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PID chroniques

Clinique 
Signes resp.  et extra-resp. 

Expositions
Médicaments

Biologie
Analyse TDM HR +++

Thoraciques

Endoscopie 

± LBA ± BB ± BTB
+ 

Autres (DMD)  

Extra-Thoraciques
BGSA 
GG 

Peau 
Muscle 

+ Χ

Explorations histologiques 



LBA 
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LBA: numération/formule cellulaire

LBA normal

150 000 cellules
M90%
L<10% CD3:95%  CD4/CD8: 1,5 à 2
PNN+PNE<5%

LBA de fumeur

Macrophages // tabagisme
Diminution % L , normaux en VA
Diminution légère de CD4/CD8
Polynucléosemodérée < 10%
Régression des anomalies au sevrage (6 mois)



LBA mucoïde

Χ ƴƻƴ ƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀōƭŜ



Diagnostic sûr et suffisant

Lipoprotéinose 

P. à éosinophiles

P. lipidique exogène

Hémorragie alvéolaire chronique

Infections opportunistes

Certaines proliférations tumorales

Asbestose

Aide au diagnostic

Sarcoïdose

Pneumopathie d hypersensibilité

Pneumopathie organisée 

cryptogénique

PID du fumeur

PIC vs PINS

Apport diagnostique du LBA 



Cas n° 1

CŜƳƳŜ ŘŜ оф ŀƴǎΦ CŀǘƛƎǳŜΣ ŘȅǎǇƴŞŜ ŘΩŜŦŦƻǊǘΣ ǘƻǳȄ ǇǊƻŘǳŎǘƛǾŜΣ ŦŞōǊƛŎǳƭŜ ŞǾƻƭǳŀƴǘ ŘŜǇǳƛǎ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎ Ŝǘ ƛƴǎŜƴǎƛōƭŜǎ 
aux antibiotiques. TDM thoracique et aspect macroscopique du LBA.



MGG
Lipoprotéinosealvéolaire



Cas n° 2

Femme de 45 ans, présentant une dyspnée fébrile avec toux, un wheezinget des sueurs nocturnes développés sur 4 jours
!ǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭŀ ¢5a ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜΦ [ŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ [.! Ŝǎǘ ŘŞŎƛŘŞŜΦ



Franche éosinophilie du LBA:
PCE ou PAE, vascularites, sdhyperéosinophilique, parasitoses

Environnement inflammatoire à PNE des PHS, Pn. médic, HistiocytoseX, fibroses 
ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜǎΣ /htΣ ǘǳƳŜǳǊǎ Χ



Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

Femme âgée de 37 ans, coiffeuse, sans antécédent hormis 
une colopathie fonctionnelle.
Dyspnée progressive et toux sèche révélant cette 
pneumopathie infiltrante diffuse.
Le bilan biologique est normal.
Un LBA est réalisé.



MGG OilRedO



Un autre diagnostic facile

Homme de 61 ans dyspnéique, subfébrile depuis quelques jours. 
Il rapporte des crachats hémoptoïques. Les examens biologiques montrent une anémie à 8gr.
Un LBA est prescrit en 1ère intention devant cette TDM. En voici les 3 aliquots.



ÅScore de Golde

ÅL'intensité de la pigmentation bleue dans les 
macrophages alvéolaires après coloration de Perlsest 
cotée de 1 à 4, sur au moins 100 macrophages.

Å0: négatif

Å1: faiblement positif

Å2: positivité diffuse nette, quelques grains

Å3: positivité intense, le noyau est visible

Å4: positivité très intense couvrant l'image du noyau

ÅLa normale est inférieure à 25. S'il est supérieur à 100, le 
score est évocateur d'unehémorragie intra-
alvéolaire(HIA).

Perls

https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%A9morragie_intra-alv%C3%A9olaire


Quelles sont vos hypothèses diagnostiques ? 

Homme de 33 ans séropostifpour le VIH, en rupture de traitement. Admis aux urgences pour tachypnée fébrile 
et douleurs thoraciques intenses. 



GomoriGrocott

MGG Pneumocystose



Le dernier cas de cette série

Homme âgé de 66 ans consultant pour des douleurs thoraciques, une toux rebelle et des expectorations matinales abondantes 
et salées. TDM thoracique.



Adénocarcinome mucosécrétant
forme «pseudo-pneumonique»



Place du lavage broncho -alvéolaire dans les autres PID

Différents profils identifiés
ü Profil lymphocytaire (>15%) 

üProfil « mixte » immuno -allergique

üProfil « macrophagique » : 

LBA de cellularité et répartition normale qh shuphw sdv g h{foxuh xqh 
anomalie microscopique

Intérêt du LBA : 
ÅRéduire la gamme des hypothèses diagnostiques 
ÅEvaluer l activit e iͥnflammatoire de la PID

sarcoïdose, PHS, toxicit eӢphӢdic , PINS, 
DICV, LNH

Lympho , PNN, PNE + mastocytes hq idyhxu g xqh 
PHS f

Médicaments 

PO 

PID du fumeur



LBA: aide au diagnostic Cell M L CD4/CD8 PN Mcytes

Sarcoïdose ++ - ++ > 4 - -

PHS subaiguë +++ - +++ < 1 + +

POC ++ - + diminué +

PID Tabac +++ +++ - - - -

PHS

Sarcoïdose

POC

PID fumeur



LBA: numération/formule cellulaire
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PID chroniques

Clinique 

Signes resp.  et extra-resp. 

Expositions

Médicaments

Biologie

Analyse TDM HR +++

VEndoscopie bronchique  (BB, LBA) 
VBTT sous TDM
VPrélèvements extra-pulmonaires (BGSA, 

GG)

Explorations histologiques 

DMD

Cryobiopsiesendoscopiques
Biopsies pulmonaires chirurgicales 





Pneumopathies Interstitielles Diffuses

PII Granulomatoses: sarcoïdose
PID particulières: HLP, LAM, LPA, 

PCE, amylose

PID de cause connue: 

médicament, exposition, 

connectivite/vascularite

ÅPossibilité dǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǎŀƴǎ ǊŜŎƻǳǊƛǊ ƭΩƘƛǎǘƻƭƻƎƛŜ 

ÁFPI avec pattern TDM de PIC certaine et de PIC probable 

ÁPII liées au tabac

ÁFEPP idiopathique

ÅHistologie à discuter au cas par cas
Á PID chronique dallure idiopathique sans diagnostic de certitude



Biopsie trans-thoracique sous contrôle TDM

Exploration de condensations pulmonaires : 

ÁSarcoïdose
ÁPneumopathie organisée
ÁAdénocarcinome lépidique
ÁVascularites
Á(Pneumopathies à éosinophiles) 

ÁLymphome zone marginale



Cryobiopsiespulmonaires 
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Cryobiopsiespulmonaires- RecoTaskFore ERS  

Korevaaret al. EurRespirJ 2022
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Biopsie Pulmonaire Chirurgicale 



Localisation de la BPC

ÅSites biopsiques /TDM en évitant LM et Lingula

ÅtǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ ƭΩinterface poumon fibreux et zones moins 
pathologiques

Nombre et taille prélèvements

ÅBiopsierau moins 2 lobes différents

ÅPrélèvements > 4 cm atteignant au moins 3 cm sous la 
plèvre

Procédure

ÅEnvoyer les biopsies en «pièce fraiche»

ÅLŘŞŀƭŜƳŜƴǘΣ ŎƻƴƎŞƭŀǘƛƻƴ ŘΩun échantillon

Biopsie Pulmonaire Chirurgicale: modalités pratiques 

BTS guidelines Thorax 2008



Etude prospective multicentrique française 
103 patients 
1 DC Exacerbation aiguë post-opératoire 

Apport diagnostique 85% 
PID inclassable malgré la BPC 15% 





Modalités d approche diagnostique des PID  

LBA / Histologie
Cytopréparations

LBA
B. bronchiques/
transbronchiques

B. pulmonaire 
transthoracique Cryobiopsie B. pulm chirurgicale



Quelles sont les lésions élémentaires principales?
Fibrose: interstitielle, alvéolaire?. Inflammation: composition, quté? Granulomes?

Où sont-elles présentes ?
et

Reconnaissance du pattern histologique le plus approchant

PIC, PINS, POC, DIP, etcΧ

+

Sont-elles toutes de même âge ?

Existe-t-il des éléments indiquant ou suggérant une PID non idiopathique ?
Granulomes, corps asbestosiquesΣ ǇŀǊǘƛŎǳƭŜǎ ƳƛƴŞǊŀƭŜǎΣ ŀƳȅƭƻǎŜ Χ

Lecture histologique de la BPC



Inflammation commune / fibrose



Granulomes



Lobule pulmonaire
secondaire

Bronchiole +
Artère pulm

Cloison septale 
Ou plèvre

Parenchyme lobulaire

Où sont principalement localisées 
les anomalies?



Distribution péri-bronchiolaire
PHS
Pneumoconioses
Certaines PID du tabac: RB-ILD, GPCL

PHS



Distribution lymphatique
Sarcoïdose

Granulomes non nécrosants
¢ŜƴŘŀƴŎŜ Ł ƭΩagglomération des grlmes
Respect du parenchyme entre les lésions



Distribution péri-septale, 
sous-pleurale 
PIC, FEPP

Fibrose collagène très mutilante, peu inflammatoire
Foyers fibroblastiques jeunes // évolutivité
Rayon de miel



Fibrose diffuse de même âge sans prédominance topographique marquée
Tendance inflammatoire
Fin rayon de miel

Distribution pan-lobulaire homogène   Pneumopathie interstitielle non-spécifique


