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Résumé 

néanmoins la complication la plus fréquente et la plus grave 
de la varicelle chez l'adulte. Les auteurs rapportent trois cas 
de pneumopathie varicelleuse chez des adultes réputés 
immunocompétents qui ont présenté une détresse respiratoire 
aiguë, associée à une éruption cutanée évocatrice de 
varicelle. L'évolution clinique, biologique et radiologique 
était favorable sous traitement antiviral et oxygénothérapie. 
Le traitement antiviral précoce influe positivement sut le 
pronostic de la pneumonie varicelleuse de 
sévérité du tableau clinique. 
Mots clés : pneumonie varicelleuse, adultes, traitement 
antiviral  

Introduction 

La varicelle est due au virus zona varicelle (VZV). 

 ; elle touche 
 est 

beaucoup plus 

dissémine par la voie hématogène à la peau où il cause 

contamination. La contagiosité, maximale pendant les 

peut être émaillée de complications graves, liées aux 

cérébelleuse, le syndrome de Reye, la myélite, le 
syndrome de Guillain-
la coagulation, sont parmis les complications 
décrites(1).  
La pneumonie varicelleuse se présente toutefois comme 
la complication la plus grave de la varicelle chez 

 
mortalité pouvant atteindre les 20% (Issam Serghini, 
Pan Afr Med J.2014, 19 :208). Nous rapportons trois 
cas de pneumopathie varicelleuse chez des adultes 



 

Ann. Afr. Med., Vol. 9, N° 2, Mars 2016 2228 

sous traitement antiviral. 
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La pneumonie varicelleuse se présente toutefois 
comme la complication la plus grave de la 

atteindre les 20% (Issam Serghini, Pan Afr Med 
J.2014, 19 :208). Nous rapportons trois cas de 
pneumopathie varicelleuse chez des adultes 

favorable sous traitement antiviral. 

Présentation des cas 

Observation n°1 : 
Patient X, 36 ans, ayant un tabagisme évalué à 
20 paquets-années (PA), présente une semaine 
avant son admission : de la fièvre, une toux 

médicochirurgicaux sont sans grandes 

éruption cutanée maculopapuleuse et 
prurigineuse au J2, débutant aux deux avant-bras 
et au dos. Le diagnostic évoqué en externe était 

contage (un neveu malade) et du mode évolutif 

sont alors apparues sur tout le corps. Le patient 
développera 2 jours plus tard une dyspnée 

ion retient : une température de 39 °C, 
une polypnée à 26 cycles/min, une cyanose des 
extrémités, des signes de lutte respiratoire, avec 
une pression artérielle à 120/70 mmHg. 

crépitants diffus aux deux champs.  

différents ; on y observait : des macules, des 
papules et des vésicules dont certaines 
desséchées étaient croûteuses. 
La radiographie thoracique montrait des opacités 
alvéolo-interstitielles bilatérales et diffuses 
intéressant les deux champs pulmonaires. Le 

multiples lésions micronodulaires confluentes 
par endroit, associées à des hyperdensités en 
verre dépoli et des condensations 
parenchymateuses postéro-basales bilatérales 
(Fig. 1).  

 
 
Figure 1 : Coupe de scanner thoracique au niveau 

micronodulaires confluentes par endroit, associées à 
des hyperdensités en verre dépoli 

La gazométrie artérielle montrait une hypoxémie 
sévère (PaO2 = 45 mmHg, pH = 7,49, SaO2 = 
84%). La leucocytose est à 15 600/ mm3 et on 
note une thrombopénie à 91 000 /mm3. Des 
signes de cytolyse hépatique marquée par ALAT 
à 140 UI/l et les lacticodéshydrogénases (LDH) 

patient a également une hypoalbuminémie à 28 
g/l. La sérologie était négative pour le VIH, mais 
positive pour le varicelle-zona-virus (VZV) avec 
des IgM à 0.62.  
Le 
hypoxémiante était évoqué. Et le patient avait 

(10 mg/kg toutes les 8 h) par voie intraveineuse 
associé à une oxygénothérapie par sonde nasale 

ion était favorable, marquée 
par une lyse thermique après 48 heures de 
traitement, une diminution de la sensation de 
dyspnée avec élévation de la PaO2 à 74 mmHg. 
La durée totale du traitement antiviral était de 10 
jours. Le suivi en post hospitalisation était 
marqué par un amendement total des symptômes 
et des lésions radiologiques. 
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Observation n°2 : 
Patient Y, 41 ans, tabagique à 25 PA et sans 
antécédents médicochirurgicaux notoires était 
hospitalisé pour fièvre, asthénie et éruption 
cutanée maculopapuleuse et prurigineuse de tout 
le corps évoluant depuis quatre jours. La 

expectorations purulentes avait motivé 

était évoqué en extra-hospitalier, un contage au 
premier degré étant retrouvé (son fils). 

39,2 °C, une pression artérielle à 110/70 mmHg, 
une polypnée à 34 cycles/min, une cyanose des 
extrémités, des signes de lutte respiratoire, une 
SaO2 
cardiaque à 120 battements/mn et à 

constituée de lésions diffuses couvrant tout le 
âges différents, de nature 

maculo-papulo-vésiculeuses. Les données 
biologiques montraient un syndrome 
inflammatoire, une hypoxémie sévère, une 
thrombopénie modérée et une cytolyse 
hépatique. La sérologie VIH était négative et la 
sérologie pour le VZV était positive avec 
augmentation des IgM (1.1). La radiographie 
thoracique montrait des opacités alvéolo-
interstitielles bilatérales et diffuses aux deux 
champs pulmonaires. Le scanner thoracique 

micronodulaires confluentes par endroit, 
associées à des hyperdensités en verre dépoli et 
des condensations parenchymateuses bilatérales 

pneumopathie varicelleuse hypoxémiante était 

par aciclovir (10 mg/kg toutes les huit heures) en 
intraveineux et pendant 10 jours, associé à une 

favorable, marquée par une apyrexie après 48 
heures de traitement et amendement de la 

 (SaO2 à 

traitement). 

Observation n°3 : 
Patient Z, 45 ans, tabagique à 12 PA, sans 
antécédents particuliers, a consulté aux urgences 
pour fièvre, dyspnée aiguë, toux sèche, associées 
à une éruption cutanée diffuse depuis deux jours. 
Le patient était fébrile à 40 °C, tachycarde à 110 
battements/mn, polypnéique à 26 cycles/min 

vésiculo-papuleuse était généralisée, 
 

La radiographie thoracique de face montrait un 
syndrome alvéolo-interstitiel bilatéral (Fig. 2). 
 

 
Figure 2 : Radiographie du thorax de face qui montre 

-interstitielles 
bilatérales et diffuses aux deux champs pulmonaires 

La biologie montrait un syndrome inflammatoire 
avec une CRP à 91 mg/L, une leucocytose à 
9000 éléments/mm3 et une thrombopénie à 
76000/mm3. La gazométrie montrait une 
hypoxémie sévère avec PaO2 à 52 mmHg et 
SaO2 à 86%.  

lleuse était 
évoqué sur base du tableau clinique et des 
manifestations radiologiques. Le patient était 
admis en réanimation pendant 5 jours puis 
transféré dans le service de pneumologie. En 

patient avait bénéf
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Discussion 

La varicelle est une maladie éruptive très 
fréquente et habituellement bénigne chez 

parfois dramatique, avec des complications 
parfois graves. La pneumonie varicelleuse, avec 
une incidence estimée entre 16 et 33% et une 
mortalité entre 20 et 50%, représente la forme 
grave la plus fréq
viscérales (Système nerveux central) ou des 
extensions cutanées plus étendues (1-4).  

élucidée. Toutefois, quelques travaux antérieurs 
ont identifié des facteurs de risque notamment : 

contact étroit avec un sujet infecté et toute cause 
nodépression (2-4), comme rapportés 

dans ces 3 observations.  
La pneumopathie varicelleuse débute vers le 

système respiratoire comme une toux sèche 

dyspnée, des douleurs thoraciques, des râles 
bronchiques, une cyanose et voire même un 
tableau de détresse respiratoire aiguë (1-2,5-6). 
La radiographie thoracique montre 
habituellement des opacités micronodulaires 
(syndrome interstitiel) multiples éventuellement 
confluentes et touchant les deux champs 
pulmonaires (1-2). Le scanner thoracique en 
haute résolution confirme la présence de ces 
nodules plus au moins bien limités, diffus, 
atteignant les deux champs pulmonaires, 
associés à des images en verre dépoli, en halo 
autour de ces nodules ou disséminés en 
mosaïque (1). 

présence de lésions vésiculeuses de la muqueuse 
bronchique. Les mécanismes de formation de ces 
lésions endobronchiques, leur incidence et leur 
signification clinique et pronostique ne sont pas 
connus (4, 7).  

Le diagnostic de la pneumonie varicelleuse ne 
repose sur aucun gold-standard, il relèvede 

(contage), avec des données cliniques et 
ratoire, 

cause possible (1-2,4). La facilité du diagnostic 
clinique rend le diagnostic biologique rarement 
utile (4-5).  
Le traitement antiviral par voie intraveineuse est 
indiqué dans les formes compliquées, chez 

 6). Il est 

intraveineuse (10 mg/kg tous les huit heures) en 
cas de pneumopathie varicelleuse pendant une 
durée de sept à dix jours (8).  
La mortalité de la pneumonie varicelleuse chez 

de mortalité entre les patients traités par 
aciclovir et les patients non traités (6,1% vs 
19,1%) (3). 

Conclusion 

Ces trois observations illustrent la sévérité du 
tableau clinique dans la pneumopathie 

traitement antiviral.  

Conflit d'intérêt : Aucun. 

Contributions des auteurs : Tous les auteurs 
ont contribué à la rédaction de ce manuscrit, lu et 
approuvé la version finale. 
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