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Madame B. 83 ans, LLC, février 2017 

• HTA : valsartan 
• Leucémie lymphoïde chronique 
o Rituximab-Fludarabine-Cyclophosphamide  2011 
o Cyclophosphamide puis Rituximab-Bendamustine 2014 
o Rituximab en 2015 
o Rituximab-Fludarabine-Cyclophosphamide 2016 
o Corticothérapie 1 mg/kg pour AHAI janvier 2017 
o Hypogammaglobulinémie substituée 
o Atovaquone, Valaciclovir 

 
• Fièvre, frissons, dyspnée 21/02 
• Pancytopénie 
• Pipéracilline-Tazobactam + Amikacine 
• Fibrillation atriale rapide 

 
• 28/02 
• 37,9°C 
• 02 8 L/min, FR 35/min, SpO2 93% 
• Signes de lutte, crépitants des bases, squeaks 

 
• GB 2710 /mm3, Hb 8,8 g/dL, Plq 35000 /mm3 

 
 
 
 



Madame B. 83 ans, LLC, février 2017 

Réalisez-vous un LBA ? 



Madame B. 83 ans, LLC, février 2017 

Scanner MIP : micronodules bronchiolaires (arbre en bourgeons) 



Madame B. 83 ans, LLC, février 2017 

• PCR multiplex virus respiratoires : VRS + coronavirus 
• PCR CMV sanguine : négative 
• ETT : FEVG 35%, IM modérée 

 
• OHD 
• Furosémide 

 
• Sortie à J5 sous 2 L/min 

 
• Immunodépression humorale et cellulaire, prophylaxies 
• Bronchiolite : virus respiratoires (VRS +++, rhinovirus, grippe), CMV, Haemophilus 

influenzae, Mycoplasma pneumoniae 
• ECBC, écouvillon nasal pour PCR multiplex, PCR CMV sang 
• HTA, fibrillation atriale, patiente âgée : OAP, pensez à l’ETT et au test au furosémide ! 
• LBA inutile 

 
 
 
 



Madame B. 83 ans, LLC, février 2017 

PCR P. jirovecii positive à 13 600 copies/mL 
 
Que faites-vous ? 

Bêta D glucane négatif 
PCR faiblement positive 
Examen inutile 
 
Colonisation 
 
Bactrim plutôt qu’Atovaquone ? 



Melle B. 19 ans, 20 mois 2ème allogreffe pour LAM1, GVH chronique 

• LAM1 diagnostiquée en 2008 
 

• Première allogreffe géno-identique (frère) en 2009. 
• Rechute en 2011 : Fludarabine/Aracytine/Mylotarg 
• 2ème rechute en 2013 : Fludarabine/Aracytine/Mylotarg 
• Allogreffe haplo-identique le 19/02/2014 

 
• Clostridium Difficile, Ag galactomannane positif, CMV, EBV, BK virus, candidose oro-pharyngée 

 
• Portage de Klebsiella pneumoniae BLSE et ERV 

 
• GVH aiguë digestive puis cutanée chronique sclérodermiforme 

 
• Ruxolitinib, prednisone 20 mg, ciclosporine 
• Valaciclovir, Posaconazole, Wellvone 



Melle B. 19 ans, 20 mois 2ème allogreffe pour LAM1, GVH chronique 

Quel examen a fait le diagnostic ? 

30/12 
Fièvre, frissons, dyspnée 
Pneumonie gauche 
Pipéracilline-Tazobactam 
Rituximab pour EBV 

05/01 
40°C, frissons 
PA 80/40 mmHg 
O2 15 L/min 
FR 40/min, SpO2 89% 
Crépitants bilatéraux 
Souffle tubaire gauche 



Melle B. 19 ans, 20 mois 2ème allogreffe pour LAM1, GVH chronique 

30/12 
Fièvre, frissons, dyspnée 
Pneumonie gauche 
Pipéracilline-Tazobactam 
Rituximab pour EBV 

05/01 
40°C, frissons 
PA 80/40 mmHg 
O2 15 L/min 
FR 40/min, SpO2 89% 
Crépitants bilatéraux 
Souffle tubaire gauche 

Antigénurie légionelle positive 



Monsieur L. 60 ans, VIH, cancer du rectum 

• Cancer du rectum traité par radio et chimiothérapie de novembre à février 
• Voyage en Thaïlande 
• Contage tuberculeux dans l’année 

 
• Hospitalisation en mars 
• Découverte VIH, lymphocytes 120/mm3 
• Dénutrition majeure 
 
• Candidose oro-pharyngée et oesophagienne  
• Kaposi 
• Diarrhée 
• Ralentissement psycho-moteur 
• Adénopathies axillaires et inguinales 
• Pancytopénie 
• FR 40/min, SpO2 95% sous 6L O2/min, crépitants des bases 
 

 



Monsieur L. 60 ans, VIH, cancer du rectum 

10-100 BAAR/champ, faites-vous d’autres examens ? 



Monsieur L. 60 ans, VIH, cancer du rectum 

PCR toxoplasmose positive : sang, moelle, LCR, LBA 
 
Pneumocystose : LBA : direct, IF et PCR + 
 
Candidose oesophagienne 
Gingivostomatite herpétique 
Réactivation CMV 
Kaposi 

Tuberculose bacillifère, toxoplasmose et pneumocystose 



Mme H. 34 ans, induction de LAM4 

LAM4 hyperleucocytaire 
GB 132 000/mm3 
Plaq 32 000/mm3 
Pas de CIVD 
Hydroxyurée 
Hydratation 
Rasburicase 

09/10 15/10 

Aracytine 

14/10 

39°C 
Tazocilline 

16/10 

39°C 
Tazocilline 
Daptomycine 

17/10 

+ 15 kg 
Furosdémide 

13/10 

02 
2 L/min 

18/10 

39°C 
Méropénème 
Daptomycine 

FR 35/min 
SpO2 90% sous 15 L/min 
Tirage 
Crépitants bilatéraux 
Diminution MV bases 
Souffle tubaire gauche 
 
GB 10 580/mm3 
Hb 5,7 g/dL 
Plq 14 000/mm3 
LDH 2500 

14/10 20/10 

20/10 



Mme H. 34 ans, induction de LAM4 

14/10 20/10 

Avant aracytine 
GB 132 000/mm3 

5 jours après aracytine 
GB 10 580/mm3 

Plaq 14 000/mm3 
LDH 2500 UI/L 

Poumon de lyse + toxicité pulmonaire de l’aracytine + hémorragie intra-alvéolaire 
Surcharge hydrosodée 

± pneumonie bactérienne décapitée 
 

SDRA, curarisation, DV, dexamethasone, ATB, transfusions plaquettaires, furosémide 
Extubation à J6 



Madame D. 69 ans, greffe rénale, LNH MALT, janvier 2022 

Greffe rénale depuis 2019 
LNH MALT :  Rituximab-BVD en 2020 

Ibrutinib oct 2021 puis Ibrutinib-Venetoclax décembre 2021 
1 cure de R-CHOP 11/01/2022 

19/01/2021 : PCR Covid, O2 2 L/min, majoration corticothérapie, Tazocilline 
22/01/2021 : IOT 
 

Que recherchez-vous sur le LBA ? 



Madame D. 69 ans, greffe rénale, LNH MALT, janvier 2022 

LBA : Aspergillus terreus, fumigatus et flavus / antigène galactomannane  sérique 4,4 
 
Ibrutinib 
Corticothérapie prolongée 
Nodules péribronchovasculaires + sous pleuraux avec signe du halo 
Covid ?  



Monsieur N. 68 ans, mélanome métastatique, février 2022 

• Mélanome mélanome TXN1cM0 soit stade IIIB diagnostiqué en février 2021 
o Immunothérapie adjuvante PEMBROLIZUMAB du 04/06 au 18/11/2021 
o Novembre 2021 : apparition d’adénopathies médiastinales 
o Histologie des adénopathies : GEGC sans nécrose caséeuse -> sarcoïdose 
o Double immunothérapie par IPILIMUMAB + NIVOLUMAB à partir du 04/01/2022 pour rechute 
o Hypophysite auto-immune diagnostiquée en janvier 2022 
 

• Toux sèche et fièvre depuis le 12/02 soir 
• Lévofloxacine à partir du 14/02 
• Consultation le 15/02 :  
o FR 35/min, SpO2 75% AA, puis 30/min et SpO2 98% sous O2 10 L/min 
o 39°C sans frisson 
o Ralentissement psychomoteur 
o Discrets crépitants 
o GB 11 300/mm3, Hb 15,1 g/dL, plaquettes 196 000/mm3 
o CRP = 226,6 mg/L, procalcitonine = 1,51 µg/L 







Scanner pulmonaire : MIP 

Micronodules de dissémination lymphatique 



Monsieur N. 68 ans, mélanome métastatique 

• LBA : 270 000 cellules/mL, 38% lymphocytes (immunophénotypage : très large majorité de 
lymphocytes T avec ratio CD4/CD8 proche de 1), 26% PNN, 2% PNE 

• Hémocultures négatives, antigénurie légionelle négative 
• PCR multiplex des pathogènes respiratoires négative sur écouvillon nasal et LBA 
• IRM cérébrale normale 
• LCR : prot 0.46 g/L, glu 6.3 mmol/L, 30 éléments dont 90% lymphocytes, PCR filmarray négative, 

culture négative 
 

• Insuffisance respiratoire aiguë fébrile 
o Micronodules pulmonaires de distribution lymphatique 
o Toxicité connue de l’immunothérapie : hypophysite et sarcoïdose 
o Alvéolite lymphocytaire T 
o Méningite lymphocytaire aseptique 

 
• Toxicité pulmonaire de l’immunothérapie sarcoïdose-like 

 
• Evolution très rapidement favorable sous corticothérapie (bolus puis 1 mg/kg) 

 
 
 

 
 
 



Insuffisance respiratoire aiguë de l’immunodéprimé : fréquente et grave 

Azoulay et al. Lancet Resp Med 2019 



Des étiologies multiples, parfois associées ou indéterminées 

Etiologies associées : 10 % à 18% 

Absence d’étiologie : 13% 

Contejean et al. Ann Intensive Care 2016 
Bauer et al. Eur Resp Jour 2019 
Azoulay et al. Intesive Care Med 2017 

Spécifique de  
la maladie 

Hémorragie 
intra-alvéolaire 

Toxicité du  
Traitement 

Œdème aigu  
pulmonaire 

Infection 



Diagnostic étiologique = impact pronostique majeur 

 
 

Azoulay et al. Intensive Care Med 2017 

1611 patients 
68 centres 

16 pays 

45% 

31% 

15% 

9% Hémopathie

Cancer solide

Maladie auto-
immune

Greffe d'organe
solide



Stratégie diagnostique : méthode DIRECT 

Schnell et al. Eur Respir J 2013 



Délai 

Azoulay et al. Lancet Resp Med 2019 



Quel pathogène pour quel type d’immunodépression ? 

Azoulay et al. Intensive Care Med 2020 



Quel pathogène pour quel type d’immunodépression ? 

Azoulay et al. Lancet Resp Med 2019 



Scanner thoracique en coupes fines : l’incontournable 

Azoulay et al. Intensive Care Med 2020 



Examens non invasifs 

Imagerie Radiographie thoracique

Echographie pleuro-pulmonaire

Echocardiographie

Scanner thoracique avec coupes millimétriques

Expectoration/ Examen bactériologique

Aspiration transglottique Examen mycologique

Examen mycobactériologique

Expectoration induite Recherche de Pneumocystis jirovecii

Examen direct, immunofluorescence, PCR

Ecouvillon nasal/ PCR virus respiratoires

Aspiration naso-pharyngée PCR Mycoplasma pneumonia, Chlamydiae pneumoniae

Sang/Serum Hémocultures (bactério, myco, mycobactériologie)

Antigène galactomannane (Aspergillus et Histoplasma)

Bêta-D-glucane (tous les champignons sauf mucorales, cryptococcus)

Antigène cryptocoque

PCR herpes viridae  : CMV, HSV, VZV

PCR Toxoplasma gondii

Urines Antigénurie Legionella pneumophila

Examen des autres sites symptomatiques : peau, LCR, articulations, adénopathies, … 



Place du lavage broncho-alvéolaire 

Diagnostic étiologique 
Impact thérapeutique 
Epargne antibiotique 

Examen invasif 
Dégradation 
respiratoire 



LBA : rentabilité diagnostique 



LBA : documentation bactériologique 

p = 0,009 

Thèse de Vincent Bonny 

Délai ATB – LBA ≤ 2 jours 



LBA : tolérance respiratoire 



LBA : tolérance respiratoire 

 
 

Mode ventilatoire avant LBA 

p < 0,001 

Délai 1er symptômes – réa ≤ 2 jours 

p = 0,029 

Intubation = 14/56 (26%) des patients en VS 

Thèse de Vincent Bonny 



LBA : tolérance et qualité 

Kamel et al. Intensive Care Med 2020 

Expérience de l’opérateur :  
seul facteur indépendamment associé aux EI ≥ grade 3 

OR = 2.94 [1.27-6.79], p=0.01 



Examens non invasifs vs LBA 



Stratégie non invasive vs LBA d’emblée : étude MINIMAX 

Azoulay et al. Am Jour Crit Care Resp Med 2010 

38 (36%) FO-BAL 



Stratégie non invasive vs LBA 

Bauer et al. Eur Respir J 2019 

NIT 

NIT-FOB 



Stratégie non invasive vs LBA 

Bauer et al. Eur Respir J 2019 



Conclusion 

• Histoire de la maladie 
• Signes respiratoire ET EXTRA-RESPIRATOIRES 
• Immunodépression : type, délai par rapport au début de la maladie/du traitement 
 
• Scanner en coupes millimétriques, penser à l’analyse MIP pour les micronodules 
• ETT systématique 
• Examens microbiologiques non invasifs systématiques 
• Imagerie/prélèvements extra-respiratoires 

 
• LBA 
o Si patient intubé 
o Si patient en ventilation spontanée 

 Risque d’aggravation respiratoire/intubation (10-25%) 
 Indication si rentabilité diagnostique et impact thérapeutique attendus 
 Par un opérateur expérimenté 
 Au plus vite si possible 

 
• Examens guidés par l’approche DIRECT 

 
• Avis expert 

 



Algorithme diagnostique 

Azoulay et al. Lancet Resp Med 2019 



Merci de votre attention 

naike.bige@gustaveroussy.fr 
 



Principales étiologies 

Azoulay et al. Lancet Resp Med 2019 


