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Cas	
  clinique	
  n°1	
  

•  Pa:ent	
  de	
  70	
  ans	
  
•  Bilan	
  de	
  PID	
  
•  Pas	
  d’antécédent	
  
•  Ancien	
  agent	
  administra:f	
  
•  Tabagisme	
  30	
  PA	
  sevré	
  depuis	
  5	
  ans	
  
•  Toux	
  et	
  dyspnée	
  d’effort	
  depuis	
  environ	
  5	
  ans	
  
d’aggrava:on	
  progressive	
  



Scanner	
  thoracique	
  







Examen	
  clinique	
  

•  Crépitants	
  des	
  bases	
  
•  Pas	
  d’hippocra:sme	
  digital	
  
•  Arthralgies	
  des	
  chevilles,	
  poignets,	
  mains	
  
(MCP	
  et	
  IPP)	
  d’horaire	
  inflammatoire	
  (réveils	
  
nocturnes,	
  dérouillage	
  ma:nal)	
  



EFR	
  

•  CPT	
  5080	
  ml	
  85%,	
  CV	
  3370	
  ml	
  100%,	
  VEMS	
  
2760	
  ml	
  118%,	
  VEMS/CV	
  82%,	
  DLCO	
  60%,	
  KCO	
  
78%	
  

•  Test	
  de	
  marche	
  des	
  6	
  minutes	
  :	
  466	
  m	
  (106%)	
  
satura:on	
  passant	
  de	
  96	
  à	
  94%	
  



Bilan	
  biologique	
  
•  Bilan	
  biologique	
  standard	
  
– NFS,	
  ionogramme,	
  créa:nine,	
  EPP,	
  CPK,	
  bilan	
  
hépa:que	
  

– FAN,	
  an:	
  ECT,	
  Anca,	
  FR,	
  an:	
  CCP	
  

Diagnos:c	
  de	
  polyarthrite	
  
rhumatoïde	
  

•  FR	
  posi:f	
  à	
  84	
  U/ml,	
  an:	
  CCP	
  >500	
  
•  Radiographies	
  ar:culaires	
  normales	
  (pas	
  
d’érosion)	
  



“Pourquoi	
  moi	
  ?	
  Est-­‐ce	
  une	
  maladie	
  
fréquente	
  ?”	
  



Chronologie	
  

•  Diagnos:c	
  simultané	
  de	
  PID	
  et	
  PR	
  

Diagnos:c	
  
simultané	
  

PR	
  avant	
  PID	
  

PID	
  avant	
  PR	
  



Prédominance	
  masculine	
  ?	
  

Sex	
  ra/o	
  -­‐	
  PR	
   Sex	
  ra/o	
  –	
  PID	
  +	
  PR	
  

1H/3F	
   1H/1F	
  



Fréquence	
  des	
  PID	
  dans	
  la	
  PR	
  ?	
  

•  Prévalence	
  des	
  PID	
  cliniquement	
  parlantes	
  :	
  
5-­‐10%	
  

•  Prévalence	
  des	
  PID	
  radiologiques	
  :	
  25-­‐67%	
  
•  Facteurs	
  de	
  risque	
  :	
  tabac,	
  âge,	
  sexe	
  masculin	
  
•  FR	
  et	
  an:	
  CCP	
  à	
  :tre	
  élevé	
  :	
  associés	
  à	
  
manifesta:ons	
  extra-­‐ar:culaires	
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  Rheum	
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PaIern	
  histologique/radiologique	
  	
  

•  Paiern	
  d’UIP	
  >	
  NSIP	
  >	
  OP	
  



•  Biopsie	
  pulmonaire	
  chirurgicale	
  ?	
  

•  Non,	
  bonne	
  corréla:on	
  anatomo-­‐radiologique	
  

PaIern	
  histologique/radiologique	
  



“C’est	
  grave	
  docteur	
  ?”	
  



Pronos/c	
  

NSIP	
  

Indéterminé	
  

UIP	
  

UIP	
  

NSIP	
  



Pronos/c	
  

Médiane	
  de	
  survie	
  UIP/PR	
  :	
  3,2	
  ans	
  	
  

RA-­‐non-­‐UIP	
  

IPF	
  

RA-­‐UIP	
  



Facteurs	
  de	
  bon	
  pronos/c	
  

Non	
  UIP	
  sur	
  le	
  scanner	
  
Sexe	
  féminin	
  

DLCO	
  basale	
  élevée	
  
	
  
	
  



“Donc	
  vous	
  allez	
  me	
  donner	
  un	
  
traitement	
  ?”	
  



Traitement	
  de	
  l’aIeinte	
  respiratoire	
  

•  Quelles	
  indica:ons	
  dans	
  l’UIP/PR	
  ?	
  
– Peu	
  d’études	
  
– Aieinte	
  symptoma:que	
  
– EFR	
  altérées	
  
– Aggrava:on	
  

•  Quel	
  traitement	
  ?	
  
– Peu	
  codifié	
  
– Cor:cothérapie	
  
–  Immunosuppresseurs	
  



Le	
  rhumatologue	
  souhaite	
  	
  
traiter	
  la	
  PR	
  par	
  méthotrexate	
  et	
  

demande	
  votre	
  accord	
  
	
  



Traitement	
  de	
  la	
  PR	
  :	
  MTX	
  

•  Sur	
  quels	
  éléments	
  baser	
  la	
  réflexion	
  ?	
  
– Situa:on	
  clinique	
  :	
  gravité	
  de	
  la	
  PID,	
  de	
  la	
  PR,	
  
alterna:ve	
  thérapeu:que,	
  avis	
  du	
  pa:ent…	
  

– Données	
  de	
  la	
  liiérature	
  :	
  fréquence	
  et	
  gravité	
  de	
  
la	
  toxicité	
  médicamenteuse,	
  facteurs	
  de	
  risque	
  
iden:fiés	
  

– Expérience	
  du	
  médecin	
  
– Toujours	
  plus	
  facile	
  de	
  contre-­‐indiquer	
  !	
  



•  Analyse	
  difficile	
  :	
  critères	
  diagnos:ques,	
  
autres	
  traitements	
  imputables	
  

•  Pneumotox	
  

Toxicité	
  du	
  MTX	
  :	
  	
  
données	
  de	
  la	
  liIérature	
  

Pneumopathie	
  aigue	
  
fébrile,	
  hypoxémiante	
  
LBA	
  lymphocytaire	
  



•  Prévalence	
  :	
  plus	
  fréquent	
  dans	
  la	
  PR,	
  difficile	
  
à	
  évaluer,	
  1	
  à	
  8%	
  ?	
  

Toxicité	
  du	
  MTX	
  :	
  	
  
données	
  de	
  la	
  liIérature	
  



•  Délai	
  ?	
  
– De	
  quelques	
  semaines	
  à	
  plusieurs	
  mois	
  ou	
  années	
  

	
  
•  Gravité	
  ?	
  
– Mortalité	
  de	
  10,6	
  à	
  16%	
  

Toxicité	
  du	
  MTX	
  :	
  	
  
données	
  de	
  la	
  liIérature	
  



Toxicité	
  du	
  MTX	
  :	
  	
  
données	
  de	
  la	
  liIérature	
  

•  Facteurs	
  de	
  risque	
  	
  
–  âge	
  avancé	
  
–  diabète	
  
–  hypoalbuminémie	
  	
  
–  fonc:on	
  pulmonaire	
  anormale	
  (diminu:on	
  des	
  
volumes,	
  diminu:on	
  de	
  la	
  DLCO)	
  

–  antécédents	
  de	
  pneumopathie	
  inters::elle	
  



Autres	
  traitements,	
  quels	
  risques	
  ?	
  
•  An:	
  TNF-­‐α
– Toxicité	
  bien	
  décrite,	
  majoritairement	
  dans	
  la	
  PR	
  
– En	
  moyenne	
  26	
  semaines	
  après	
  début	
  
– Autres	
  traitements	
  associés	
  
– Graves	
  (29%	
  de	
  mortalité)	
  
– Pathologie	
  respiratoire	
  sous-­‐jacente	
  :	
  facteur	
  de	
  
gravité	
  

Semin	
  Arthri/s	
  Rheum	
  2011	
  



Autres	
  traitements,	
  quels	
  risques	
  ?	
  

•  Salazopyrine	
  
–   	
  Rares	
  cas	
  décrits	
  

•  Leflunomide	
  
– Aggrava:on	
  PID	
  bien	
  décrite	
  (Japon)	
  

•  Rituximab	
  
– Quelques	
  cas	
  de	
  PID	
  décrits	
  (PO)	
  



Autres	
  traitements,	
  quels	
  risques	
  ?	
  

•  An:	
  Il-­‐6	
  

•  CTLA4-­‐Ig	
  



Cas	
  clinique	
  n°2	
  
•  Pa:ent	
  de	
  67	
  ans	
  
•  Antécédents	
  :	
  HTA,	
  Diabète	
  non	
  
insulinodépendant,	
  adénocarcinome	
  du	
  rectum	
  
traité	
  par	
  radio-­‐chimiothérapie	
  puis	
  chirurgie	
  en	
  
2010,	
  depuis	
  en	
  surveillance	
  

•  	
  Pas	
  de	
  tabac,	
  a	
  travaillé	
  dans	
  une	
  usine	
  
(automobile)	
  

•  Découverte	
  fortuite	
  sur	
  un	
  scanner	
  de	
  
surveillance	
  d’une	
  PID	
  

•  Asymptoma:que	
  







Bilan	
  é/ologique	
  

•  LBA	
  :	
  780	
  000	
  cellules/ml	
  dont	
  39%	
  de	
  
macrophages,	
  60%	
  de	
  lymphocytes,	
  1%	
  de	
  
mastocytes.	
  	
  

•  FR	
  posi:f	
  à	
  25,	
  an:	
  CCP	
  fortement	
  posi:fs	
  
•  Reste	
  du	
  bilan	
  é:ologique	
  néga:f	
  
•  Asymptoma:que	
  sur	
  le	
  plan	
  ar:culaire	
  



Quel	
  bilan	
  complémentaire	
  ?	
  	
  



•  Radiographies	
  des	
  mains	
  et	
  pieds	
  :	
  normales	
  
•  Cadre	
  é:ologique	
  ?	
  

•  Développement	
  d’une	
  PR	
  (3	
  pa:ents/74)	
  



Conclusion	
  

•  PID	
  de	
  PR	
  :	
  fréquent	
  
– Surtout	
  des	
  UIP	
  
– De	
  mauvais	
  pronos:c	
  

•  Traitement	
  non	
  codifié	
  
•  Problème	
  des	
  toxicités	
  pulmonaires	
  des	
  
traitements	
  rhumatologiques	
  

•  Cadre	
  des	
  PID	
  avec	
  an:	
  CCP	
  sans	
  signe	
  de	
  PR	
  


