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Homme de 27 ans animateur
Tabac: 10 gr/j

Sclérodermie en coup de sabre
Fragilité bronchique

Asthme modére avec HRB
CVF al06%

VEMS a 100%




Exacerbation avec:

Fievre, toux , expectoration marron, dyspnée
Deéegradation spirometrique :

VEMS a 1,5 | soit 37%, Spo2 a 93%

Radio thorax: opacité para-hilaire gauche






 Biologie:

PCR : 37

NFS: 10100 leucocytes

(PNN 65%,e0s1n010%, lympho17%)

» Endoscopie: normale,
* LBA impossible
(désaturation et collapsus bronchique)
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Conduite a tenir ?



Ole

TDM de contr




Biologie :

PCR 1, NFS normale
Ig A, M normales

Ig E, 8348

lg E specifiques aspergillus Fumigatus , Niger,
Flavus +++

lg G antiaspergillus (métaboliques et
somatiques)+++ 7arcs de precipitation

Tests cutanes + a Aspergillus Fumigatus (3+)



Diagnostic ?



Diagnostic

Aspergillose Broncho-Pulmonaire Allergique
ABPA



Présence d'une pathologie sous-jacente : asthme ou mucoviscidose

Criteres obligatoires :

— Présence d'une hypersensibilité immédiate au test cutané aspergillaire
ou IgE sp aspergillaires > 0,35 kUA/I

— IgE totales > 1 000 Ul/ml

Autres critéres (au moins 2 des 3):

— Présence d'anticorps précipitants ou d'lgG positifs envers Aspergillus fumigatus
— Infiltrats radiologiques liés a une ABPA (transitoires/persistants/dilatations bronchiques)

— Hyperéosinophilie > 500 éléments/mm? en |'absence de corticothérapie en cours ou préalable




Stades
|
Aigu

11
Réemission

111
Exacerbation

v

Asthme cortico-
dépendant

\'}

Chinique

Fievre, Toux

Asthme
Expectorations
Douleurs thoraciques

Asymptomatique
Symptomatique ou
asymptomatique
Asthme +++
Dyspnée

Cyanose

Insuffisance respiratoire
chronique

Biologie

IgE élevées
Eosinophiles élevés

Baisse des IgE et des
éosinophiles
IgE élevées

IgE élevées

IgE variables

Salez F. et al: Aspergillose bronchopulmonaire allergique. Rev Mal Respir 2000;17:265-78

Imagerie

Infiltrats

Régression des infiltrats

Nouvelles images

Variable

Fibrose




Central bronchiectasis: extensive, usually involving three or more lobes

Mucus plugging, usually hypodense

High-attenuation mucus, seen in up to 20% of patients

Centrilobular nodules with or without tree-in-bud opacities
Atelectasis
Areas of consolidation

Mosaic attenuation due to air trapping
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