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sur des boîtes de Pétri hermétiquement fermées, ne l’exposait
pas à l’inhalation de germes ou d’antibiotiques. Par ailleurs,
elle n’était pas exposée à d’autres toxiques particulièrement les
diopathic acute  eosinophilic  pneumonia:  A  case  report

ots clés : Pneumopathie aiguë idiopathique à éosinophiles ; Lavage bron-
hoalvéolaire ; Syndrome de détresse respiratoire aiguë

eywords: Idiopathic acute eosinophilic pneumonia; Bronchoalveolar lavage;
espiratory distress syndrome

.  Introduction

La pneumopathie aiguë idiopathique à éosinophiles (PAIE)
st une entité rare d’étiologie inconnue. La présentation est celle
’une pneumopathie aiguë chez un sujet jeune pouvant réaliser
ne détresse respiratoire aiguë. Un tabagisme récent a été le
acteur le plus rapporté. Nous rapportons un cas particulier d’une
atiente non fumeuse ayant présenté un tableau de PAIE.

.  Observation

Une patiente âgée de 52 ans, technicienne dans un laboratoire
e microbiologie a été admise dans un tableau d’insuffisance
espiratoire aiguë. Elle avait des antécédents d’hystérectomie
ur utérus polymyomateux et d’un syndrome dépressif traité par
es antidépresseurs six mois auparavant. Il n’existait ni de ter-
ain d’atopie ou d’asthme, ni de toxicomanie, ni de tabagisme.
lle décrivait l’apparition d’une dyspnée à l’effort d’aggravation
rogressive depuis 3 semaines, associée à une toux productive et

 une fièvre non chiffrée. Aucun nouveau traitement n’avait été
nstauré. À l’admission la patiente était fébrile à 38 ◦C, cyanosée,
olypnéique à 33 cycles/min et avait des signes de lutte marqués.
’auscultation cardio-pulmonaire était normale. La gazométrie
rtérielle en air ambiant mettait en évidence une alcalose res-
iratoire avec une hypoxémie à 49 mmHg et une hypocapnie à
7 mmHg. La radiographie thoracique objectivait des opacités
lvéolo-interstitielles basales droites et un comblement du cul
e sac pleural gauche. Le bilan biologique montrait des leuco-
ytes à 12,3 G/L à prédominance éosinophiles à 7,4 G/L, une
RP à 21 mg/L, les bilans hépatique et rénal étaient normaux et

es D-dimères étaient à 800 ng/mL. L’électrocardiogramme était
Pour citer cet article : Hedhli A, et al. Cas particulier d’une pneumop
https://doi.org/10.1016/j.reval.2019.05.002

ans anomalie. L’angio-tomodensitométrie thoracique a été réa-
isée devant la suspicion du diagnostic d’embolie pulmonaire.
elle-ci a mis en évidence de multiples foyers de type alvéolaire
ilatéraux (Fig. 1). La patiente a été mise sous oxygénothérapie
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 fort débit au masque et une antibiothérapie a été débutée par
u céfotaxime. Les prélèvements bactériologiques réalisés avant
’antibiothérapie ainsi que les sérologies VIH et de l’hépatite B
t C étaient négatifs. Devant l’hyperéosinophilie et les opacités
adiologiques, une fibroscopie et un mini-lavage bronchioloal-
éolaire ont été réalisés. L’examen cytologique du LBA révélait
ne hypercellularité avec une forte prédominance de polynu-
léaires éosinophiles (PNE) à 60 %. Aucun germe n’était mis en
vidence dans le LBA. La sérologie aspergillaire et la recherche
es ANCA étaient négatives. Le taux d’Ig E sériques était élevé

 1486 KU/L. Le diagnostic de PAIE a été évoqué. Une cortico-
hérapie par prednisolone à la dose de 1 mg/kg/j était instituée.
’évolution était marquée par une amélioration rapide de l’état
espiratoire, une normalisation du taux des PNE et une dispari-
ion complète des lésions radiologiques à l’imagerie de contrôle
Fig. 2). En réinterrogeant la patiente, celle-ci rapportait une
eprise récente de son travail après une période de repos de

 an. Une exposition à des toxiques d’origine professionnelle
 été donc suspectée. Elle a été adressée au service de méde-
ine de travail. L’enquête a révélé que la tâche exécutée par la
atiente, qui consistait à la lecture manuelle des antibiogrammes
athie aiguë idiopathique à éosinophiles. Rev Fr Allergol (2019),

ig. 1. Tomodensitométrie thoracique en coupe axiale et en fenêtre parenchy-
ateuse montrant des foyers parenchymateux de type alvéolaire au niveau du

egment dorsal du culmen et au niveau du segment médial du lobe moyen.
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ig. 2. Tomodensitométrie thoracique en coupe axiale et en fenêtre parenchy-
ateuse montrant la régression des lésions après cinq semaines de traitement.

roduits de désinfection utilisés dans le laboratoire étant donné
ue cette procédure était effectuée par une autre personne dans
ne salle dédiée à cet effet. De ce fait, l’origine professionnelle
’a pas été retenue, toutefois un reclassement professionnel a
té préconisé devant le risque infectieux, vu que la patiente était
ous corticothérapie. Celle-ci a été interrompue après une durée
otale de cinq semaines. Aucune récidive n’a été notée avec un
ecul actuel de 3 mois.

.  Discussion

Chez notre patiente, le diagnostic de PAIE a été retenu devant :
es symptômes respiratoires évoluant depuis 3 semaines, le
ableau initial de détresse respiratoire aiguë, la présence d’une
yperéosinophilie sanguine et alvéolaire, la présence d’infiltrats

 l’imagerie thoracique, l’exclusion de toute cause connue
e pneumopathie à éosinophiles, l’évolution rapidement favo-
able sous corticothérapie et l’absence de récidive à l’arrêt
u traitement.

La PAIE survient le plus fréquemment chez le sujet jeune
vec un âge moyen au diagnostic de 30 ans et une prédomi-
ance masculine. L’installation des symptômes est très rapide,
abituellement en moins d’une semaine, mais toujours moins
’un mois [1]. Elle se caractérise par la survenue d’une dys-
née pouvant aller jusqu’à la détresse respiratoire aiguë, d’une
èvre constante, et d’une toux sèche. D’autres symptômes tels
ue des myalgies, des douleurs thoraciques et abdominales ont
té aussi décrites. Une exposition respiratoire dans les jours
u semaines précédant la maladie à l’inhalation de fumée ou
’autres agents toxiques contribue au déclenchement de la mala-
ie [2]. En particulier, de nombreux cas sont apparus peu après
e début d’un tabagisme ou la modification récente des habi-
udes tabagiques (début ou reprise du tabagisme, augmentation
e la consommation quotidienne) [3]. Mais ce diagnostic ne
eut être retenu qu’après avoir recherché les facteurs pou-
ant déclencher une pneumopathie aiguë à éosinophiles (PAE)
els que l’usage de cocaïne, les fumées d’incendie, l’inhalation
Pour citer cet article : Hedhli A, et al. Cas particulier d’une pneumop
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assive de poussière, la prise de certains médicaments (lévo-
oxacine, cisplatine, amiodarone. . .), les infections parasitaires
Toxocara, Ascaris, Myasis), mycosiques (Aspergillus, Candida
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lbicans) ou virales (VIH, Grippe A, H1N1), les vascularites
otamment la granulomatose éosinophilique avec polyangéite,
e syndrome d’hyperéosinophilie idiopathique chronique. . .  [4].
ans le cas de notre patiente qui n’est pas fumeuse, une exposi-

ion à des toxiques d’origine professionnelle a été initialement
voquée, infirmée par une enquête de médecine de travail. Sur
e plan clinique, la survenue d’un tableau de détresse respira-
oire aiguë avec une hypoxémie parfois sévère représente un
ritère en faveur de la PAIE. L’éosinophilie périphérique san-
uine est souvent absente à la période initiale mais peut s’élever
n quelques jours parfois malgré la corticothérapie ; cette ciné-
ique est très évocatrice du diagnostic [1]. Le LBA montre une
osinophilie alvéolaire habituellement de plus de 25 %, per-
ettant d’établir le diagnostic et de se dispenser d’une biopsie

ulmonaire qui est inutile. Si elle était pratiquée, la biopsie
ontrerait un aspect de dommage alvéolaire diffus, associé à

ne infiltration interstitielle alvéolaire et bronchiolaire par des
osinophiles. Le scanner thoracique montre des opacités bila-
érales en verre dépoli et des condensations alvéolaires, parfois
ssociées à des nodules à contours flous. L’existence d’un épais-
issement des septas interlobulaires et d’un épanchement pleural
ilatéral est très évocateur du diagnostic [1]. La pneumopathie
hronique idiopathique à éosinophile (PCIE) constitue le prin-
ipal diagnostic différentiel. En effet, son tableau ressemble à
a PAIE par la présence d’une hyperéosinophilie sanguine et
lvéolaire, des signes respiratoires, des infiltrats radiologiques
t d’une amélioration rapide sous corticoïdes en l’absence de
auses déterminées de pneumopathie éosinophilique [5]. Cepen-
ant, l’absence d’antécédents d’asthme, le délai d’apparition des
ymptômes qui est inférieur à un mois, la gravité de l’hypoxémie
t surtout l’absence de récidive à l’arrêt de la corticothérapie sont
es arguments en faveur de la PAIE. L’évolution de la PAIE peut
tre spontanément favorable. Néanmoins, une corticothérapie de
eux à quatre semaines est habituellement proposée lorsque le
iagnostic est porté [4]. Ce traitement est suivi d’une guérison
apide sans rechute comme le cas de notre patiente.

.  Conclusion

La PAIE est une pathologie rare dont les mécanismes étiopa-
hogéniques et physiopathologiques ne sont pas bien élucidés.
ien que le tabagisme soit le facteur déclenchant le plus fré-
uemment décrit, il existe des cas où celui-ci reste indéterminé
omme le cas de notre patiente. Certaines études suggèrent
ue la PAIE résulte d’une interaction du système immuni-
aire avec l’environnement survenant sur un terrain génétique
usceptible.
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