
femme 60 ans , dyspnée progressive depuis plusieurs années, évoluant par poussées  , devenue 
invalidante. Multiples épisodes de "pneumopathie infectieuse" dans les antécédents . Pas de 
tabagisme actif ni passif . Un épisode aigu récent ayant motivé l'hospitalisation en réanimation. 
Quels éléments sémiologiques peut-on retenir sur le cliché standard (cardio)thoracique  

élargissement de la surface de projection du 
cœur (index cardio-thoracique : 0, 6 ) , avec 
une pointe du cœur ne se "dégageant" pas de  
l'hémi-coupole diaphragmatique gauche  
 
pas d'épanchement pleural ni de redistribution 
vasculaire bi-apicale  
 
aspect réticulo-nodulaire des bases et  
diminution de transparence en faveur de plages 
de verre dépoli et de possibles zones de 
condensation 
 
hiles "suspendus" sans rétraction des lobes 
supérieurs  ; pas d'ouverture de l'angle 
carénaire (pas de dilatation atriale gauche) 
 
voussure de l'arc inférieur droit à grand rayon 
en faveur d'une dilatation atriale droite  
 
 au total , aspect en faveur d'une atteinte parenchymateuse diffuse à composante fibreuse 

avec retentissement cardiaque droit (cœur pulmonaire chronique ) 
 
 



opacités micronodulaires centrolobulaires à contours flous bi-apicales  
plages de verre dépoli étendues  disséminées  avec quelques   épaississements septaux péri 

lobulaire s 
  

confrontations étagées radiographie (cardio)thoracique –scanner HR  



fibrose à larges mailles  étendue à l'ensemble des lobes inférieurs sans prédominance juxta 
pleurale basale postérieure  , coexistant avec des plages de verre dépoli  et des images kystiques 
para hilaires et basales gauches pour donner un aspect "en fromage de tête" (heaadcheese) 



la juxtaposition de plages de verre dépoli et de 
zones de condensation parenchymateuse avec 
raréfaction des images vasculaires mais surtout 
l'extension des images de fibrose à l'ensemble 
des bases pulmonaires sans prédominance ni 
sous pleurale , ni postéro-basale  (come on le 
voit typiquement dans les pneumopathies 
infiltrantes idiopathiques (UIP , NSIP)  
orientent vers le diagnostic de PHS  chronique  



les reformations frontales permettent  de juger de 
la répartition spatiale des lésions ; elles sont 
indispensables pour l'analyse des pneumopathies 
infiltrantes  

compte tenu du contexte clinique et des images 
observées , quels diagnostics peuvent a priori être 
éliminés 

sarcoïdose et pneumonie infiltrante idiopathique (UIP 
ou IFP)  peuvent être  a priori éliminées . 
pneumopathie éosinophilique chronique (Carrington) à 
éliminer par l'absence d'éosinophilie  sanguine   



le diagnostic le plus probable sur les images set celui 
de  pneumopathie par hypersensibilité  
( PHS) (ou alvéolite allergique extrinsèque ) 
chronique; sur l'imagerie ,il ne s'agit bien sur que 
d'une hypothèse d'orientation qu'il faudra confirmer  
par : 
 

 -le recherche d'une alvéolite lymphocytaire (> 
50 % de lymphocytes , en général T )  avec 
abaissement du rapport CD4 / CD 8 au LBA (< 1) 
 
-la recherche de précipitines , orientée en fonction de 
l'enquête méticuleuse  environnementale et 
professionnelle ( en n'omettant pas les hobbies"  
susceptibles d'exposer à des allergènes respiratoires 
inhabituels) 
 
-l’évaluation du retentissement fonctionnel grâce aux 
EFR  et aux gaz du sang  
 
-le recours à la biopsie pulmonaire restant l'ultime 
argument qui  n'apporte que des éléments compatibles 
avec le diagnostic , sans spécificité  
 
Notre patiente vivait au contact d'oiseaux depuis de 
nombreuses années ; il lui a fallu s'en séparer … 
 

plus  de 45 maladies 
professionnelles ou 
environnementales sont reconnues 
dans l'étiologie des PHS  
 
2 dominent en fréquence : 
-le poumon de fermier 
-la maladie des éleveurs 
d'oiseaux  



étiologie des PHS 
professionnelles  

en milieu  agricole  

   
Pneumopathies d'Hypersensibilité 
www.msa25.fr/.../
msafranchecomte_1170836995081_P
NEUMOPAT 



étiologie des PHS 
professionnelles  

en milieu  non  agricole  

   
Pneumopathies d'Hypersensibilité 
www.msa25.fr/.../
msafranchecomte_1170836995081_P
NEUMOPAT 



étiologie des PHS 
non professionnelles  

   
Pneumopathies d'Hypersensibilité 
www.msa25.fr/.../
msafranchecomte_1170836995081_P
NEUMOPAT 



la distinction classique entre formes subaiguës et  chroniques des PHS  est délicate sur le 
plan clinique . En imagerie c'est la présence d'une fibrose constituée qui permet de fixer la 
limite sémantique ; la fibrose signe l'atteinte chronique à laquelle comme chez notre patiente 
peuvent s'ajouter des signes de la forme subaiguë  

 1 la PHS subaiguë 

les principaux caractères à retenir sont les suivants  :  
expositions intermittentes ou continues à de faibles doses 
d'allergènes  
1.signes  en radiographie standard  :  
.zones mal définies de perte de transparence 
.opacités nodulaires à contours flous 
.atteinte prédominant aux bases mais pouvant être diffuse  
.rarement pneumothorax ou pneumomédiastin  
2.au scanner  
.verre dépoli en plages ou diffus  
.nodules centrolobulaires à contours flous 
.perte de transparence de zones lobulaires correspondant à des 
consolidations de type pneumonie organisée  
.aspect en fromage de tête correspondant à la juxtaposition de 
zones de verre dépoli et de plages de condensation avec 
hypovascularisaation  
.piégeage  aérien expiratoire signant une atteinte bronchiolaire 
distale  
. images de kystes  +++ , rares mais évocatrices   



 2.la PHS chronique  

les principaux caractères à retenir sont les suivants  :  
expositions intermittentes ou continues à de très faibles doses 
d'allergènes  
la présence d'une fibrose caractérise cette forme  
 
1.signes  en radiographie standard  :  
.aspect réticulaire 
.réduction de volume du poumon  
.rayon de miel+++++ 
.adénomégalies médiastinales 
 
2.au scanner  
.réticulation périphérique en plages  et péribrochonvasculaire 
.bronchiolectasies et bronchectasies de traction  
.rayon de miel pouvant épargner les bases mais touchant le plus 
souvent la totalité des lobes inférieurs sans prédominance sous 
pleurale ni postérieure  
.kystes chez 40 % des patients 
.emphysème dans certains cas ( poumon de fermier) 
.coexistence fréquente de signes de PHS subaiguë 
.adénomégalies pouvant dépasser 15 mm de petit axe   
   



Take home message  

l'orientation du  diagnostic des PHS repose sur l'histoire de 
la maladie , l'examen clinique et les données de l'imagerie . 
 
dans les formes aiguës , les patients se plaignent  de 
syndromes pseudo-grippaux : toux , malaise ,frissons  , 
fièvre , survenant dans les heures suivant l'exposition à un 
allergène . l'imagerie montre un œdème pulmonaire non 
cardiogénique 
 
dans les formes subaiguës et chroniques , la symptomatologie 
est dominée par la dyspnée et les  signes généraux ; 
fatigue , anorexie , perte de poids .Il existe des râles 
crépitants  fins aux bases . 
L'imagerie montre des micronodules à contours flous 
disséminés  associés à des plages de verre dépoli et des 
zones de condensation de type pneumonie organisée formant 
les aspects de fromage de tête , assez souvent associés à 
des kystes . 
 
C'est la présence d'images de fibrose avec déstructuration 
du parenchyme (bronchiolectasies et bronchectasies de 
traction ) qui caractérise les formes chroniques. Cette 
fibrose diffère de celles observées dans les autres 
pneumonies interstitielles chroniques  par sa répartition 
topographique et la présence fréquente de kystes associés 

headcheese sign  


