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Définition :

* Les pneumopathies interstitielles diffuses (PID) correspondent a des affections
caractérisées par une infiltration du compartiment interstitiel du poumon par :

— des cellules inflammatoires ou néoplasiques,

—de ’cedéme

— ou par une matrice extracellulaire riche en collagene.

* Forment un groupe de plus de 130 affections dont le point commun est
I’existence d’opacités infiltrantes diffuses sur I’'imagerie pulmonaire.

* On distingue :

— Les PID aigués, dominées par les causes infectieuses et cardiogéniques.

— Les PID subaigués et chroniques (> 3 mois), dominées par la sarcoidose, la
fibrose pulmonaire idiopathique et les PID associées aux connectivites.

* L’interstitium pulmonaire est représenté par le tissu conjonctif de soutien des
axes broncho-vasculaires, le tissu conjonctif sous-pleural et les cloisons (septa)
interlobulaires et inter alvéolaires
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* Dans certaines PID, une atteinte des bronchioles et de I’espace alvéolaire peut
aussl se Voir .



Les PID aigués :

* Démarche diagnostique :

(Edéme pulmonaire Pneumonies infectieuses SDRA
hemodynamique
Figvre NON oul *
Agent causal / | Infarctus du myocarde | PAC (5. pneumoniae Agression
meécanisme Valvulopathie mitrale legionelles, mycoplasme, exogéne
Surcharge chlamidiae grippe, Agression
hémodynamique COVID-19), endogéne
Miliaire tuberculeuse,
Pneumocystose
Terrain/ HTA Contage
anamnése/ Coronaropathie (tuberculose, grippe,
clinique Valvulopathie COVID-19),
Expectoration Immunodepression
mousseuse (VIH, greffe, cancers)
Elémentsdu | ECG HC, antigénuries, GDS
diagnostic ENP antigénémies Hémocultures
ETT écouvillon naso-pharyngé ECG
Test thérapeutique aux | (grippe, COVID-19, ENP
diurétiques mycoplasme) ETT
Expectoration (BK)
LBA (si immunodéprimé)
Particularités Cardiomégalie Nodules infiltrats,
radiologiques | Opacités floues péri- Micronodules a contours
hilaire nets (MT)
Epanchements
pleuraux

* Prise en charge thérapeutique:

— Transfert en réanimation si détresse respiratoire

— 02 a haut débit ou assistance ventilatoire

— En présence de fievre, un traitement anti-infectieux probabiliste a large
spectre, couvrant :

[J - le pneumocoque et les germes intracellulaires type pneumopathie
communautaires grave (PAC)

[J - P. jiroveci (pneumocystose) si le contexte d’immunosuppression et
I’imagerie sont compatibles

[J - M. tuberculosis si I’imagerie est évocatrice et si la sévérité du tableau ne
permet pas d’attendre une preuve bactériologique

— Diurétiques si doute sur une insuffisance cardiaque
— Arrét immédiat de toute drogue potentiellement pneumotoxique



Les PID subaigués/chroniques :

* Les 10 principales causes des PID subaigués ou chroniques :

Cause connue (35 %) Cause inconnue (65 %)

1. PID au cours des connectivites 8. Sarcoidose

» Palyarthrite rhumatoide

e Sclérodermie 9. PID idiopathiques (PID-i}

e Myosites » Fibrose pulmonaire idiopathique (FP1) =
2. Pneumopathies d'hypersensibilite (PHS) 55% des PID-i

s Poumon d'éleveur d'oiseaux » Pneumopathie interstitielle non

+ Poumon de fermier specifique (PINS) = 25% des PID-i

e PHS domestiques + Pneumopathie organisée cryptogénique
3. Pneumopathies médicamenteuses (POC)
4. Proliférations malignes * Autres

« | ymphanqgite carcinomateuse

« Adénocarcinomes lépidiques 10. Autres entités bien definies
5  Pneumoconioses « Histiocytose langerhansienne

+ Silicose « Lymphangicleiomyomatose

e Asbestose ¢ Autres
6. Infection

« Tuberculose
7. Insuffisance cardiague gauche

» Circonstances de découverte:

— Dyspnée d’effort.

— Toux seche, non spécifiques, d’apparition progressive

— Plus rarement :

- Crépitants secs, de type Velcro aux bases

- Hippocratisme digital : peu spécifique mais évocateur de FPI

- Découverte fortuite sur une imagerie thoracique

- Découverte au cours du bilan d’une autre affection (connectivite en particulier)

* Scanner thoracique:
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Autres signes associés :
- Adénopathies hilaires bilatérales - Epanchements pleuraux



» Démarche diagnostique :
Interrogatoire :

— Terrain (age, sexe)

— Tabagisme : certaines PID s’observent presque exclusivement chez les
fumeurs.

— Médicaments (I’histoire détaillée des prises médicamenteuses est
indispensable)

— Expositions environnementales professionnelles et domestiques

- Agents responsables de pneumoconioses : amiante, silice

- Antigenes organiques susceptibles d’entrainer une PHS d’origine

- Animaux (ex. €leveurs d’oiseaux par exemple)

- Bactérie (ex. actinomyceétes du foin humide dans le poumon de fermier)
- Champignon (moisissures domestiques...)

— Signes fonctionnel évocateurs de connectivite : arthralgies, myalgies,
syndrome sec,syndrome de Raynaud, ...

Examen physique :

— Signes généraux, non spécifiques et observés dans de nombreuses PID
— Signes de connectivites : déformations articulaires, éruptions cutanées,
sclérodactylie, télangiectasies, faiblesse musculaire, mains de mécanicien ...
— Signes extra-thoraciques évocateurs de sarcoidose

Spirométrie : Trouble ventilatoire restrictif .

Biologie :

Examens biologigues Signes ou maladies recherchés
NFS, CRP syndrome inflammatoire biologigue
formule sanguine hyperéosinophilie, lymphopénie
ENP insuffisance cardiaque
créatininémie insuffisance rénale

dosage des précipitines sériques® pneumopathies d’hypersensibilité
ECA® 7, calcémie, calciurie sarcoidose

facteur rhumatoide, Ac anti-CCP, Ac anti-nucléaires (Ac dirigés | connectivites

contre des antigénes spécifiques de certaines connectivites), Ac

anti-ADN

ANCA vascularites




