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Co-infection toxoplasmose cérébrale, miliaire tuberculeuse et VIH avec taux de CD4 a 446

cellules/mm? : une observation inhabituelle
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Summary

Cerebral toxoplasmosis and tuberculosis miliaria
are major and serious opportunistic infections,
usually occurring in HIV-positive individuals with
CD4 counts< 200 cells/mm’. We report here a
case in a 56-year-old patient with toxoplasmosis-
tuberculosis-HIV co-infection with CD4 count of

446 cells/mm’. Under multidrug therapy
(cotrimoxazole and first-line antituberculosis
drugs), the favorable evolution (clinical

improvement) was observed on the fourteenth day
of cotrimoxazole treatment. High antiretroviral
therapy (HAART) was reintroduced on the
fifteenth day of anti-tuberculosis treatment, after
two sessions of psychotherapy. Through this
clinical case, the practitioner should be warned
about the possibility of concomitant opportunistic
infections in an HIV immunocompromised
patient, especially without chemoprophylaxis,
whatever his CD4 count.
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Résumé

La toxoplasmose cérébrale et la miliaire tuberculeuse sont
des infections opportunistes majeures et graves, apparaissant
généralement chez les personnes VIH positives ayant taux de
CD4<200 cellules/mm’. Nous rapportons ici un cas chez un
patient de 56 ayant présenté une co-infection toxoplasmose-
tuberculose-VIH avec taux de CD4 & 446 cellules/mm”. Sous
polychimiothérapie (cotrimoxazole et antituberculeux de
premiere ligne), 1I’évolution favorable (amendement clinique)
a été observée au quatorziéme jour du traitement au
cotrimoxazole. Le traitement antirétroviral a été réintroduit
au quinziéme jour du traitement antituberculeux, apres deux
séances de psychothérapie. Au travers ce cas clinique, le
praticien devra étre averti sur la possibilité de survenue
concomitante des infections opportunistes chez un
immunodéprimé au VIH, surtout sans chimioprophylaxie,
quel que soit son taux de CD4.
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Introduction

La toxoplasmose et la tuberculose sont des infections
opportunistes potentiellement graves, dont 1’apparition
est généralement associée a un faible taux de
lymphocytes CD4 lors de I’infection par le virus de
I’immunodéficience  humaine (VIH) (1). La
toxoplasmose cérébrale, due au parasite Toxoplasma
gondii, est la principale infection opportuniste du
systéme nerveux central au cours de I’infection par le
VIH (2) lorsque le taux de CD4< 100 cellules/mm’ de
sang (3). Quant a la tuberculose pulmonaire, infection
pulmonaire évolutive due au complexe Mycobacterium
tuberculosis, elle est la plus fréquente des infections
pulmonaires opportunistes chez les séropositifs pour le
VIH et le risque de développer sa forme active lors de
I’infection latente dépend du degré
d’immunosuppression, comme le cas de la miliaire
apparaissant lorsque le taux de CD4 < 100-200/mm’
avec risque fréquent de localisation neuroméningée (4-
5).
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Nous rapportons ici, un cas de co-infection
toxoplasmose cérébrale, miliaire tuberculeuse et
VIH chez un patient ayant un taux de CD4 a 446
cellules/mm?>, dans le but d’attirer le clinicien sur
ce cas inhabitule.

Cas clinique

Patient CD, agé de 56 ans, ouvrier bénévole,
admis dans le service le 08 mars 2022, pour
céphalées, déficit moteur de I’hémicorps gauche,
anorexie non sélective, asthénie physique,
amaigrissement, fiévre et sueurs nocturnes. Sa
symptomatologie serait d’installation
progressive, durant un mois environ, pour
laquelle il consulta dans un centre de santé de
référence ou il fut dépisté VIH type-1, le 31
février 2022 et mis sous traitement antirétroviral
(ténofovir + lamivudine + dolutégravir) le ler
mars 2022, mais qui avait arrété le traitement
antirétroviral (TARV) au troisiéme jour pour
déni de la maladie. Il n’a aucun antécédent
médico-chirurgico-familial connu, il n’est ni
alcool-tabagique, ni consommateur d’autres
stupéfiants. L’examen physique a objectivé un
syndrome d’imprégnation bacillaire (fievre a
38.3°C, amaigrissement avec un IMC a
17.3kg/m? pour un poids a 55kg et une taille a
178 cm, hypersudation vespéro-nocturne), un
syndrome pyramidal (démarche ¢élastique,
hémiparésie gauche et hypotonie avec force
motrice a 2/5 aux membres correspondants,
dysarthrie, aréflexie ostéo-tendineuse et signe de
Babinski  positif du méme coté). La
tomodensitométrie (TDM) cérébrale a mis en
évidence apres injection de produit de contraste
une image en cocarde de 45,7 mm sur 25,4 mm
de diamétre, siégeant au niveau lenticulo-
thalamique droit avec effet de masse responsable
d’un début d’engagement sous falcoriel (figure

1.
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Figure 1. TDM cérébrale avec injection de produit de
contraste : image en cocarde de 45,7 mm sur 254
mm de diamétre, siégeant au niveau lenticulo-
thalamique droit avec effet de masse responsable
d’un début d’engagement sous falcoriel, chez un
patient de 56 ans

La radiographie de face du thorax a mis en
¢vidence des opacités réticulonodulaires
disséminées dans les deux champs pulmonaires
(figure 2).

Figure 2. Radiographie de face du thorax : opacités
réticulonodulaires disséminées dans les deux champs
pulmonaires

Le 09 mars 2022, I’examen microscopique du
liquide de tubage gastrique a la recherche des
BAAR est revenu négatif, mais dans le méme
échantillon le Mycobacterium tuberculosis a été
faiblement détecté par le Test Xpert MTB/Géne-
xpert sans résistance a la rifampicine. Sa seconde
sérologie est revenue positive au VIH type-1.
L’¢évaluation immuno-virologique a retrouvé un
taux de CD4 a 446 cellules/mm’ et une charge
virale a 1820 copie/mm’® de sang. Les
diagnostics de toxoplasmose cérébrale et miliaire
tuberculeuse bacillifére ont alors €té retenus.
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Le patient a été mis sous cotrimoxazole 960 mg
per os deux comprimés toutes les huit heures
(Sulfaméthoxazole 75 mg/kg/jour +
Triméthoprime 25 mg/kg/jour repartis en 3
prises) et acide folinique 5 mg toutes les 24
heures per os pendant huit semaines ; les
antituberculeux a combinaison fixe (rifampicine,
isoniazide, pyrazinamide et éthambutol) quatre
comprimés par jour a jeun a 06h pendant deux
mois, puis la combinaison fixe orale (rifampicine
et isoniazide) a la méme posologie pendant
quatre mois. A partir du 17 mars 2022, il a été
soumis a la kinésithérapie de rééducation ; puis
remis sous la combinaison fixe orale Ténofovir +
Lamivudine + Dolutégravir (TLD) au quinziéme
jour du traitement antituberculeux apres deux
séances de psychothérapie, en raison d’un
comprim¢ par jour a 10h et 50 mg de
dolutégravir supplémentaire par jour a douze
heures de la prise du TLD (a 22 h). L’évolution,
a quatorze jours de traitement au cotrimoxazole,
est favorable marquée par un amendement de la
dysarthrie et la céphalée, une force motrice a 3/5
aux deux membres déficitaires et la reprise de
I’appétit ; au quatorziéme jour du traitement
antituberculeux le Test Xpert-MTB de contrdle
sur le liquide de tubage gastrique est revenu
négatif. Le patient a été exéaté du service le 08
avril 2022 avec une force motrice des membres
concernés a 4/5, un poids a 58 kg, une
rééducation en ambulatoire au service de
kinésithérapie et un rendez-vous a deux
semaines de son exéat. Au rendez-vous, la force
motrice des membres concernés était a 5/5, une
TDM cérébrale et la radiographie du thorax de
contréle demandées chez le patient n’ont pas été
réalisées. Des séances de renforcement de
I’observance thérapeutique ont été planifiées.

Discussion

La toxoplasmose est une parasitose ubiquitaire et
opportuniste due a Toxoplasma gondii. Sa
localisation cérébrale est la plus fréquente des
infections opportunistes du systéme nerveux au
cours du VIH/SIDA et elle survient le plus
souvent par réactivation d’une infection latente
lorsque le taux de CD4 est inférieur a 100

Ann. Afr. Med., vol. 15, n°® 4, Septembre 2022

cellules/mm® (3,6). La miliaire tuberculeuse
quant a elle est 'une des formes de la
tuberculose évolutive grave et opportuniste due
au complexe de Mycobacterium tuberculosis,
pouvant
symptomatique au cours de l’infection par le

survenir  sous  forme  pauci

VIH, généralement lorsque le taux de CD4 est
inférieur a 200 cellules/mm’ (5,7).

Notre patient, par contre, avait un taux de CD4 a
446 cellules/mm’ de sang lorsqu’on découvrait
chez lui la toxoplasmose cérébrale et la miliaire
tuberculeuse. Cela pourrait s’expliquer par le fait
qu’il n’était ni sous TARV, ni sous
chimioprophylaxie, et I’existence possible d’ une
immunodépression  qualitative  (dysfonction
lymphocytaire) plus profonde que celle
quantitative chez notre patient. Selon la
littérature, I’immunodépression due au VIH est
caractérisée par une lymphopénie T et une
dysfonction lymphocytaire (8).

Les signes cliniques et para cliniques de la
toxoplasmose cérébrale retrouvés chez notre
patient concordent avec les données de la
littérature, méme si 1’image en cocarde mise en
¢vidence par la TDM cérébrale n’est pas
spécifique de la toxoplasmose cérébrale (2-3,6).
Les manifestations cliniques et para cliniques de
la miliaire tuberculeuse pauci symptomatique
retrouvé chez notre patient sont aussi décrites
dans une littérature (7). Du fait de
I’indisponibilit¢ de la sulfadiazine dans notre
contexte, notre patient n’pas pu bénéficier du
traitement de référence de la toxoplasmose
cérébrale (3). Le cotrimoxazole, disponible et
accessible, a été alors administré a dose élevée,
du fait de son efficacité décrite dans la littérature
(2-3). Le TLD a été introduit au quinziéme jour
du traitement antituberculeux pour prévenir le
syndrome inflammatoire de reconstitution
immune (IRIS) paradoxal li¢ a la tuberculose (9).
Une dose supplémentaire de 50 mg de
Dolutégravir a été journaliérement administrée
12 heures apres la prise du TLD pour majorer
I’efficacité du TARYV, en raison de ’interaction
entre la Rifampicine et la Dolutégravir, comme
décrite dans une littérature (10). L’observance et
la tolérance thérapeutique sont bonnes.
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Conclusion

L’apparition de la toxoplasmose cérébrale et la
miliaire tuberculeuse chez un immunodéprimé
au VIH ayant un taux de CD4 supérieur a 200
cellules/mm® de sang constitue un événement
rarement signalé. Ce cas clinique vise donc a
attirer 1’attention des praticiens sur la possibilité
d’apparition  concomitante des infections
opportunistes chez une PvVIH naive ou
inobservante au TARYV et a la chimioprophylaxie
quel que soit son taux de CD4, en raison de la
lymphopénie T et la dysfonction lymphocytaire
respectivement modérée et sévere, vice-versa
chez ces sujets.

Consentement éclairé : notre patient a donné
son consentement éclairé pour la publication de

son dossier médical sous anonymat.
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