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Motif de présentation

Une patiente de 43 ans, récemment immigrée
d’Europe de I'Est, a été adressée en urgence a
notre clinique par son médecin de famille en
raison d’une anémie sévere (34 g/L). Pour des
raisons financiéres, elle mavait pas bénéficié
d’un suivi médical pendant des années. Elle a
signalé une fatigue, une dyspnée deffort, des
sueurs nocturnes et une perte de poids de 74 a
58 kg en un an. Depuis six mois, elle présentait
également des saignements vaginaux tous les
deux jours, un écoulement verdatre des deux
mamelons et un gonflement indolore des gan-
glions lymphatiques au niveau du cou et de
laine. A Texception d’'un antécédent d’hépatite
B, la patiente avait toujours été en bonne santé
et ne prenait aucun médicament. Elle a fait état
d’un tabagisme continu de 45 paquets-années,
de rapports sexuels non protégés et dune
anamnese positive dexposition a la tubercu-
lose.

A Texamen clinique, la patiente, dans un
état général nettement diminué, présentait une
tachycardie limite (100/minute), une pression
artérielle normale (107/51 mm Hg) et une sa-
turation en oxygene en air ambiant adéquate,
et elle était afébrile. Le tégument péle présen-
tait des plaies de grattage au dos et au menton.
Lauscultation cardiopulmonaire était sans par-
ticularité. Labdomen était souple et indolore,
la loge rénale droite était légerement doulou-
reuse a la percussion. Le foie et la rate nétaient
pas hypertrophiés a la palpation. Une lympha-
dénopathie cervicale, sous-mandibulaire, axil-
laire et inguinale indolore était présente. Les
seins ne présentaient aucune anomalie a la pal-
pation, la stimulation entrainait lécoulement
d’une petite quantité de sécrétions verdatres
des deux cotés.
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Les analyses de laboratoire ont révélé une
anémie ferriprive prononcée, avec une hémo-
globine de 34 g/L et une ferritine de 3,87 ng/
ml. Les thrombocytes étaient légérement aug-
mentés (479000/ul), tandis que les leucocytes
(7430/ul), la différenciation leucocytaire et la
CRP (1,1 mg/l) étaient normaux. La créatinine
(65 umol/l) et les transaminases (ASAT 10 U/,
ALAT 6 U/]) étaient également sans particula-
rité (tab. 1).

Commentaire

En résumé, il s’agit d’une patiente de 43
ans, jusque-la en bonne santé, qui pré-
sente des sueurs nocturnes, une perte de
poids et une lymphadénopathie générali-
sée depuis plusieurs mois, ainsi qu’une
anémie ferriprive sévére avec saignements
vaginaux. Le diagnostic différentiel de
cette présentation clinique est vaste. Les
principales catégories sont les maladies
malignes, infectieuses et auto-immunes.
La catégorie des maladies malignes com-
prend d’une part les lymphomes et les leu-
cémies, et d’autre part les tumeurs métas-
tatiques. Il convient ici d’envisager en pre-
mier lieu un cancer du col de I'utérus en
raison des saignements utérins ou un can-
cer du sein en raison des sécrétions mam-
maires. Parmi les diagnostics différentiels
infectieux figurent en priorité le VIH, la sy-
philis ou la tuberculose sur la base des an-
técédents de la patiente (rapports sexuels
non protégés, hépatite B, antécédents fa-
miliaux positifs de tuberculose). Cepen-

dant, en présence d’une lymphadénopa-
thie généralisée avec des symptémes sys-
témiques, un spectre plus large d’agents
pathogénes entre en ligne de compte:
bactéries (mycobactéries non tubercu-
leuses, brucellose, tularémie, bartonellose,
typhus), champignons (histoplasmose,
cryptococcose), parasites (toxoplasmose)
ou virus (virus d’Epstein-Barr, cytomégalo-
virus). Des maladies auto-immunes ou in-
flammatoires — comme le lupus érythéma-
teux systémique, la polyarthrite rhuma-
toide ou la sarcoidose — peuvent également
provoquer des symptomes similaires [1, 2].
Une lymphadénopathie généralisée peut
en outre étre provoquée par des médica-
ments (aspirine, allopurinol, antibiotiques,
anticonvulsivants) ou des vaccins, mais la
patiente a nié toute prise de médicaments.
Enfin, en cas d’écoulement mamelonnaire,
il faut aussi envisager des causes endocri-
niennes, comme une hyperprolactinémie.
Toutefois, au vu des autres symptomes et
résultats, les causes endocriniennes pri-
maires sont moins probables.

Examens diagnostiques initiaux

Face a une dynamique indéterminée de I'ané-
mie symptomatique, sa clarification était prio-
ritaire. Apreés Padministration d'un concentré
érythrocytaire et d'1 g de fer par voie intravei-
neuse, un examen gynécologique a été réalisé,
révélant la présence d'un fibrome utérin de
20x16 mm, considéré comme la cause des
saignements.
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En cas d’anémie ferriprive avérée, une
supplémentation en fer peut étre instaurée
avant méme d’en avoir déterminé I'étiolo-
gie. En cas d’anémie symptomatique
sévére, une transfusion de concentrés
érythrocytaires peut en outre étre indiquée
[3]. En raison du manque de preuves, il
n’existe pas de limites de transfusion uni-
versellement acceptées pour I'anémie fer-
riprive chronique. Certaines instances ne
recommandent la transfusion qu’en cas
d’instabilité hémodynamique ou de symp-
tdbmes d’hypoxie (angine de poitrine,
syncope) [4]. En I'absence de suspicion
d’hémorragie aigué, I'administration d’un
seul concentré érythrocytaire suffit sou-
vent a corriger les symptomes. La correc-
tion ultérieure de I’anémie passe principa-
lement par la supplémentation en fer et par
le traitement causal respectif de la carence
en fer [4].

Examens diagnostiques
complémentaires

La lymphadénopathie a ensuite été évaluée.
Une tomodensitométrie (TDM) thoracique et
abdominale avec produit de contraste a révélé
une lymphadénopathie axillaire, hilaire, mé-
diastinale, para-aortique et inguinale (fig. 1).
Une tumeur primaire na pas été détectée. Au
niveau pulmonaire, il y avait des signes clairs
de bronchite chronique exacerbée, notamment
dans le lobe moyen et la lingula, ainsi que dans
le lobe inférieur gauche.

Une biopsie des ganglions lymphatiques
axillaires a été programmée. Dans le sang
(tab. 2), suite a un test de dépistage du VIH
positif, le test de confirmation a mis en évi-
dence des anticorps anti-VIH-1 et une charge
virale de 33 400 copies/ml, avec un nombre de
cellules CD4 de 374/pl. La sérologie de la sy-
philis était positive (TPHA 1:40 960, RPR
1:32). De plus, une hépatite B sous controle
immunitaire ainsi que d’anciennes infections
par le cytomégalovirus et par Toxoplasma
gondii ont été constatées. Le test de libération
d’interféron y et la recherche de M. tuberculo-
sis par PCR dans les crachats étaient négatifs.
Les cultures de préléevements répétés de cra-
chats nont pas montré de croissance de myco-
bactéries. En raison de l'anémie avec une
infection par le VIH, une infection par le par-
vovirus B19 a également été exclue par PCR.
Les cultures des sécrétions mamelonnaires
ont montré une croissance de Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline (SARM). La

Tableau 1: Valeurs de laboratoire a ’'admission

Valeur a "'admission

Plage de référence

Erythrocytes 2,34 mio./pl 3,88-4,99 mio./pl
Hémoglobine 34 g/L 123-158¢g/L
Hématocrite 15% 34-47%

MCV 65fl 80-100fl

MCH 15pg 28-33pg
Leucocytes 7430/pl 3700-11200/pl
Thrombocytes 479000/ul 150000-450000/pl
Ferritine 3,87 ng/ml 13-150ng/ml
CRP 1,1mg/I <5mg/I
Créatinine 65 pmol/I 44-80pmol/|
Sodium 133mmol/l 135-145mmol/|
Potassium 4,1 mmol/I 3,5-4,8mmol/I
Calcium 2,18 mmol/I 2,15-2,50 mmol/|
ASAT 14U/ 10-35U/1

ALAT 6U/l 10-35U/1

yGT 10U/ 6-42U/1
Phosphatase alc. 125U/ 35-105U/1
Bilirubine 3umol/l 3-20pumol/I

Figure 1: Tomodensitométrie: lymphadénopathie A) et B) hilaire, C) axillaire et D) inguinale.
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prolactine et la TSH étaient normales. La
mammographie et Iéchographie mammaire
étaient sans particularité. Lexamen cytolo-
gique des frottis mammaires et cervicaux na
révélé aucun signe de malignité. Le frottis va-
ginal a montré une croissance de Gardnerella
vaginalis. Le dépistage des maladies sexuelle-
ment transmissibles par PCR était positif
pour Trichomonas vaginalis et négatif pour
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonor-
rhoeae.

Commentaire

D’une part, une infection par le VIH avérée
explique la lymphadénopathie; d’autre
part, la probabilit¢é d’autres maladies
pouvant provoquer ce tableau clinique
augmente dans ce contexte. La majorité
(>90%) des cas de certaines maladies op-
portunistes comme la cryptococcose,
I’histoplasmose ou les infections a Myco-
bacterium avium surviennent lorsque le
nombre de CD4 est inférieur a 200/pl; en
cas de lymphadénopathie avec un nombre
de CD4 plus élevé, les lymphomes, les sar-
comes de Kaposi, la maladie de Castle-
man et la tuberculose ainsi que I'infection
par le VIH elle-méme sont au premier plan
[5, 6].

La lymphadénopathie généralisée est
une manifestation caractéristique de I'in-
fection par le VIH. Le VIH — un virus lym-
photrope — peut étre détecté dans les gan-
glions lymphatiques régionaux tres rapide-
ment aprés I'infection. Apres quelques
jours, il se produit une virémie et une colo-
nisation durable des autres groupes de
ganglions lymphatiques. Le VIH peut en-
trainer des symptémes constitutionnels
(fievre, diarrhée, perte de poids) a tous les
stades de la maladie: de l'infection aigué
au syndrome cachectique a un stade
avancé de la maladie [7, 8]. Une perte de
poids significative est souvent observée
relativement t6t dans I’évolution de la ma-
ladie, avant I'apparition d’une immunosup-
pression pertinente [8].

Un traitement antirétroviral est recom-
mandé dés lors qu’une infection par le VIH
est diagnostiquée, quel que soit le stade
de la maladie, plusieurs études ayant dé-
montré au cours de la derniére décennie
un avantage en termes de morbidité et de
mortalité ainsi qu’une réduction de la
transmission [9].

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Traitement

Un traitement antirétroviral par bictégravir/
emtricitabine/ténofovir alafénamide (Biktar-
vy) a été instauré. Etant donné que létat géné-
ral sest entre-temps amélioré, il a été décidé,
conformément au souhait de la patiente, de
renoncer dans un premier temps a la biopsie
des ganglions lymphatiques et de surveiller
étroitement [évolution sous traitement antiré-
troviral. Une lymphadénopathie généralisée en
cas de syphilis — correspondant a une syphilis
secondaire - est traitée par une dose unique de
benzathine benzylpénicilline. Le VIH ayant été
considéré comme la cause la plus probable de
la lymphadénopathie en labsence dautres
symptomes de syphilis, le traitement a été pro-

Tableau 2: Analyses infectiologiques

longé pour une syphilis latente de durée indé-
terminée (benzathine benzylpénicilline intra-
musculaire hebdomadaire pendant trois
semaines). En raison de lécoulement vaginal,
la trichomonase et la vaginose bactérienne ont
été traitées par métronidazole oral. En lab-
sence de signes cliniques de mastite et aprés un
examen radiologique, cytologique et endocri-
nologique normal, les sécrétions mamelon-
naires verdatres bilatérales correspondaient le
plus vraisemblablement a une sécrétion ma-
melonnaire physiologique.

En résumé, la fatigue, la dyspnée deffort, la
perte de poids, les sueurs nocturnes et la lym-
phadénopathie généralisée nous ont amenés a
diagnostiquer une infection par le VIH, une

Plage de référence

Résultat (si applicable)
Anti-VIH (IgG) + antigéne p24 Positif
Anticorps VIH-1 (immunoblot) Positif
Anticorps VIH-2 (immunoblot) Négatif
ARN du VIH-1 (sang) 33400 copies/ml

Test de résistance VIH

Pas de résistance

Lymphocytes T auxiliaires CD4 374/l

TPHA* 1:40960 <1:80
RPR* 1:32 <1:1
PCR M. tuberculosis dans les crachats Négatif

Culture de mycobactéries dans les crachats Négatif

Test sanguin IFNy Quantiferon <0,4U/1 <0,4U/1
Anti-HBc (IgG/IgM) Positif

Antigéne anti-HBs 187U/1 <tou/
Antigéne HBs Négatif

Dépistage anti-VHC Négatif

CMV-IgG 176 U/ml <12U/ml
CMV-IgM 6,6 U/ml <18U/ml
Toxoplasmose-lgG 40,7U/ml <7U/ml
Toxoplasmose-IgM <3U/ml <6U/ml

Parvovirus B19, PCR quantitative

Sous le seuil de

détectabilité

* Le diagnostic de la syphilis repose sur deux types de tests sérologiques: un procédé spécifique (ici le test d’hémagglutination Treponema
Pallidum), qui reste généralement positif & vie méme aprés le traitement de la maladie, et un procédé non spécifique (ici le Rapid Plasma

Reagin Test), qui quantifie grossierement I'activité de la maladie.

CMV = cytomégalovirus, antigene HBc = antigéne de la capside de I'hépatite B, antigéne HBs = antigéne de surface de I'hépatite B
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anémie séveére avec des saignements utérins
anormaux dus a un fibrome utérin ainsi qu'une
syphilis, et nous avons pu exclure dautres
causes de ces troubles. Un controle par TDM
deux mois apres le début du traitement a mon-
tré une nette régression de la lymphadénopa-
thie. La patiente a signalé une absence presque
totale de symptomes. Apres plusieurs supplé-
mentations en fer et sous traitement par
désogestrel oral et acide tranexamique, une
augmentation adéquate de ’hémoglobine a été
observée initialement, mais en raison de la
persistance partielle de saignements utérins
anormaux avec des valeurs d’hémoglobine
fluctuantes, une hystérectomie est toutefois
prévue comme traitement définitif.

Conclusion

Lincidence du VIH en Suisse a nettement di-
minué depuis les années 1990. En 2021, 318
nouveaux cas ont été déclarés, dont un quart
chez des femmes — dans la grande majorité des
cas apres des contacts hétérosexuels. Alors que
les cas sont souvent découverts a un stade pré-
coce chez les personnes originaires de Suisse
grace au dépistage, des stades avancés de la
maladie sont plus souvent détectés chez les
personnes immigrées [10]. Avec les multiples
manifestations de I'infection virale et un risque
accru d’un large éventail d’autres maladies in-
fectieuses et néoplasiques, mais aussi auto-im-
munes et cardiovasculaires, le dépistage du
VIH fait toujours partie des examens a effec-
tuer pour clarifier la plupart des troubles systé-
miques inexpliqués.

Take-Home Message

e Une anémie ferriprive est traitée en premier
lieu par une supplémentation en fer; la trans-
fusion de concentrés érythrocytaires doit se
baser principalement sur les symptomes et
pas seulement sur les valeurs limites.

e Une lymphadénopathie généralisée avec
des symptémes systémiques présente un
large diagnostic différentiel avec des mala-
dies néoplasiques, infectieuses et auto-
immunes.

e La lymphadénopathie généralisée est une
manifestation tres fréquente de l'infection
par le VIH. D’autres causes favorisées par le
VIH doivent également étre envisagées.
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