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Résumé

Introduction : L’objectif de notre étude était de comparer ledtbases aux pneumopathies
d’hypersensibilité (PHS) aigués aviaires, sur le@spects cliniques, biologiques et

d’'imageries pour déterminer si des différences pétent d’orienter le diagnostic.

Méthodes : Etude rétrospective réalisée sur des patients fatisps de 2000 a 2016 dans
trois hépitaux. Le diagnostic d’ornithose étaiterat devant un résultat de polymerase chain
reaction positif sur prélévement respiratoire etdaine séroconversion po@hlamydophila

psittaci et celui de PHS aviaire sur la positivité d’au nsoine précipitine sérique.

Résultats: Douze PHS aviaires aigués et 13 ornithoses @nidéntifiees. Comparées aux

PHS aigués les ornithoses survenaient plus souyezt des hommes (p= 0,047), avec moins
d’antécédents respiratoires (p= 0,01), une duréesgmptomes plus courte (p= 0,03), moins
souvent des crépitants bilatéraux (p= 0,004), bleta plus sévere motivant un recours plus
fréquent a la réanimation (p= 0,005), une CRP plasée (p= 0,005), et une lymphopénie
plus marquée (p= 0,02). La présence de verre d§pol0,001) ou de dilatation des bronches
(p= 0,03) étaient significativement plus fréquertiesz les PHS aigués.

Conclusions : Notre étude suggere qu’ornithoses et PHS aiguésepteént des différences

cliniques, biologiques et radiologiques a I'adnussi

Mots-clés :Chlamydiae psittaci— alvéolite allergique extrinséque aviaire — Corafsam —

Poumon d’éleveur d’oiseaux — Précipitines aviairegneumopathie interstitielle diffuse



Features distinguishing ornithosis from avian acutehypersensitivity pneumonitis — a

retrospective analysis

Abstract

Introduction : The aim of our study was to compare the featataiagnosis in patients with
ornithosis to patients with avian acute hypersevisitoneumonitis (HP). Clinical, biological,

and radiological differences could potentially helimicians to distinguish these diseases.

Methods: We conducted a rretrospective study on patiadtsitted from 2000 to 2016 in
three hospitals. Ornithosis was diagnosed basepdobmmerase chain reaction positive for
Chlamydophila psittaci on respiratory samples and/or seroconversion davhls diagnosed

on the basis of at least one positive serum pr&tipi

Results Twelve patients with HP and 13 patients with throsis were identified. Compared
to HP, ornithosis occurred more frequently in m&fes 0.047), with less previous respiratory
diseases (p= 0.01), shorter symptom duration (f3)Qless frequently bilateral crackles (p=
0.004), more severe disease requiring more fretyuariensive care admission (p= 0.005),
higher CRP values (p= 0.005), and more profoundplyopenia (p= 0,02). Ground glass
shadowing on CT thorax (p= 0.001) or bronchiectgs#s0.03) were more frequently noted in

patients with HP.

Conclusions Our results suggest that patients with ornithaaml HP have important

differences in their clinical, biological, and raftigical presentation.

Keywords:Chlamydiae psittaci— avian allergic extrinsic alveolitis — comparisebirds
breeder lung — avian precipitins — interstitialdutisease



INTRODUCTION

La pneumopathie d’hypersensibilité (PHS) aviairé wse maladie immuno-allergique
survenant apres exposition a un allergéne d'origimmire (déjections ou sérum). Trois
présentations cliniqgues sont classiqguement dééks I'ancienneté des symptdmes : aigué,
subaigué et chronique ; mais cette distinction tnfEs toujours aisée en pratique clinique
(1,2). En 2003 Lacasse et al.(3) ont défini sixéces prédictifs du diagnostic de PHS:
I'exposition a un antigéne incriminé dans les PlSprésence d’anticorps précipitants pour
ces antigenes, la récurrence des symptomes, dpiaoté inspiratoires, des symptomes
débutant de 4 & 8 heures aprés I'exposition anjgénune perte de poids. D’autres éléments
peuvent orienter vers le diagnostic de PHS a saloidocumentation d'une alvéolite
lymphocytaire sur le lavage bronchiolo-alvéolaiteBA), la constatation d'une atteinte
interstitielle le plus souvent diffuse, ou la mee évidence d’'un syndrome restrictif et une
baisse de la diffusion alvéolo-capillaire du momaeyde carbone (DLCO) (1). En 2017,
Vasakova et al. (4) ont proposé de classer les @HS8rmes aigués ou chroniques selon des
critéres cliniques et d’imagerie, auxquels peuvgajouter des critéres histologiques en cas
de doute diagnostique. Pour ces auteurs la formegtee considérée comme aigué lorsque la
durée des manifestations cliniques est inférieursixa mois. Le traitement repose sur
I'éviction antigénique. En cas d'inefficacité, urmrticothérapie systémique peut étre
proposée (1,2,4,5). En l'absence de prise en chéegmlution vers une forme chronique

fibrosante et une insuffisance respiratoire chroi(p) est possible.

L’ornithose est une cause rare de pneumonie iefgst. De 0% a 4,8% des pneumonies
aigués communautaires (7—11) sont du€bslamydophila psittaci (C. psittaci). Cette bactérie
est excrétée dans I'environnement par les oisesymptomatiques ou porteurs sains, via
leurs déjections. La contamination humaine sefaitinhalation de particules de déjections

contaminées, ou par contact direct avec les oiseaiectés (7-11). La contamination



interhumaine a été décrite (12,13). Chez I'étre &dinmla période d'incubation est de 5 a 14
jours. Le diagnostic microbiologique repose surdaherche deé. psittaci par polymerase
chain reaction (PCR) sur les préléevements resriegt@lus que sur la sérologie, la bactérie
étant par ailleurs trés difficile a cultiver. Laitement repose sur une antibiothérapie a base
de cyclines pendant 10 a 21 jours. Des alternatpass macrolides ou quinolones sont

possibles. (14-16).

PHS aigué aviaire, maladie immuno-allergique, attbose, maladie infectieuse, relévent
de prises en charge différentes dont la précoe€iténide en ceuvre conditionne probablement
le pronostic. L'objectif de I'étude était de lesngmarer, sur leurs présentations cliniques,
biologiques et d'imageries afin de déterminer eXiste des différences permettant de les

distinguer précocement afin d’adapter les traitasmeapidement.

MATERIEL ET METHODE

Patients

Il s’agit d’'une étude rétrospective multicentriqeéalisée sur des patients hospitalisés
entre 2000 et 2016 dans le Centre Hospitalier Usitaere (CHU) de Rennes (France) et les
centres hospitaliers généraux de Lorient et det 8aiauc. L'étude a recu l'accord du comité
d’éthiqgue du CHU de Rennes (N°17.26). Les patientté identifiés a partir des diagnostics
du programme de médicalisation des systemes divdtion (PMSI) (mots clés utilisés :
pneumopathie d’hypersensibilité aigué aviaire, alit€ allergiqgue extrinséque aviaire,
poumons d’éleveur d’oiseaux, psittaco€¥jamydiae psittaci) pour les trois centres et en
interrogeant les bases de données du laboratoireadigriologie (réalisation de PCR
psittaci) et du service de réanimation médicale du CHU danes. De plus dans un centre
(CHU de Rennes), tous les dossiers de patientslpsguels avait été réalisée une PCR pour

C. psittaci ont été revus. Sur la période d'étude, la PCR @bpsittaci n’était disponible



gu'au CHU de Rennes alors que les techniques aeliagnostic ainsi que la recherche de
précipitines étaient disponibles dans les troidresn Les données ont été recueillies sur la

base d’'un questionnaire standardisé.

Définitions

Les ornithoses étaient définies par I'associaties ctiteres cliniques et radiologiques
classigues de pneumonie (17) & une PCR positive @ousittaci (8,15) et/ou & une
seéroconversion (multiplication du titre d’anticorpsr quatre a au moins deux semaines
d’intervalle). A noter que, pour une partie, lesigrats ont fait I'objet d’'une précédente étude

(15).

Les PHS aviaires étaient définies par la présercgighes fonctionnels respiratoires,
d’'une radiographie thoracique anormale, d’une eiXposaux oiseaux et de la positivité d’au
moins une précipitine sérique des éleveurs d'oiséd@jections ou sérum) (3,5,18-21). Seuls
les patients atteints de PHS aigués et subaigugétérinclus. Les PHS étaient considérées
comme aigués ou subaigués lorsque la durée des@yrap avant admission était inférieure a

1 mois.

Données recueillies

Les caractéristigues générales suivantes ontegideitlies : 'age au diagnostic, le
sexe, l'indice de masse corporelle (IMC), les aidiénts respiratoires et non respiratoires, les
traitements habituels, le tabagisme actif, la préseou non d’animaux au domicile, la durée
d’exposition aviaire et le type d'oiseaux, le milide vie et le métier exercé. De plus ont été
colligées les données suivantes de I'examen ckénajadmission : la fréquence cardiaque, la
pression artérielle, la fréquence respiratoir@ispnée, la saturation en oxygéne, la présence
ou non d’expectorations, les anomalies de l'auatiolh pulmonaire, la présence d'un

hippocratisme digital, de signes extra-respiraiet la température. Concernant I'imagerie,
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les radiographies et les scanners thoraciques rdldps ont été relus en précisant: le
caractere unilatéral ou bilatéral de l'atteinteptésence de bronchectasies, de verre dépoli et
d’adénopathies médiastinales. L'analyse de l'im@&gegalisée par un pneumologue, n’était
pas en aveugle du diagnostic. Lorsque disponildes avons colligé les données biologiques
suivantes : numération formule sanguine (NFS), gommme sanguin, bilan hépatique,
fonction rénale, créatine phospho-kinase (CPK)igime C réactive (CRPN-terminal pro
brain natriuretic peptid (NT-proBNP), précipitines sériques (poumon de fernet poumon
d’éleveur d'oiseaux ; méthode Ouchterlony amzyme-linked immunosorbent assay
[ELISA]), sérologieC. psittaci, PCR C. psittaci sur prélévement respiratoire, gazométrie
artérielle, lavage broncho-alvéolaire, recherchaut-immunité (anticorps anti-nucléaires

[AAN], anticorps anti-cytoplasme des polynucléainesitrophiles [ANCA]).

Enfin nous avons recueilli le type de prise en gianitiale (hospitalisation en service
de médecine, hospitalisation en unité de soinggife ou en réanimation), I'antibiothérapie

et la corticothérapie initiées aprés I'admissidin@pital.

Analyses statistiques

Les variables continues sont exprimées par la médias vingt-cinquiémes et soixante-
quinziemes percentiles car de distribution non rademLes variables discontinues sont
exprimées en pourcentages. Les comparaisons deblearcontinues entre les PHS aigués
aviaires et les ornithoses ont été réalisées avéest U de Mann et Whitney. La comparaison
des pourcentages a été réalisée avec un test-@iathiavec un test exact de Fisher lorsque
les valeurs attendues du tableau de contingendenttaaférieures a 5. Une valeur de p

inférieure a 0,05 était considérée comme signifieat



RESULTATS

Sur la période d’étude, 13 patients avec une arsétet 12 avec une PHS aigué aviaire
ont été identifiés. Sur la méme période, 20 PH®rthues aviaires ont été identifiés alors
que la PCRC. psittaci sur prélevements respiratoires s’est avérée nvégetiez 13 patients
hospitalisés pour pneumopathie, exposés a des ugised finalement documentées
microbiologiquement a un autre germe dans 4 cas E&ments biologiques et
microbiologiques considérés pour le diagnostic deex affections sont résumés dans le
tableau 1. Il N’y a pas eu de patient présentant a la fes ¢riteres de PHS aigué et

d’ornithose.

Les comparaisons entre les deux groupes de patsemis listées dans lebleau 2.
Comparés aux patients avec PHS aigué, les patehdz qui a été diagnostiguée une
ornithose étaient plus souvent des hommes, aveatfisalivement moins d’antécédents
respiratoires connus, étaient plus fébriles etgmésent plus fréquemment des signes de
gravité cliniques justifiant un transfert en réaation. La durée des symptdbmes avant
hospitalisation apparaissait significativement ptagirte dans le groupe des patients avec
ornithose que dans celui des PHS aigués. Nous msapas noté de différence significative
entre les deux groupes concernant le contexte d®tpn aux oiseaux, cependant la
proportion de patient ayant des oiseaux dans weeple vie tendait a étre plus élevée dans le
groupe des PHS aigués. La proportion de patienez cui était notée la présence de
crépitants bilatéraux était significativement pilisvée dans le groupe des PHS aigués. Apres
comparaisons des données biologiques entre les glewpes de patients on notait que la
CRP était significativement plus élevée dans leigeodes ornithoses que dans celui des PHS
aigués et sans chevauchement des valeurs. Lesntpatéec ornithoses présentaient
significativement plus souvent une cytolyse et lymphopénie. La proportion de patients

avec une atteinte radiologique bilatérale n’étag pignificativement différente entre les deux



groupes alors que la présence de dilatations dexhes et de plages de verre dépoli sur le
scanner était constatée plus fréquemment chezdtsnts avec PHS aigués. Les patients
atteints de psittacose n’avaient pas eu de lavegecho-alvéolaire (LBA). Parmi les patients
atteints de PHS aigué, 8 en avaient bénéficié diefitre eux présentaient une alvéolite

lymphocytaire énnexe 1).

Onze patients (92%) avec PHS aigué et 3 patieB8&)2avec une ornithose ont regu une
corticothérapie pendant leur hospitalisation (p80Q, aprés comparaison). Tous les patients
avec une ornithose ont été traités avec un ouquusiantibiotiques a diffusion intracellulaire
(macrolides, n= 6 ; fluoroquinolones, n= 11 ; cyek, n= 11) alors que seuls 6 des 12 patients

avec PHS aigué ont regu des macrolides (n= 3) sdlaeroquinolones (n= 3).

DISCUSSION

A notre connaissance, il s’agit de la premiérel@tcomparant PHS aigués aviaires et
ornithoses. Nos résultats confirment tout d'abarddreté de ces deux entités. Les ornithoses
avaient tendance a avoir moins d’antécédents edepis, une symptomatologie de durée
plus courte avant hospitalisation, un tableau @liei plus sévére justifiant un transfert
fréquent en réanimation, et présentaient plus sduvee hyponatrémie, une cytolyse, et une
CRP significativement plus élevée. En revanche,cl&pitants bilatéraux, le verre dépoli
bilatéral et les dilatations de bronches étaiegnicativement plus fréquents chez les PHS
aigués aviaires. En dehors d’une tachycardie ptésdrez tous les patients, et pouvant étre
reliée a I'hyperthermie, il n'était pas retrouvéaudtre atteinte cardiaque telles que
I'endocardite ou la myocardite qui restent exceptalles (22,23). De méme, les atteintes
psychiatriques, encéphaliques, hépatiques et kritiea restent rares (24-31). Sur le plan

biologique, l'atteinte hépatique est classiquent#arite avec une cytolyse modérée (15,32),



retrouvée dans notre étude, et éventuellement hoé&estase (33) non présente ici. Une
rhabdomyolyse peut étre retrouvée dans de rare§3dasLa lymphopénie, constante dans
notre étude, et a notre connaissance non décrgqugula, pourrait étre un stigmate
d'immunodépression lié au sepsis. Nos données d&ma sont cohérentes avec ce qui est
habituellement rapporté dans la littérature aussi pour les PHS aigués aviairdig.(1) que
pour les ornithosedi¢. 2) (1,5,6,15,16,18,35,36). La présence de broncsezs est décrite
dans la littérature en cas de PHS aigué a desvimiables (6,21), bien qu’elles soient plus
souvent associées aux PHS chroniques. Il existeilgesient un biais avec des patients
développant une PHS aigué sur un terrain d’exposithronique aux oiseaux et de PHS
chronique paucisymptomatiquees nodules flous bronchiolocentrés sont décritssdia
littérature en cas de PHS (2,4,6,37). Cependantx-ce n’étaient pas retrouvés sur les
scanners de nos patients en ayant bénéficié. Nmisssommes attachés, étant donné que tous
les patients n’avaient pas bénéficié d’'un scanmamacique, a relever les fréquences du verre
dépoli, des bronchiectasies et des adénopathiesnadies détectables sur la radiographie
pulmonaire dont tous les patients avaient bénéfiaéproportion de patients avec PHS aigué
et dont l'oiseau incriminé était une poule est péilsvée que ce qui est habituellement
rapporté dans la littérature. Ainsi dans leur sdde86 patients, Morell et al.(21) rapportent
que l'oiseau concerné n’était une poule que chem gmtients. Nous supposons que ce
résultat s’explique par la pratique répandue etemitural dans notre région d’élevages de

poules par des particuliers.

A l'admission, considérer le contexte d’expositaux oiseaux chez ces patients implique
d’envisager ['utilisation en probabiliste d’'un dmttique a diffusion intracellulaire et tout
particulierement d’'une cycline mais aussi de discde I'opportunité d’'une corticothérapie.
Le retard au traitement antibiotique adapté edtaoteur de mauvais des pneumonies graves

(14-16,38). Il est donc possible que le retardiritibtion des cyclines soit un facteur de
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mauvais pronostic sachant que ce n'est pas la mleléecommandée habituellement en
premiére intention devant un tableau de pneumopaigué communautaire. La prise en
charge thérapeutique des PHS aviaires repose taibrd sur I'éviction antigénique. Une
corticothérapie est frequemment recommandée (132053 que par ailleurs sa place dans le
traitement des pneumonies communautaires restentemgt débattu (39—-43). La distinction
entre ornithose et PHS aviaire est également iraptatconcernant la prise en charge socio-
professionnelle ultérieure. En effet, en cas ditwse, apres I'éviction des oiseaux malades,
il ne semble pas nécessaire de réaliser un renlesseprofessionnel des patients, mais des
mesures de prévention sont & mettre en ceuvre piter éne réinfection (ventilation des
exploitations, port de masques...). En cas de PHSrayi’éviction définitive de I'exposition
aviaire est nécessaire et un reclassement professigpeut s'imposer si les mesures
d’éviction antigénique ne sont pas réalisabledeslieu de travail (1,37). Une reconnaissance

professionnelle est possible pour ces deux mal&ded5s).

Notre étude présente plusieurs limites. Il s’aditnd étude rétrospective avec un
faible effectif, sources de manque de puissande eisque de biais d’information. Du fait de
I'absence de test diagnostic de certitude, ceraftdS aigués considérées d’origine aviaire
peuvent avoir été secondaires & un allergéne niair@vLors de I'analyse des précipitines
sériques de ces patients, on observe un grand eodebpositivité des sérologies poumon de
fermier pouvant faire évoquer une hypersensibifitéte. Des sources antigéniques multiples
sont possibles chez un méme patient du fait d’@pos multiples. Dalphin (1) précise que
la présence d'une sensibilisation sérique a urgend n’est pas prédictive du développement
ultérieur d’'une alvéolite allergique extrinséquaissant penser qu’un patient peut présenter
une positivité antigénique multiple, sans pour autgue sa PHS soit d’origine multiple.
L’'absence de précipitine est également retrouvée ceatains auteurs (1,3,20,21). Leur

présence est en faveur de I'exposition a un argigidais n’'est pas synonyme de maladie. La
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sensibilité et la spécificité des précipitines &eis ne sont par ailleurs pas identifiées
clairement dans la littérature. Chez les patientaatre étude, un LBA n’avait pas été realisé
de maniere systématique chez les PHS aigués aviéBf@2 patients ayant eu un LBA).
Lorsqu’il était réalis&annexe 1), une alvéolite lymphocytaire était retrouvée cledes 8
patients (75%). Dalphin (1) décrit I'alvéolite lyimpcytaire constante en cas de PHS (de toute
origine ; aigué, subaigué ou chronique) et enuaitritére diagnostic obligatoire pour cette
maladie. Morellet al. (21) retrouvaient une alvéolite lymphocytaire ct&8% de leurs
patients ayant bénéficié d’'un LBA présentant un&RMiaire (aigué, subaigué ou chronique).
Ce taux plus bas dans notre étude pourrait progeniaible effectif entrainant un manque de
puissance ou de LBA réalisés trop précocement.duigenentation de I'ensemble des lignées,
dont les polynucléaires neutrophiles, dans le LBA gdatients atteints de PHS aigué peut étre
rapportée (21,46). Les polynucléaires neutroplplegvent notamment étre augmentés dans
les premieres heures des PHS (#&)us avons retenu le diagnostic de PHS aigué lertaju
durée des symptdmes était inférieure a un moiscafénla question posée entre diagnostic de
PHS aigué ou d’ornithose reste pertinente en pratigjinique. Dans ces conditions, il est
possible que certains auteurs auraient considéta&irte de nos patients comme étant atteints
d’'une PHS subaigué (2) mais pas les auteurs pkent® (4). Il était parfois difficile de
distinguer les formes aigués et subaigués de PH8ifferent principalement par un délai
d’apparition plus précoce et des symptémes plusjuéar en cas de PHS aigué (2). Cette
difficulté de distinction aussi bien clinique quénthgerie avait déja été notée dans d’autres
études (3,21,37) avec notamment a l'imagerie urssipiité de chevauchement entre les
deux formes, voire avec les formes chroniques. kasa (4) ne distingue par ailleurs plus
gue les PHS aigués (durant depuis moins de 6 rabigs PHS chroniques (évoluant depuis
plus de 6 mois). D’autre part le fait que la PCRpsittaci n’était pas disponible dans tous les

centres a pu étre une autre source de biais damme Btude, avec en particulier une
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surreprésentation des ornithoses dans le CHU epam@ison des autres centres. Enfin il ne
nous a pas été possible d’évaluer la réponse dientsasous traitement, et en particulier de la
corticothérapie qui a été prescrite plus fréqueninobez les patients avec PHS aigué. Il est
possible que la simple extraction du milieu hostilermis I'amélioration voire la guérison

de certains patients avec PHS aigué, effet nondaitehez les patients avec ornithose.

Malgré ces limites, nous pensons que notre étugersgpau clinicien des données
utiles pour la gestion de patients présentant meeipopathie dans un contexte d’exposition
aviaire. Les données sur le sujet sont peu noméseear il s’agit d’'une situation rare et une
telle comparaison n’a, a notre connaissance, pesrerété rapportée. La recherche d’'une
éventuelle exposition aux oiseaux devrait étre égyatique devant tout tableau de
pneumopathie. Il faut savoir évoquer ces deux pagies devant toute exposition aviaire,
récente ou ancienne, domestique ou professionmgiie)es oiseaux soient malades ou sains.
Nos résultats suggérent que l'ornithose est agiloel de tableaux d’évolution plus rapide et
d’expression plus sévére que ceux associés auxarii®s aviaires, avec des anomalies du
bilan biologique plus fréquentes et diverses dome¢ wytolyse, une lymphopénie et un
syndrome inflammatoire biologique plus marqué. I8urase de nos résultats, nous proposons
pour tout patient chez qui est diagnostiqué unesmopathie dans un contexte d’exposition
aviaire, et ce d’autant plus qu’elle est gravefalee une PCRC. psittaci sur prélévements
respiratoires en plus du bilan microbiologique ha#i et d'initier une antibiothérapie par
cyclines plutdt que tout autre antibiotique a difeun intracellulaire, en association avec une
béta-lactamine. Si la PCR C. psittaci et le restdithn infectieux sont négatifs, ce d’'autant
plus gque le tableau n'apparait pas sévere, le dietgnde PHS aigué doit alors étre envisagé.
Une recherche de précipitines pourra étre effectla@eéalisation d’'un LBA et l'initiation
d’une corticothérapie discutées, sachant que laipre phase du traitement des PHS, a savoir

I'éviction de l'allergene, est initiée de fait aviwospitalisation. A plus long terme distinguer

13



une ornithose d’'une PHS aigué peut avoir des caes®gs sur les modalités d'indemnisation

voire de nécessité de reclassement professionnel.
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Légende des figures

Figure 1 : coupe tomodensitométrique de PHS aigiaéra : verre dépoli bilatéral, bronchectasies,
réticulations

Figure 2 : radiographie thoracique d’ornithosendensations parenchymateuses du lobe supérieur
droit et du lobe inférieur droit
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Tableau 1 : Eléments du diagnostic de pneumopdthigpersensibilité (PHS) aigué ou
d’ornithose

PHS aigué Ornithose
n=12 n=13

Condition d’exposition aux oiseauX, n

Elevage industriel de volailles 1 2

Elevage familial de volailles 6 6

Elevage de pigeons et/ou tourterelles 8 2

Possession d’oiseaux exotiques 3 4

Exposition vétérinaire 0 1

Visite marché aux oiseaux 0 1

Vendeur oisellerie 0 1
Résultats pour Chlamydophila psittaci,

PCR positive/ PCR réalisée 0/2 11/11

Augmentation par 4 du titre I’AC en fixation domplément 0/4 6/6
/ séroconversion recherchée
Sérodiagnostic d’alvéolite allergique extrinseque

Poumon d’éleveur d’oiseaux positif/ recherchigefa 12/12 0/2

Poumon de fermier positif/recherche faite 3/12 0/0
Bilan immunologique

ANCA positifs/ recherche faite 0/11 0/3

AAN positif$’/ recherche faite 3/8 1/3
Bilan infectieux

Hémocultures positives/ au moins 1 hémocultuédepée 0/4 0/13

Antigénurie légionelle positive/ recherche faite 0/2 0/13

Antigénurie pneumocoque positive/ recherche fait 0/2 0/13

PCR grippe positive/recherche faite 0/2 0/6

Définition des abréviations : PHS, pneumopathig/pérsensibilité ; PCR, polymérase chaine
reaction ; AC, anticorps ; ANCA, anticorps antigyeisme des polynucléaires neutrophiles ;
AAN, anticorps antinucléaires

2 Plusieurs sources d’exposition possibles pour @menpatient.

b Résultat considéré positif y compris pour type niatié quel que soit le titre.
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Tableau 2 : Pneumopathies d’hypersensibilité aigoésparées aux ornithoses

Variables Pneumopathies Ornithoses Valeur de p
d’hypersensibilité aigués
n=12 n=13
Age, ans (El) 57 (45-65) 48 (40-49) 0,24
Indice de masse corporelle, kg/m2 (El) 31 (25-36) 7 (24-30) 0,37
Homme, n (%) 4 (33) 10 (77) 0,047
Tabagisme actif, n (% 217 1(8 0,5¢
Antécédents respiratoires, n( 7 (58 1(8 0,01
Oiseaux dans piece de vie, n 10 (83 6 (46 0,0¢
Agriculteur, n (%) 1(8) 2 (15) 0,99
Oiseaux incriminés, n (%)
Poules 4 (33) 6 (46) 0,69
Pigeons, tourterelles 8 (67) 3 (23) 0,047
Oiseaux exotiques 3 (25) 5 (38) 0,67
Exposition a deux oiseaux ou plus, n (%) 10 (83) (11D) 0,22
Présentation clinique lors du diagnostic
Durée des symptdmes, n (
<7 jours 2 (16) 8 (61) 0,03
8 a 15 jours 5(42) 4 (31)
>15 jours 5 (42) 1(8)
Température, ° C (El) 38,1 (37,4-39) 39,5 (389- 0,02
Toux, n (% 8 (67 8 (62 0,9¢
Expectorations, n (9 5 (42 3 (23 0,41
Crépitants bilatéraux, n (¢ 8 (80 4 (36 0,00¢
Signes extra-thoraciques, n (%) 3 (25) 5 (38) 400,
Signes cliniques de gravité, n (%) 3 (30) 12 (92 0,006
Imagerie lors du diagnostic
Atteinte bilatérale sur radiographie 12 (100) 10 (77) 0,22
pulmonaire, n (%)
Verre dépoli, n (%) 9/9 (100) 3/9 (33) 0,001
Dilatations des bronches, n (%) 4/9 (57) 0/9 (0) 0,03
Adénopathies, n () 1/9 (11 3/9 (33 0,5¢
Biologie lors du diagnostic
C -réactive protéine, mg/l (E 5 (3-29) 271 (25370 0,00¢
Natrémie, mmol/l (El) 139 (135-141) 134 (131-135 0,02
Kaliémie, mmol/l (El) 4,1 (3,8-4,2) 3,7 (3,2-3,1 0,04
Créatinine, pumol/l (EI) 65 (45-89) 72 (61-99) 3D,
ASAT, Ul/l (El) 26 (28-45) 74 (59-88) 0,06
ALAT, UI/L (EI) 15 (1:-29) 68 (4(-81) 0,001
Hémoglobine, g/dl (E 13 (1%-14) 12 (13-13) 0,1C
Polynucléaires neutrophiles, Giga/l (El) 5,(8(8,2) 6,9 (5,7-8,8) 0,12
Polynucléaires éosinophiles, Giga /I (EI) 0,0®4-0,22) 0,005 (0-0,10) 0,08
Lymphocytes, Giga /I (El) 1,400 (1,050-1,640) 618 (0,525- 0,02
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0,785

Pa02/Fi02, mmHg (El) 233 (155-290) 129 (95-231) 0,22
PaCO2, mmHg (El) 39 (35-46) 35 (26-38) 0,09
Transfert en réanimation, n (%) 3 (25) 11 (85) ,000

Définition des abréviations : El, écart interquartiASAT, aspartate aminotransférase ;

ALAT, alanine aminotransférase
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Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient Patient 6 Patient 7 Patient 8

LBA

Cellules/ml 85 000 200 000 1107 000 170 000 34D 00 28333 1 000 000 790 000
Macrophages (%) 84 28 65 56

Lymphocytes (%) 16 54 18 75 25 32 66 50
PNN (%) 18 15 11

Annexe 1 : cellularité des lavages broncho-alvéetathez les patients atteints de PHS aigué aviaire
en ayant bénéficié
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