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Je déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en rapport avec mon intervention

Déclarations d’intérêts
L’objectif de cette déclaration est d’exposer aux congressistes l’existence d’éventuels liens

qui pourraient influencer, d’une façon ou d’une autre, votre intervention. 
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Illustration de la démarche du pathologiste 

dans les PID idiopathiques fibrosantes

Lésions support histologique de la PFI 

Forme la plus fréquente

Pronostic sombre 

Nouvelles Thérapeutiques



Démarche 

du pathologiste 



Revue des maladies respiratoires 201 3

Prendre en charge des PID

Impose un respect de prérequis 

Eur Resp Rev  2014



• Adapter sites de biopsies 

aux lésions TDM 
• Pas dans lingula et lobe moyen

• Sur plusieurs sites

• En territoire lésionnel et 

non lésionnel

• A l’état frais

Biopsies chirurgicales

de bonne qualité

1) Prendre en charge des prélèvements 

adaptés et de qualité



2011

2001

2) Connaitre les critères anapath 

définissant les profils lésionnels des PID

Am J Respir Crit Care Med Vol 2001

Am J Respir Crit Care Med Vol 2011
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• Évolution des critères diagnostiques

ATS/ERS consensus

Am J respir Crit care Med 2000

ATS/ERS consensus

Am J respir Crit care Med 2011
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Am J respir Crit care Med 2002
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Am J respir Crit care Med 2013
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3) Place de la Discussion Multidisciplinaire 

It appears the current gold standard for the 

diagnosis of idiopathic interstitial pneumonia is a dynamic 

integrated process that requires direct interaction between 

clinicians and radiologists as well as pathologists when a 

surgical lung biopsy is available.



Démarche du pathologiste 

Analyse     

sémiologique



• Où siègent les lésions ?
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Tous les prélèvements ne sont 

pas adaptés pour répondre aux 

questions posées



• Où siegent les lésions dans le lobule

Arch Pathol Lab Med 2016

Disposition architecturale dans le 

lobule est un critère positif pour 

certains profils lésionnels

Tous les prélèvements ne sont 

pas adaptés pour répondre aux 

questions posées

Biopsies transbronchique standards 

pas adaptées pour répondre à la question 

Est-ce qu’il y a des lésions support de PII



Lésions diffuses

Lésions disséminées « patchy"

• Quelle est la diffusion des lésions ?



• Quel est le retentissement sur le parenchyme ?



Quelques lésions élémentaires

• Quelles sont les lésions élémentaires ?

• Quelle est la lésion prédominante ?



Cause connue

Connectivite 

Médicament

Pneumoconiose

…
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Granulomatose 

Classification des Pneumopathies interstitielles diffuses 2012

Forme particulière

LAM, 

granulomatose CL

Protéinose alvéolaire

P eosinophile CIE

Démarche du pathologiste identique à celle  

du clinicien, radiologue

Est-ce 
• Une infection 

• Un cancer

• Une PID selon la classification 2012



Démarche du pathologiste ?

Analyse     

sémiologique

Proposer 

un profil ou « pattern » lésionnel 



Observations 



Observations 

Femme de 65 ans tabagique

Toux dyspnée 

pas d'hippocratisme digital

Pas de manifestation extra-thoracique

pas d’exposition aérocontaminant pas de médicament

Bilan biologique normal (pas d’anomalie auto-imunm)

EFR . Syndrome restrictif  TVO

TDM  : syndrome interstitiel bilatéral

Discussion Multidisciplinaire DMD :  

• TDM  : PIC possible

• décision de biopsie chirurgicale







Poumon « sain »

Poumon « sain »

Poumon « sain »

Sur les 3 biopsies 



Lésions de distribution hétérogène 

lésions disséminées

Hétérogénéité spatiale

Poumon « sain »

Poumon « sain »

Poumon « sain »



Plèvre viscérale
Elles sont où?

Lésions sous pleurales



Lobe infLésions paraseptales
Lésions sous pleurales

Septa interlobulaire



Bronchiole terminale 

Artère pulmonaire

Bronchiolectasie par traction



Quel type de lésion ???



Remodelage du parenchyme pulmonaire

« rayon de miel »





Interface remodelage / poumon sain

Poumon « sain »





Foyer fibroblastique







Lobe inférieur 
Lésions inflammatoires « jeunes »

A distance 



Foyer fibroblastique 



Pas de granulome

Pas de bourgeon endoalvéolaire 

Pas infiltrat lymphoide interstitiel

Pas de surcharge minérale

Pas de corps asbestosique

….





Bronchiole respiratoire

alvéole

alvéole



alvéole

alvéole



(Am J Surg Pathol 2005;29:948–954)



Selon les critères ATS ERS 2001 - Profil lésionnel de PIC

Selon les critères ATS ERS 2011 - PIC certaine
Foyers de métaplasie bronchiolaires



Selon les critères ATS ERS 2001 - Profil lésionn el de PIC

Selon les critères ATS ERS 2011 - PIC certaine
Foyers de metapalsie bronchiolaires

Proposer un diagnostic de FPI ou non 

sur une combinaison de critères 

+

DMD discussion multidisciplinaire



Observation N°2

patient de 65 ans



Dossier clinique Dr T.Pigeanne 

pneumologue Sables d’Olonnes



Dossier clinique Dr T.Pigeanne 

pneumologue Sables d’Olonnes



ATTENTION

Pourcentage de lymphocytes 

> 30 %

Profil cytologique



Réticulations

Réticulations

Discussion Multidisciplinaire DMD :  

• TDM  : PIC possible

• décision de biopsie chirurgicale
Images de type 

rayons de miel ?





Lésions fibrosantes

Fibrose collagène



Lésions sous pleurales

plèvre

plèvre



Poumon sain

Poumon sain

plèvre

plèvre

Lésions de distribution hétérogène
lésions disséminées

Hétérogénéité spatiale











Fibrose collagène
Fibrose jeune 

Foyers fibroblastiques

Fibrose d’âge variable
Hétérogénéité temporelle



profil lésionnel de PIC ?



2) Connaitre les critères anapath 

définissant le profil lésionnel de PIC





Atteinte de la plèvre

plèvre



Atteinte de la plèvre

Infiltrat inflammatoire

Ilot lymphoide

plasmocytes



J Clin Pathol 2013

Eur Respir Rev 2014

Chest 2016



J Clin Pathol 2013;66:896–903

Eur Respir Rev 2014; 23: 308–319 

Le profil lésionnel de PIC /UIP
Support histologique de la fibrose pulmonaire idiopathique

MAIS peut se rencontrer dans d’autres pathologies 

dans lesquelles il signe une évolution fibrosante.

 PID associées aux Collagénoses

 Pneumopathie d’hypersensibilité PHS

 Asbestose

 PID d’origine médicamenteuse ….
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Le profil lésionnel de PIC /UIP
Support histologique de la fibrose pulmonaire idiopathique

MAIS peut se rencontrer dans d’autres pathologies 

dans lesquelles il signe une évolution fibrosante.

 PID associées aux Collagénoses

 Pneumopathie d’hypersensibilité PHS

 Asbestose

 PID d’origine médicamenteuse ….

Le profil lésionnel de PIC

n'est pas spécifique 



Alerter le pneumologue 

sur caractère non idiopathique

des lésions fibrosantes



Dossier clinique Dr T.Pigeanne 

pneumologue Sables d’Olonnes

Discussion 

Bilan auto immun ? A refaire ?

Manifestations extra-pulmonaires ?





IGG4

infiltrat plasmocytaire polytypique 

nombreux IgG4 répartition variable 

IgG4 par champ au grossissement 400 > 50 

un rapport IgG4/IgGG > 40 %





Poumon cortical

Observation  - Cryobiopsies



Observation  - Cryobiopsies

cryobiopsies
BTB standart

Respirology (2014) 19, 623–624



Prélèvement de qualité 

Décongélation hors de la bronche

dans sérum physiologique 

au moins 2 secondes 

avant fixation dans formol

Décongélation

Sérum physiologique…

Puis fixation formol 
Photos A cavailles

cryobiopsies

BTB standart



Prélèvement de 

qualité ?

Cryobiopsies

Biopsies transbronchiques standarts



Poumon lésionnelPoumon non lésionnel

Prélèvement de qualité 



Observation  - Cryobiopsies

DEFINITION
Respirology (2014) 19, 623–624



• Bonne qualité 

• Taille au moins 0,5cm – 4 fois plus large / BTB

• multiples

• Diagnostic possible Critères consensus ATS /ERS 2001

– 297 patients - 17,2% prélèvements inadéquats (Ravaglia 2016)

– 15series – 780 patients  82% diagnostic cryobiopsie /98% chirurgie

• Complication : pneumothorax 10 30%

• Impact clinique – place des cryobiopsies dans  les DMD 

10.5858/arpa.2016-0233-RA

Am J Respir Crit Care Med  

2016

58 cryobiopsies

59 biopsies chirurgicales

Arch Pathol Lab Med 2016



Homme né en 1942

PIC possible









Profil lésionnel de PIC

PIC « probable » selon le consensus ATS /ERS 2011



Homme né en 1957

PIC possible  

Apex bronchectasies…

Minime verre depoli



Microgranulomes 
endoalvéolaires



Homme né en 1957

PIC possible  

Apex bronchectasies…

Minime verre depoli

Profil lésionnel de PHS





PID prise en charge 

par le pathologiste

• Respect des prérequis indispensable
• qualité des prélèvements

• connaissance  des profils lésionnels de PII 

• prise en charge avec Discussion mltidisciplinaire DMD

• Démarche sémiologique

• Etre attentif aux  atypies dans les 

profils proposés



PID 

prise en charge par le pathologiste

Merci de votre attention

K C Meyer 

Lancet Respi Med 2016


