
. Homme de 32 ans, consulte pour radiographie 

thoracique anormale

. Systématique (Médecine du travail) 

. Aucun ATCD 

. Tabagisme = 0

CAS CLINIQUE N°1



Interprétez sa radiographie thoracique



Interprétez son scanner thoracique



Type Fréquence Symptômes Résolution spontanée

I 50 0 80

II 25 2/3 des cas 65

III 15 2/3 des cas 33

IV 5-10 constants 0

IIIIII IV

Types RXT :



Principales hypothèses diagnostiques ?

ÅSarcoïdose

ÅLymphome

ÅTuberculose



Que recherchez-vous à l ’examen clinique ?

ÅAEG, fièvre, douleur thoracique, dyspnée, dysphagie, prurit

ÅATCD de vaccination par BCG, contage tuberculeux. Toux,

sueurs nocturnes

ÅSF extra-thoraciques :

ïarthralgies, lésions cutanées,

ïadénopathies périphériques

ïhépato-splénomégalie

ïsignes OPH



Examens complémentaires 

utiles à ce stade ?

ÅBiologie : 

ïNFS + plaq., VS, LDH, BHC

ÅIDR à la tuberculine

ÅTDM thoracique en coupes fines

ÅFibroscopie bronchique 

ïaspect endobronchique

ïbiopsies bronchiques multiples

ïLBA



Interprétez ses résultats 

de fibroscopie bronchique

ÅLBA :

ÅCytologie :

Å400 000 cellules/ml 

Åmacrophages 65%, lymphocytes 31%, PN 3%, 

éosinophiles 1%

Ålymphocytes : CD4 75%, CD8 25% 

ÅAbsence de BAAR

ÅBiopsies bronchiques : aucune anomalie



Stratégie des biopsies

Type de biopsie Rentabilité Réalisation

BB 60% Systématiques

BTB 80-90 % Risque : PNO, Hie

Médiastinoscopie 

(si ADP Méd)

98 % Risque faible

PBH 70-80 % Risque

Peau 100 % Facile

Ganglion périph 100 % Facile

BGSA 40-60 % Douleur, 

dysesthésie

Muscle ? Fonction du 

contexte

Poumon (vidéo) 100 % Risque



Biologie normale. IDR = 5mm. 

Quels autres examens à visée 

diagnostique peut-on proposer ?

ÅBGSA

ÅMédiastinoscopie

ïbiopsies ganglionnaires pour 

anatomopathologie, 

ïexamen direct et cultures BK



ÅGanglion médiastinal : multiples granulomes 

tuberculoïdes non nécrotiques. 

ÅAbsence d ôagent pathog¯ne. 

ÅCultures BK secondairement négatives



Diagnostic ? Bilan ?

ÅSarcoïdose thoracique type I

ÅEvaluation du retentissement fonctionnel 

ïEFR complètes, GDS

ÅRecherche de localisations extra-thoraciques 

ïexamen clinique complet

ïexamen OPH

ïcardiaque : ECG, échographie cardiaque 

+/- Holter ECG



Complément de biologie

ÅBilan phospho-calcique (sanguin + 

urinaire) 

ÅECA



EFR normales. 

Pas de localisation extra-thoracique.

CAT?

ÅAbstention médicamenteuse

ÅSurveillance tous les 3 mois :

ïexamen clinique complet

ïRP

ïbiologie (NFS plq, VS ionogramme, Ca, BHC)

ïEFR 



1 an après, apparition d ’une DE, d’une toux 

sèche et de lésions cutanées



Interprétez sa radiographie thoracique



Interprétez son scanner thoracique



ÅTDM-HR

ïparenchyme : nouvelles lésions ? fibrose 

débutante ?

ïmédiastin : progression des ADN ?

ÅBiologie complète

ïbilan phospho-calcique

ïECA

ïNFS 

ïBHC

ÅAutres nouvelle localisation ?



Atteintes cutanées

ÅLésions sarcoïdes E. Noueux + Syndrome de Löfgren inaugural

Atteintes OPH : examen spécialisé

ÅUvéites (15-20 % des cas) et autres

Granulomesintra -myocardique

ÅTr dela conduction,tr du rythme,tr dela microcirculation

Atteintes rénales

ÅHypercalciurie: néphropathieinterstitielleàdépister

ÅNéphropathieglomérulaire: rare

ÅCentrale: nerfscrâniens,méningite,HTIC, tr. ducomportement

ÅNeuropathiespériphériques: mono,multi oupolynévrites

ÅMyosite

Atteintes neuro-musculaires



Dg : poussée de la sarcoïdose, sans autre 

localisation. Quels examens demandez-vous?

ÅEFR complètes

ïVEMS 1200ml (50% de th.)

ïCV 1500 ml (45%)

ïCPT 2900 ml (55%)

ïDLCO 45%

ÅGazométrie

ïPaO2 75 mmHg, PaCO2 37 mmHg, pH 7,41, CO2 26

ÅTest de marche : pas de désaturation



Attitude thérapeutique ?

ÅCorticothérapie orale :

ï0,5 mg/kg/j

ïmesures associées (régime sans sel, peu sucré)

ïprolongée

ïlentement dégressive

ÅSurveillance clinique, biologique, radiologique et

fonctionnelle jusqu ôl̈a guérison.


