mots clés HIV négatif ; Pneumocystose.

SUMMARY

Justification: The pneumocystis is an opportunist infection, apipg in immunosuppressed patients. Its presened\Mimegative human is rare
Observation: Authors report a case of a 30 years old man. ke avdrug addict and had multiple sexual partitgavas admitted at emergencies
service for acute respiratory failure. The patieed a fever at 38.5°C, presented a haemodynanhicefailrhe chest radiography showed interstitial
diffuse pneumopathy, HIV test were negative, CD4 &D8 lymphocyte cells number was normal. Bronchealhr washing showed mycosic
lesions by Pneumocystis jiroveci. A three weekttremt by trimethoprime-sulfamethoxazole and presfréswas established and was encouraging.
Conclusion Although, rare pneumocystosis exists in negatifg patient. Clinical, radiological and therapeufeatures seem the same as
pneumocystis in HIV negative patients.

Keywords: HIV seronegative ; Pneumocystosis.

INTRODUCTION sentait une tension artérielle a 90/40 mmHg, urigpou
a 126/mn, une fievre a 38°5, une fréquence regjieat

a 40 cycles par minute, un score de Glasgow a;9/15
l'auscultation des deux champs pulmonaires montrait
des ronchi et sibilances associés a une cyanose. De
signes de déshydratation globale étaient préseats.
radiographie thoracique montrait une image de pneu-
mopathie interstitielle bilatérale diffuse (Figute La
saturation périphérique en oxygéne était 75%. La ga
zométrie artérielle était indisponible. Il a étdtubé et

La pneumocystose est une infection due a un germe
saprophyte dont le Pneumocystis jiroveci. Ellefest
guente chez un sujet immunodéprimé congénitale mais
surtout acquise et réalise une pneumopathie interst
tielle hypoxémiante souvent bilatérale [1].

Nous rapportons ici un cas de pneumopathie a Pneu-
mocystis jiroveci découverte chez un sujet immuno-
compétent pour en montrer les particularités clias
diagnostiques et thérapeutiques a la lumiére diene
vue de la littérature.
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ventilé. L’examen biologique, sur quatre prélévetaen
séparés, montrait la négativité du test HDOhe séro-
logie HIV trois mois aprés resta négative. Le bilan
infectieux montrait un syndrome inflammatoire, une
élévation du taux de protéine C réactive (CRP) @& 21
mg/l. On notait a la numération formule sanguine u
anémie avec hémoglobinémie égale a 8 g/dl. L'immu-
nophenotypage lymphocytaire CD4-CD8 montrait un
taux de lymphocytes circulant & 4029/mm3, avec les
taux moyens de CD3/CD4 égale a 1071/mm3 (de 400
a 1750/mm3), de CD3/CD8 de 240 a 2000/mm3 et le
ratio CD4+/CD8+ égale a 1,4. La sérologie de I'hépa
tite C était positive. Le bilan de coagulation nraiit

un taux de prothrombine a 53% ; un INR était égale
1,69 et un temps de céphaline activé normale (31 se
condes pour un témoin a 29 secondes). La recherche
d’hématozoaire dans le sang et celle de bacilles de
koch dans le crachat étaient négatives.

Douze heures apres, le malade faisait un arréfazard
respiratoire. Aprés sa réanimation un lavage bronch
alveolaire a été réalisé et montrait des lésionsasiy
ques a Pneumocystis jiroveci (présence de forme tro
phozoite de Pneumocystis jiroveci et a candida albi
cans). Un traitement par  trimethoprime-
sulfaméthoxazole 6 comprimés de 480 mg par jour
était instauré pendant 3 semaines, associé auiPredn
sone 60 mg par jour pendant la premiére semairge puli
a dose dégressive dans les deux dernieres semaines
Les évolutions cliniques (disparition de fiévre,eun
amélioration de la saturation périphérique en orgge
disparition progressive de syndrome inflammato@te)
radiologiques (Figure 2) étaient favorables.

DISCUSSIONS

La pneumocystose pulmonaire est une infection oppor
tuniste en général. Elle touche les sujets immupadé
més par HIV [2]. Le Pneumocystis est un protozoaire
qui existe sous deux formes : kystique, et tropfiezo
C’est un saprophyte ubiquitaire @ mode de transmis-
sion principalement pulmonaire [3]. Elle réaliseeun
pneumopathie interstitielle hypoxémiante souvelat-bi
térale [1] : le début est progressif sur quelqueraas-

nes associant une toux séche, un décalage thermique
'auscultation pulmonaire et la gazométrie artéeiel
normales. En absence de traitement: une dyspnée
d’effort avec hyperthermie a 38°5a 39°, une insuffi
sance respiratoire aigué avec polypnée et cyarmse p
vent se développer [3,4]. La radiographie pulmanair
révele des opacités interstitielles diffuses bikaas a
prédominance hilaire, sans épanchement pleural ni
adénopathie. A un stade trés précoce le clichégiesit
normal [4].

Le diagnostic positif repose sur la mise en évidethe
kyste et trophozoite de Pneumocystis jiroveci. &€ |
vage broncho-alveolaire (LBA) est la méthode dé-réf
rence pour la confirmation du diagnostic [5,6].
L’examen biologique n'a pas mis en évidence un-défi
cit immunitaire acquis ou congénital. Les princgsal
manifestations cliniques étaient une tachypnéeest d

Figure 1 : Pneumopathie interstitielle bilatéraftude

Figure 2 : Evolution radiologique aprés 3 semaiteetraitement

rales bronchiques; ces manifestations sont résélée
dans la littérature [7,8].

Dans notre cas, le LBA montrait la présence de éorm
de trophozoite de Pneumocystis jiroveci. DamiaretlB

al [6] a trouvé un cas pareil dans son travail pbau-
mocystose se rencontre surtout chez les sujets immu
nodéprimés HIV positif. Dans notre cas, le malade
était immunocompétent. De pareil cas était trowagsd

la littérature [9]. La toxicomanie pourrait favasisla
survenue de cette infection chez un sujet HIV riégat

Le LBA est préconisé par beaucoup d’auteurs dans le
diagnostic de pneumocystose. Il a une spécificgé d
100% pour les équipes entrainées [10]. Il constitue
I'étape clé du diagnostic [9]. D’autres pensent tpue
Polymerase Chain Reaction (PCR) permet le diagnos-
tic de Pneumocystis jiroveci [7].

La corticothérapie par voie générale est indiquee e
cas d’hypoxie sévere : PaO2 inférieure a 60 mmHg.
On utilise la prednisone a la dose de 1 mg/kglj.

Le traitement de référence, en absence de cordre in
cation, est le triméthoprime sulfamethoxazole pae v
orale ou intraveineuse a la dose de 75 mg a 10@#g/k
pendant trois semaines en moyenne, ou en casrd’alle
gie, un aérosol mensuel de pentamidine.
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CONCLUSION

La pneumopathie a Pneumocystis jiroveci ou la pneu-
mocystoseest exceptionnelle chez un sujet immuno-
compétent. Ce caractere exceptionnel exige la vigi-
lance devant une pneumopathie fébrile. Le tableau
radio-clinique n’est pas spécifique. Notre étudentr®
I'intérét de réaliser un lavage broncho-alveolaysté-
matique, I'examen clé de diagnostic, pour tout hala
intubé avec détresse respiratoire aigué consécative
une pneumopathie aigue fébrile. Le triméthoprime-
sulfaméthoxazole reste le principal traitement.ifnf
méme chez les immunocompétents, toute pneumopa-
thie aigue fébrile doit faire rechercher ymmeeumocys-
tose.
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