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Prévalence et incidence des PIDC: étude PID93 J

Prévalence globale

97.9/100000

Incidence globale

19.4/100000/an

Ducheman et al. Eur Respir J 2017
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PID chroniques

Données démographiques, expositions, médicaments
Signes respiratoires et extra-respiratoires
Explorations biologiques
Analyse TDM HR +++
Endoscopie == LBA & BB = BTB
Evolution +++

Diagnostic certain
Diagnostic(s) avec niveau de probabilité




Praticiens des équipes de pneumologie, radiologie, anatomopathologie et chirurgie



1

N
o §)
18VGoo .
18VvG00189 189
LBA -S-MGGc | “CB:HES B 37V_G1 2540 égz\/GOOOM -
Cytopréparations B. bronchiques/ B. pulmonaire B. pulm chirurgicale

LBA transbronchiques transthoracique



Lavage broncho-alvéolaire

Diagnostic sir et suffisant Aide au diagnostic

Lipoprotéinose Sarcoidose

Pn a PNE
Pneumopathie

Pn lipidique exogene d”hypersensibilite
Pneumopathie organisée

Hémorragie alvéolaire cryptogénique

Infection opportuniste 6 @l FurrE

Certaines proliférations tumorales
PIC vs PINS
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LBA: aide au
diagnostic

Sarcoidose




PID chroniques
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Biopsie trans-thoracique sous contréle TDM

Condensations pulmonaires

-Sarcoidose

-Pneumopathie organisée
-Lymphome zone marginale
-Adénocarcinome lépidique
-Vascularites

— -(Pneumopathies a éosinophiles)




PID chroniques

Données démographiques, expositions, médicaments
Signes respiratoires et extra-respiratoires
Explorations biologiques
Analyse TDM HR +++
Endoscopie == LBA == BB = BTB
Evolution +++

Diagnostic certain
Diagnostic(s) avec niveau de probabilité

Examen invasif a visée diagnostique

Son indication doit répondre a une
guestion: apporte-elle un réel intérét au
patient?

-Impact sur le pronostic

Bénéfices/risques : :
-Incidence sur la prise en charge Tt

Diagnostic certain
Pll inclassable
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Pneumopathies Interstitielles Diffuses

: PID patrticuliéres: HL P,
I LAM, LPA, PCE,
I

amylose

r i
i
I Granulomatoses: :
: sarcoidose I

I

* Possibilité d” un diagnostic sans recourir a la BPC

= FPl avec pattern TDM de PIC certaine (= 2/3 des cas)
=PIl liées au tabac

= POC (biopsie sous TDM)
= FEPP idiopathique

BPC a discuter au cas par cas
= PID chronique d’ allure idiopathique sans diagnostic de certitude




Diagnostics les plus fréquents
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Diagnostics le plus difficile en pratique
FPIl versus PINS idiopathique versus PHS
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Modalités pratiques des BPC

* Localisation de la BPC
= Sites biopsiques guidés par la TDM
= Eviter LM et lingula

= Eviter les régions les plus séverement atteintes
(« end stage lung fibrosis »)

= Privilégier | interface entre poumon atteint et
zones moins pathologiques
* Nombre et taille des prélevements

= Plusieurs sites biopsiques, dans 2 lobes #

= Prélevement >4 cm de diameéetre a 3-5 cm de
la plevre

* Process
= Envoyer en « piéce fraiche »
= |déalement, congélation d’ une biopsie

BTS guidelines Thorax 2008 4cm/ 3-5cm
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Parametres du diagnostic
anatomo-pathologique sur BPC

e La nature des lésions élementaires (fibrose,

inflammation commune, granulome, ...) dans

| interstitium (cloisons alvéolaires et lobulaires,
péri-bronchioles, plevre viscérale)

* Leur disparité d’ age

* Leur distribution topographique (organisation
dans |” espace du lobule pulmonaire secondaire)



Nature des lésions élémentaires

+
Distribution topographique

Disparités ou similitudes temporelles

A 4

Pattern histologique



Inflammation interst. (cloisons, bronchioles, plevre)
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Bourgeon endo-alvéolaire / Bourgeon endo-brchiolaire /
alvéolite végétante bronchiolite oblitérante

¥ i
% "R
.
i \‘7{.4-- ". ,'

261

'
R
A

BN
v l y)

Alveolar plugs Bronchiolitis obliterans
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\ Distribution péri-bronchiolaire
T\ PHS

1 Pneumoconioses

\ % PID du tabac: RB-ILD, HCL

Distribution
lymphatique
Sarcoidose




