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La sarcoïdose est une granulomatose systémique d’étiologie inconnue, caractérisée par 

une inflammation granulomateuse non nécrosante qui peut théoriquement atteindre tous les 

tissus. Elle touche avec prédilection l’appareil respiratoire et les voies lymphatiques[1,2]. 

Elle se caractérise par un grand polymorphisme clinico-biologique lié à des atteintes poly 

viscérales, au premier rang desquelles figurent l’atteinte médiastino-pulmonaire observée dans 

90 % des cas, qui peut être isolée (dans la moitié des cas), ou associée à une localisation multi 

viscérale [1,3,4]. 

Les circonstances de découverte sont variées. Il peut s’agir d’une radiographie 

systématique dans un tiers des cas, des symptômes respiratoires, d’une altération de l’état 

général ou des localisations extra thoraciques. 

Il n’existe pas de définition stricte et univoque permettant un diagnostic de certitude, 

ainsi, il ne peut s’agir dans la sarcoïdose que d’un diagnostic de haute probabilité reposant sur 

la conjonction de plusieurs éléments : un tableau clinico-radiobiologique évocateur ou 

compatible, la présence de granulomes tuberculoïdes non caséeux et l’absence de tout facteur 

étiologique susceptible d’expliquer la présence de granulomes. 

Le traitement est basé essentiellement sur la corticothérapie qui n’est pas toujours 

indiquée[5]. 

Dans deux tiers des cas, une guérison spontanée est observée dans les deux ans, tandis 

qu’un traitement est requis chez le dernier tiers des patients qui ont une évolution longue et 

sévère de la maladie [4]. 

En général, la sarcoïdose est considérée comme affection bénigne dont les complications 

et la mortalité sont principalement liées à l’atteinte médiastino-pulmonaire d’où l’intérêt de 

notre travail qui a comme objectif de préciser : 

 L’apport de l’imagerie dans le diagnostic positif de la sarcoïdose médiastino- pulmonaire. 

 L’intérêt de l’imagerie dans le suivi évolutif de la maladie et dans la prédiction de son 

pronostic. 
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I. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, étendue sur une période de trois ans, allant 

du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2022. 

L’étude inclue 20 cas de sarcoïdose médiastino- pulmonaire colligés aux services de 

radiologie, de médecine interne et de pneumologie à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 
 

II. Objectif de l’étude 
 

L’objectif de notre étude est de recruter des patients atteints d’une sarcoïdose médiastino-

pulmonaire confirmée, et de réaliser une analyse rétrospective de leurs dossiers médicaux afin 

de répondre aux points suivants : 

- Le rôle de l’imagerie dans le diagnostic positif de l’atteinte médiastino-pulmonaire, 

- Les éléments d’imagerie permettant d’établir le pronostic de la maladie, 

- Le rôle de l’imagerie dans le suivi évolutif et la surveillance de ces malades. 
 

III. Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus dans cette étude les cas de sarcoïdose médiastino-pulmonaire qui ont 

été hospitalisés aux services de médecine interne et de pneumologie, qui ont bénéficié d’une 

imagerie thoracique (radiographie thoracique standard et/ou TDM thoracique) et chez qui le 

diagnostic a été confirmé par une étude histologique ou par un faisceau d’arguments cliniques, 

biologiques et radiologiques. 
 

IV. Critères d’exclusion 
 

En revanche, nous avons exclu de cette étude : 

 Les dossiers incomplets. 

 Les patients traités en ambulatoire. 

 Les patients perdus de vue (Absence d’information sur leur évolution clinique, 

fonctionnelle et radiologique). 
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V. Méthodes 
 

1. Fiche d’exploitation 
 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux des patients, à l’aide 

d’une fiche d’exploitation (Annexe 1), analysant les données épidémiologiques, cliniques, 

radiologiques et évolutifs de la sarcoïdose médiastino- pulmonaire. 
 

2. Moyens d’imagerie utilisés 

 
2.1. Radiographie thoracique 

 
a. Protocole : 

Toutes les radiographies thoraciques standards incluses dans notre étude ont été réalisées 

selon la technique suivante : 

• Face stricte. 

• En position debout. 

• En incidence Postéro-antérieure. 

• En post apnée inspiratoire. 

 

b. Appareil utilisé : 

o Stephanix D2RS. 

o Fujifilm FDR Smart X. 

 

2.2. Scanner thoracique 

 

a. Protocole : 

Les examens ont été réalisés par un scanner multibarette, avec une acquisition spiralée 

volumique en haute résolution permettant des coupes millimétriques avant et après injection du 

produit de contraste avec des reconstructions multi planaires. 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 6 - 

La lecture des images a été faite en fenêtre parenchymateuse (niveau de -600UH et fenêtre 

de 1600 UH) pour l’évaluation du parenchyme et des voies aériennes, en fenêtre médiastinale 

(niveau de 50 UH et fenêtre de 400 UH) pour analyser le médiastin, les hiles, la plèvre, la paroi 

thoracique, et en fenêtre osseuse pour mieux voir les lésions osseuses. 

 

b. Appareil utilisé : 

Scanner SIEMENS SOMATOM Definition AS 64 Barrettes. 

 
Figure 1 Scanner SIEMENS du service de radiologie HMA 

 

VI. Analyse statistique 
 

Les données ont été saisies et analysées moyennant le logiciel : Microsoft Excel2019 
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I. Profil épidémiologique 

 

1. Répartition selon l’âge 

 

o De 27 à 36ans :   5 cas soit   25% 

o De 37 à 46ans :     9 cas soit   45% 

o De 47 à 56ans :  5 cas soit   25% 

o ≥57ans :         1 cas soit    5% 

La moyenne d’âge est de 42 ans avec des extrêmes allant de 28 à 57 ans. La tranche d’âge 

entre 37 et 46 ans représente 45 % de l’ensemble des cas recensés. On note ainsi une 

prédominance chez le sujet jeune. 
 

 

Figure 2 Répartition des patients en fonction de l'âge 

 

2. Répartition selon le sexe 
 

Une nette prédominance féminine a été constatée dans notre série avec :13 femmes soit 

65% des cas pour 7 hommes soit 35% de nos malades. 

On note ainsi un sexe ratio de 7/13 soit 0.54 homme pour une femme. 
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Figure 3 Répartition des malades selon le sexe 

 

3. Répartition selon la profession 
 

Neuf de nos malades femmes étudiées sont des femmes au foyer soit 45% de la population 

étudiée. 

L’exposition professionnelle aux insecticides a été notée chez trois patients soit 15% des 

cas. 
 

 
Figure 4 Répartition des malades selon la profession 
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4. Répartition selon les habitudes toxiques 
 

Quatre patients de notre série sont tabagiques, soit 20% des cas. La consommation 

tabagique moyenne a été évaluée à 3 paquets-années. 

 

5. Répartition selon les antécédents 
 

5.1. Antécédents personnels médicaux 

Dans notre série, les antécédents pathologiques médicaux sont retrouvés chez 10 

malades, soit 50% des cas. Ces antécédents médicaux sont détaillés dans le tableau I : 
 

Tableau I : Répartition des malades selon les antécédents personnels médicaux 

ATCDs Nombre de cas Pourcentage 
Diabète 5 25% 

HTA 5 25% 
Asthme 3 15% 

 

5.2. Antécédents personnels chirurgicaux 

Cinq patients ont présenté des antécédents chirurgicaux, dont : 

 Deux cas de thyroïdectomie totale, 

 Un cas de cholécystectomie, 

 Deux patientes sont suivies pour un néo du sein opéré. 

 

5.3. Antécédents familiaux 

Aucun cas de sarcoïdose n’a été rapporté dans les familles de nos malades. 

 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 11 - 

II. Profil clinique 
 

1. Circonstance de découverte 

 
1.1. Délai pré diagnostic 

Dans notre étude, on a constaté que le délai préhospitalier varie entre 6mois à 18mois 

avec un délai moyen d’un an. 

 

1.2. Signes fonctionnels respiratoires 

Six patients soit 30% des cas ont présenté une symptomatologie fonctionnelle respiratoire 

répartie comme suit : 
 

Tableau II : Pourcentage des signes fonctionnels respiratoires chez nos malades 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage 
Dyspnée d'effort 3 15% 

Toux sèche 6 30% 
Douleur thoracique 6 30% 
 

1.3. Signes fonctionnels extra respiratoires 

Dix patients, soit 50% des cas, ont présenté une symptomatologie fonctionnelle extra 

respiratoire. 

Dans notre série, les signes extra respiratoires sont dominés par l’atteinte cutanée notée 

chez cinq malades soit 25% des cas, suivi par l’atteinte articulaire chez quatre malades soit 20% 

des cas puis l’atteinte ophtalmique chez trois malades soit15 % des cas, enfin l’atteinte 

ganglionnaire périphérique chez deux malades soit10 % des cas. 

Le tableau III résume les différents signes fonctionnels extra respiratoires rapportés dans 

notre série. 
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Tableau III : Répartition des signes fonctionnels extra thoracique. 

Signes fonctionnels extra respiratoires Nombre de cas Pourcentage 
Adénopathies périphériques 2 10% 

Lésions cutanées 5 25% 
Arthralgies 4 20% 

Baisse de l’acuité visuelle 3 15% 
 

1.4. Découverte fortuite 

Quatre malades dans notre série soit 20 % des cas étaient asymptomatiques au moment du 

diagnostic, ce sont révélés porteurs de la maladie à la suite d’une radiographie pulmonaire 

systématique. 

De ce fait, les circonstances de découverte de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire sont 

résumées dans la figure suivante : 
 

 
Figure 5 Répartition de nos malades selon les circonstances de découverte de la maladie 

 
2. Signes physiques 

 
2.1. Signes généraux 

Dans notre étude, les signes généraux sont retrouvés chez 11 patients soit 55% des cas, ils 

sont souvent associés aux symptômes respiratoires ou extra respiratoires, résumés dans le 

tableau IV. 
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Tableau IV : Répartition des signes généraux chez les malades étudiées 

Signes généraux Nombre de cas Pourcentage 
Asthénie 11 55% 

Fièvre 4 20% 
Amaigrissement 9 45% 
Sueurs nocturnes 6 30% 

 

2.2. Examen de l’appareil respiratoire 

Dans 75% des cas l’examen pleuropulmonaire était normal. Seulement 35% de nos patients 

ont présenté des signes physiques respiratoires résumés dans le tableau V. 
 

Tableau V : Résultats de l’examen pleuropulmonaire chez nos malades 

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage 
Râles 2 10% 

Syndrome d’épanchement pleural 1 5% 
Syndrome de condensation 2 10% 

 

Deux malades de notre série ont présenté des râles à l’auscultation : 

o Râles sibilants : chez un malade (5%). 

o Râles crépitants secs : chez un malade (5%). 

 

2.3. Examen des autres appareils 

a. Examen cardiovasculaire : L’examen cardiovasculaire était normal chez tous nos 

patients. 

b. Examen ophtalmologique : l’atteinte oculaire est retrouvée chez trois de nos 

malades, répartie comme suit : 

o Uvéite antérieure : 2 malades. 

o Pan uvéite : 1 malade. 

c. Examen cutanéo-muqueux : 5 patients de notre série présentaient des lésions 

dermatologiques à l’examen clinique : 
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o Erythème noueux :  3 malades soit 60% des lésions cutanées. 

o Nodules sous cutanées :  1 malade soit 20% des lésions. 

o Lésions érythémateuses :  1 malade soit 20% des lésions. 

d. Examen des glandes salivaires : La parotidite a été retrouvée chez 1 malade, 

représentée cliniquement par une parotidomégalie bilatérale non compressive. 

e. Examen ostéo articulaire : Dans notre série 4 malades, soit 20% ont présenté des 

poly arthralgies inflammatoires. 

f. Examen ganglionnaire périphériques : L’examen des aires ganglionnaires 

périphériques révélant la présence d’adénopathies périphériques : ADP cervicaux 

chez 2 cas. 

 

3. Motif d’hospitalisation 
 

Tous les patients inclus dans notre étude ont été hospitalisés. Les motifs d’hospitalisation 

sont répartis comme suit : 

o Hospitalisation pour confirmation diagnostique sans signe gravité clinique : 13 patients 

soit 65% des cas ont été hospitalisés pour compléter le bilan étiologique, dont 9 patients ont 

bénéficié d’une biopsie ganglionnaire et 4 d’une biopsie bronchique. 

o Hospitalisation devant des signes de gravités : des formes graves de sarcoïdose ont été 

rapportées chez 4 de nos malades justifiant ainsi leur hospitalisation. 

 2 cas de toux sèche tenace associée à une altération majeure de l’état général. 

 1 cas de pan uvéite. 

 1cas de pneumopathie hypoxémiante infectieuse concomitante à la sarcoïdose 

pulmonaire. 

o Hospitalisation à but thérapeutique : 3 malades soit 15% cas ont été hospitalisés pour 

instaurer un traitement immunosuppresseur (2 cas de rechute fréquente d’uvéite antérieure et 1 

cas de rechute respiratoire fréquente). 
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III. PROFIL PARACLINIQUE 
 

1. Bilan biologique 

 

1.1. Intradermo réaction à la tuberculine 

L’intradermo réaction à la tuberculine a été réalisée chez 10 patients soit 50% des cas. 

L’anergie tuberculinique a été notée chez 7 malades soit 70% des cas. 

 

1.2. Vitesse de sédimentation 

La vitesse de sédimentation a été réalisée chez tous les malades de notre série et était 

accélérée dans 75% des cas. 

 

1.3. Anomalies de l’hémogramme 

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’un hémogramme, il était perturbé chez 

neuf parmi eux soit 45% des cas. 

Le tableau VI résume les principales anomalies retrouvées à l’NFS de nos patients. 
 

Tableau VI : Anomalies de l’hémogramme retrouvées dans notre étude 

Anomalie de l’hémogramme Nombre de cas Pourcentage 
Lymphopénie 7 35% 

Anémie inflammatoire 4 20% 
 

Aucun malade n’a présenté une thrombopénie dans notre série. 

 

1.4. Bilan phosphocalcique 

Un bilan phosphocalcique a été réalisé chez tous les patients de notre série. 

On constate que 6 malades soit 30% des patients ont présenté des perturbations du bilan 

calcique. 
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Tableau VII : Résultats du bilan phosphocalcique dans notre série 

Anomalie du bilan phospho-calcique Nombre de cas Pourcentage 
Hypercalcémie 4 20% 
Hypercalciurie 6 30% 

 

On note une phosphorémie normale chez nos malades. 

 

1.5. Enzyme de conversion de l’angiotensine sérique (ACE) 

Le dosage de l’enzyme de conversion de l’angiotensine a été réalisé chez tous les malades 

et était augmenté chez 14 malades, soit 70% des cas. 

 

1.6. Electrophorèse des protéines sériques 

Dans notre série, 13 patients ont bénéficié d’une EPP, soit 65% des cas. Elle était normale 

chez 9 malades.  Une Gammapathie polyclonale a été observée chez 4 cas. 

 

2. Examens endoscopiques 

 

2.1. Bronchoscopie 

Trois de nos malades ont bénéficié d’une fibroscopie bronchique. 

L’aspect macroscopique le plus fréquemment retrouvé chez nos patients est résumé dans 

le tableau ci-dessous : 
 

Tableau VIII : Différents aspects macroscopiques retrouvés lors de la bronchoscopie 

Résultats Endoscopie bronchique Nombre de cas Pourcentage 
Inflammation diffuse 2 67% 

Normale 1 33% 
 

L’aspect de granulations bronchiques n’a pas été observé dans notre série. 

 

2.2. LBA 

Le résultat du LBA était en faveur d’une hypercellularité lymphocytaire chez 2 patients 

parmi les 3 patients ayant bénéficié du test soit 66% des cas. 
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2.3. Médiastinoscopie 

Guidée par les résultats de la tomodensitométrie, une médiostinoscopie a été faite chez 7 

malades et a permis de réaliser des biopsies des ADP médiastinales. 

 

3. Histologie 

 

3.1. Moyens de confirmation histologique 

Un prélèvement biopsique a été réalisé chez 18 patients, soit 90% des cas. Le tableau ci-

dessous illustre les sites biopsiques prélevés : 
 

Tableau IX : Moyens de confirmations histologique dans notre étude 

Site de la biopsie Nombre de cas 
Ganglionnaire 9 

Bronchique 3 
Glande salivaire 10 

 

3.2. Résultats histologiques 

Le granulome épithélioide gigantocellulaire sans nécrose caséeuse a été retrouvé chez 7 

malades, soit 38% des cas. 
 

Tableau X : résultats histologiques selon le site de biopsie dans notre étude 

Site biopsique Résultat histologique Nombre de cas Pourcentage 
Ganglionnaire Granulome tuberculoïde sans nécrose 

caséeuse 
2 22% 

Lymphadénite non spécifique 7 78% 
Bronchique Granulome tuberculoïde sans nécrose 

caséeuse 
1 33% 

Inflammation bronchique non spécifique 2 66% 
Salivaire Granulome tuberculoïde sans nécrose 

caséeuse 
4 40% 

Sialadénite chronique non spécifique 6 60% 
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Figure 6 Résultats histologiques en faveur de la sarcoïdose 

 

4. Etude radiologique 

 

4.1. Radiographie thoracique 
 

a. Indication : 

Une radiographie thoracique standard a été réalisée chez tous les patients de notre série. 

Elle a été indiquée devant : 

 Des signes respiratoires : chez six de nos malades soit 30% des cas. 

 Dans le cadre du suivi de l’asthme :  chez trois de nos malades soit 15% des cas. 

 Systématiquement pour dépister une atteinte respiratoire chez des patients suivis 

pour sarcoïdose : chez 11 malades soit 55% des cas. 

 

b. Résultat : 

Deux patients, soit 10% de la population étudiée, avaient une radiographie thoracique 

standard normale. Les 18 patients restants présentaient les anomalies radiologiques suivantes : 
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 Stade I : Représenté par ADP médiastinales sans atteinte parenchymateuse, a été observé 

chez 7 malades. 

L’aspect radiologique le plus fréquemment observé est celui d’opacités para hilaires à 

limite interne noyée dans le médiastin et limite externe nette en faveur d’ADP hilaires bilatérales 

chez 5 cas suivis par des opacités para trachéales avec élargissement du médiastin supérieur en 

faveur d’ADP latéro trachéales chez 2 cas. 

 
Figure 7 Radiographie thoracique de face : opacités para hilaires bilatérales en faveur  d’ADPs  

hilaires bilatérales (Stade I de la sarcoïdose) (service de radiologie HMA) 
 

 Stade  II : est le type radiologique qui se manifeste par une atteinte ganglionnaire 

médiastinale associée à une atteinte interstitielle. 

L’aspect radiologique de la sarcoïdose type II est le plus fréquemment observé dans notre 

étude, présent chez 9 malades. 
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Le syndrome interstitiel est le plus souvent diffus atteignant les deux champs pulmonaires. 

Il est présent sous différents aspects : 

o Infiltrats réticulo-micronodulaires : 6 cas 

o Infiltrats réticulaires :  2 cas 

o Opacités nodulaires isolées :  1 cas 

 

 
Figure 8 Radiographie thoracique de face montrant des opacités d’allure médiastinale para 

trachéale en faveur d’ADP médiastinales associées à des infiltrats réticulo-micronodulaire diffus 
(Stade II de la sarcoïdose) (service de radiologie HMA) 
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 Stade  III : Est le type radiologique caractérisé par une atteinte parenchymateuse 

interstitielle isolée, observé dans notre série chez 1 malade, présentant un syndrome interstitiel 

fait d’infiltrats réticulo-nodulaire bilatéraux diffus. 

 
Figure 9 Radiographie thoracique de face montrant une atteinte parenchymateuse faite 

d’infiltrats réticulo nodulaires (sarcoïdose type III) 
 

 Stade  IV : Est celui de la fibrose pulmonaire retrouvée chez un seul patient de notre 

série. 
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Figure 10 radiographie de face montrant une atteinte interstitielle diffuse avec des foyers de 

condensation nodulaires rétractiles en rapport avec des masses de fibrose : sarcoïdose type IV 
(service de radiologie HMA) 

 

La figure ci-dessous résume les différents types radiologiques observés dans notre étude : 
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Figure 11 Pourcentage des différents types radiologiques rencontrés dans notre étude 

 

4.2. TDM thoracique 

 

a. Indication : 

Une TDM thoracique a été réalisée chez tous les patients inclus dans notre étude et a été 

demandée dans les situations suivantes : 

 En cas de radiographie thoracique normale avec une suspicion clinico-biologique de la 

sarcoïdose. 

 En complément d’une radiographie thoracique anormale quel que soit le stade 

radiologique. 

 En présence d’un tableau clinique et/ou radiographique atypique quel que soit le stade 

radiologique. 

 

b. Technique : 

Les examens ont été réalisés par un scanner multibarette, avec une acquisition spiralée 

volumique en haute résolution permettant des coupes millimétriques avant et après injection du 

produit de contraste avec des reconstructions multi planaires. 
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La lecture des images a été faite en fenêtre parenchymateuse (niveau de -600UH et fenêtre 

de 1600 UH) pour l’évaluation du parenchyme et des voies aériennes, en fenêtre médiastinale 

(niveau de 50 UH et fenêtre de 400 UH) pour analyser le médiastin, les hiles, la plèvre, la paroi 

thoracique, et en fenêtre osseuse pour mieux voir les lésions osseuses. 

 

c. Résultat : 

Les tableaux suivants résument les principales lésions scanographiques retrouvées chez 

nos patients au niveau parenchymateux (poumon et bronches), médiastinal, et pleural. 

 

c.1. Lésions parenchymateuses : 

18 patients sur les 20 patients inclus dans notre étude, présentaient des lésions 

parenchymateuses réparties comme suit : 

 Type des lésions 
 

Tableau XI : pourcentage des lésions parenchymateuses retrouvées à la TDM thoracique 

Type de lésion Nombre de cas Pourcentage 
Micronodules 15 83% 
Nodules 8 44% 
Epaississement péri-broncho-vasculaire 8 44% 
Epaississement des lignes septales et non 
septales et infiltration scissurale 

4 33% 

Foyers de condensation nodulaire 5 28% 
Plage en verre dépoli 3 17% 
Distorsion bronchique et bronchectasie de 
traction 

2 11% 

Aspect en rayon de miel (Lésions kystiques 
et microkystiques ) 

1 6% 

 

Le graphique suivant montre les pourcentages des lésions pulmonaires retrouvées au 

scanner : 
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Figure 12 pourcentage des lésions parenchymateuses au scanner 

 

Nous soulignons que les lésions sus décrites sont le plus souvent associées. 
 

 Topographie des lésions 
 

Tableau XII Topographie des lésions parenchymateuses 

 Lobe Nombre de cas Pourcentage 
Poumon droit Lobe supérieur 15 83% 

Lobe moyen 7 39 
Lobe inférieur 6 33% 

Poumon 
gauche 

Lobe supérieur 9 50% 
Lobe inférieur 5 28% 
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Figure 13 TDM thoracique fenêtre parenchymateuse coupe axiale (A) et reconstruction 
coronale(B): micronodules intra parenchymateux et sous pleuraux de distribution péri-

lymphatique diffus, épaississement péri bronchovasculaire (flèche)( service de radiologie HMA) 
 

 

 

 

A 

B 
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Figure 14 TDM thoracique fenêtre parenchymateuse en reconstruction sagittale (A) et coupe 
axiale(B): infiltrats micronodulaires scissuraux réalisant l'aspect de la scissure perlée(flèche) 

(service de radiologie HMA) 
 

A B 
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Figure 15 TDM thoracique fenêtre parenchymateuse coupe axiale : plage en verre dépoli, siège 
au niveau de l’image (B)de réticulations intra et interlobulaires réalisant un aspect de crazy 

paving(*)(service de radiologie HMA) 
 

A 

B 

* 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 29 - 

 

 

Figure 16 TDM thoracique fenêtre parenchymateuse coupe axiale : Multiples lésions kystiques 
sous pleurales organisées en assise réalisant l'aspect en rayon de miel(flèche) (service de 

radiologie HMA) 
 

c.2. Lésions médiastinales : 

Seules les adénopathies médiastinales de taille et de localisation variables ont été notées 

comme lésions médiastinales, chez 90% des cas (18 patients). 
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Tableau 1 Topographie des adénopathies médiastinales 

 Nombre de cas Pourcentage 
Médiastin antérieur 10 56% 

Loge de Barety 12 67% 
Latéro trachéal droit 4 22% 

Para carinaire 7 39% 
FAP 5 28% 

Hilaire 11 61% 
 

 
Figure 17 Répartition des adénopathies médiastinales 

 

Ces adénopathies sont presque toutes symétriques, homogènes, non compressives, et 

discrètement réhaussées après injection du PDC. 
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Figure 18 TDM thoracique coupe axiale fenêtre médiastinale après injection de PDC : montrant 

une ADP de la loge de Barety(*)(service de radiologie HMA) 
 

 

* 

* 
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Figure 19 TDM coupe axiale fenêtre médiastinale avec et sans injection  
du PDC : ADPs hilaires bilatérales(flèche), dont certaines sont partiellement  

calcifiées (*)(image service de radiologie HMA) 
 

 

Figure 20TDM coupe axiale fenêtre médiastinale : ADP de la FAP partiellement calcifiée(flèche) 
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Figure 21 TDM coupe axiale fenêtre médiastinale : ADP sous carinaire  
(Flèche) (service de radiologie HMA) 

 

c.3. Lésions pleurales : 

Les lésions pleurales ont été observées chez 2 malades (10% de la population) : 

o Épaississement de la plèvre pariétale : 1 cas 

o Épanchement pleural liquidien : 1 cas 

 

IV. Bilan de retentissement 
 

1. Epreuve fonctionnelle respiratoire : EFR 
 

Dans notre série 16 malades ont bénéficié d’une spirométrie. Elle a été normale chez 7 

malades soit 43.75% des cas. 

La spirométrie a été perturbée chez les 9 patients restants soit 56.25% des cas. Les 

résultats sont répartis comme suit : 
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Tableau XIV : Répartition des troubles spirométriques 

Troubles ventilatoires Nombre de cas Pourcentage 
Diminution du DLCO 5 55.55% 

Trouble restrictif 3 33.33% 
Trouble obstructif 2 22.22% 

Trouble mixte 1 11.11% 
 

2. Exploration cardiaque : 
 

Les résultats de l’exploration cardiaque chez nos malades présentant une sarcoïdose 

médiastino pulmonaire sont résumés dans le tableau ci –dessous : 
 

Tableau XV : Les anomalies observées lors de l'exploration cardiaque 

 Lobe Nombre de cas 

ECG 
Normal 18 
Trouble de rythme 2 

ETT 
Normale 19 
Péricardite - 
Aspect de CPC 1 

 

V. Profil thérapeutique 
 

1. But 

 Inhiber la réaction granulomatose 

 Prévenir le développement de la fibrose. 

 

1.1. Moyens 

L’abstention thérapeutique, associée à une surveillance régulière, a été adoptée chez 4 de 

nos malades soit 20% de la population. 
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2. Corticothérapie 
 

Dans notre série, La corticothérapie a été démarrée chez 13 malades, soit 65% des cas. 

La dose de la corticothérapie délivrée à nos malades traités varie de 0.5à 1 mg/kg/j. Cette 

dose est maintenue pendant une durée de 2 à 3 mois jusqu'à l’obtention de la stabilisation 

clinique, puis à dose dégressives jusqu’à la dose minimale efficace pour une durée totale d’au 

moins 12 mois. 

 

3. Immunosuppresseur 
 

Trois patients ; soit 15% de la population ; ont été mis sous immunosuppresseur devant 

des rechutes fréquentes ou des formes d’emblée graves. 

 

4. Education thérapeutique 
 

Tous nos malades traités ont bénéficié d’une éducation thérapeutique portant sur : 

 Règles hygiéno-diététiques. 

 Régime pauvre en calcium. 

 Régime hypoglucidique 

 Eviction de l’exposition solaire. 

 

VI. Evolution et pronostic 
 

Dans notre étude, l’évolution de la sarcoïdose a été constatée sur un délai moyen de 6 

mois avec des extrêmes de 1 à 12 mois. 

 

1. Evolution clinique 
 

 Favorable : L’évolution favorable a été noté chez 10 patients, soit 50% des cas, avec 

amélioration sur le plan respiratoire et régression de l’asthénie. 
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 Stable : six patients ont gardé un état clinique stable. 

 Défavorable : Dans notre étude, l’évolution défavorable par l’aggravation de la dyspnée et 

toux a été noté chez 4 malades, soit 20% des cas. 

 Décès : Aucun décès n’est survenu dans notre série. 

 
Figure 22 Evolution clinique 

 

2. Evolution radiologique 
 

Dans notre étude l’évolution des images radiologiques des malades a été marquée par une 

évolution variable selon les stades radiologiques. La majorité des malades avaient une évolution 

stable, alors que l’aggravation radiologique a été notée dans 20% des cas. 
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Tableau 2 : Evolution des images radiologiques initiales 

Stade radiologique Nombre initial Lésions stable 
Régression des 

lésions 
Progression des 

lésions 
Stade 1 7 6 1 - 
Stade 2 9 6 - 3 
Stade 3 1 1 - - 
Stade 4 1 - - 1 

 

3. Evolution fonctionnelle 
 

Parmi les 16 patients ayant bénéficié d’une spirométrie initiale, 6 malades ont gardé un 

trouble ventilatoire stable, 8 ont amélioré leur fonction respiratoire et 2 ont présenté une 

aggravation fonctionnelle. 
 

 
Figure 23 pourcentage de l'évolution de la fonction respiratoire 
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I. Rappels fondamentaux 

 

1. Rappel anatomique 
 

Les rappels anatomiques et structuraux sont indispensables à l’établissement des 

corrélations radio anatomiques. 

 

1.1. L’anatomie du poumon 

Le poumon est constitué par une charpente conjonctive correspondant à l’interstitium 

pulmonaire et un ensemble de conduits aériens comprenant les différentes ramifications de 

l’arbre bronchique, les canaux alvéolaires et les alvéoles. La trachée, qui permet de situer une 

limite virtuelle entre voies aériennes supérieures (nez, pharynx, larynx) et inférieures (poumons), 

se divise en bronches souches qui vont se ramifier en bronches segmentaires puis bronchioles. 

Chaque bronchiole se ramifie en 5 à 7 bronchioles terminales qui sont les segments terminaux 

de la partie de conduction de l’appareil respiratoire. L’ensemble de cette arborisation constitue 

l’arbre bronchique. 
 

a. Le tissu connectif pulmonaire dit « interstitiel » : 

Le tissu interstitiel pulmonaire représente l’armature de soutien du poumon. Il se subdivise 

en trois principaux compartiments en continuité, mais distincts en imagerie : 

 Le secteur axial : correspond au compartiment péri broncho-vasculaire, dit « tissu de 

conduction », qui s’étend des lobules au hile. Il forme des gaines péri broncho-vasculaires 

constitué de faisceaux élastiques longitudinaux unis par des faisceaux obliques et 

transversaux entrecroisés ; 

 Le secteur périphérique : correspondant à deux compartiments ; le premier inter et péri 

lobulaire, qui renferme les veinules et lymphatiques pulmonaires et le deuxième sous-

pleural, adhérent au feuillet viscéral de la plèvre ; 
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 Le secteur intra lobulaire : Le tissu conjonctif pariéto-alvéolaire ou parenchymateux, 

structure anatomique, à l’échelle microscopique, donc non visible dans les conditions 

normales sur une radiographie ; 

Ces structures sont en continuité directe les unes avec les autres. Elles sont le siège d’un 

mouvement liquidien physiologique et permanent régi par différentes forces (pression 

osmotique des protéines, pression alvéolaire, pression hydrostatique) et en relation étroite avec 

la circulation lymphatique. 
 

 
Figure 24 représentation schématique de l'interstitium pulmonaire 

 

b. Les lobules pulmonaires, dits « lobules secondaires » de Miller : 

Les lobules pulmonaires sont les unités anatomiques et fonctionnelles de base du poumon, 

sur lesquelles reposent toutes les corrélations radio-anatomiques. 

Au nombre d’environ 5 000 pour les deux poumons, ils constituent des formations 

polyédriques de 2 à 2,5 cm de long et sont séparés des lobules adjacents par des septums de 

tissu conjonctif, appelé tissu interstitiel inter- ou péri lobulaire. 
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Le lobule pulmonaire renferme les voies aériennes terminales, l’artériole pulmonaire et son 

lit capillaire, les terminaisons de l’artère bronchique. Il est constitué de plusieurs acini qui sont 

des lobules dits « primaires » de Miller et représentent les unités élémentaires du lobule (3 à 5 

acini par lobule) sur le plan ventilatoire. Les veinules pulmonaires et les lymphatiques siègent, 

quant à eux, à la périphérie du lobule dans le tissu connectif péri lobulaire et sous-pleural puis 

elles gagnent le hile à l’intérieur du tissu de conduction. 

 
Figure 25 représentation schématique du lobule de Miller 

 

Les trois secteurs interstitiels sont parfaitement représentés au niveau du lobule 

pulmonaire secondaire. Les septas interlobulaires appartiennent au secteur interstitiel 

périphérique de Weibel. Au centre du lobule pulmonaire secondaire, la branche artérielle 

pulmonaire et la bronchiole sont entourées par du tissu conjonctif appartenant au secteur axial 

de Weibel. Ce tissu conjonctif représente en fait la continuation de l’interstitium entourant les 

éléments broncho-vasculaires du hile et leurs branches de division plus distales jusqu’au centre 

du lobule pulmonaire secondaire et plus en aval. Le troisième secteur de Weibel siège au sein 
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des septas alvéolaires. Il s’agit des fibres septales qui relient les systèmes axial et périphérique. 

Un squelette fibreux continu est ainsi constitué au sein du poumon. 

 
Figure 26 représentation schématique des trois secteurs interstitiels à l'échelle lobulaire. 
1 : bronchiole centro-lobulaire, 1’ : artériole centro-lobulaire,2 : bronchiole terminale, 3 : 

bronchiole respiratoire, 4 : sac alvéolaire, 5 : alvéole, 7 : veine pulmonaire 
 

1.2. Les chaines ganglionnaires médiastinales : [6,7] 

Le médiastin constitue un des principaux relais lymphatiques profonds de l'organisme, en 

continuité, en bas avec le système lymphatique abdominal, en haut avec les lymphatiques 

cervicaux. Dans des séries autopsiques, le nombre moyen de ganglions médiastinaux est de 64, 

dont environ 80 %, localisés au voisinage de l'arbre trachéo-bronchique, drainant les poumons. 

De nombreuses classifications anatomiques des chaînes ganglionnaires du médiastin ont 

été proposées, toutes basées sur leur topographie. En 1986, Mountain proposa une classification 

anatomique des relais ganglionnaires en considérant 3 loges : 

• Une loge médiastinale supérieure : 

Comprenant des ganglions paratrachéaux haut (n° 2) et paratrachéaux bas (n°4), la limite 

étant constituée par le tronc artériel brachiocéphalique. 

La chaine paratrachéale basse droite est située dans la loge 4R qui aussi appelée loge de 

Barety, richement ganglionnaire, on peut lui reconnaître 3 amas plus spécifiques bas situés : 

o Un central précarinaire. 
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o Un droit tarchéo-bronchique correspondant au ganglion de la crosse de la veine     

azygos. 

o Un gauche traché-bronchique situé juste en avant et en dedans de la bronche souche. 

• Une loge aortique : 

La loge aortique contient des ganglions sous-aortiques ou de la fenêtre aorto-pulmonaire 

(n°5) et des ganglions para-aortiques de l’aorte ascendante et du nerf phrénique (n° 6). 

• Une loge médiastinale inférieure : 

La loge médiastinale inférieure contient des ganglions sous carinaires (n°7), para 

œsophagiens (n°8) et du ligament triangulaire (n°9). 

Le drainage lymphatique du poumon a longtemps été considéré comme systématisé, 

l’extension métastatique se faisant successivement de groupe en groupe. En 1994, les travaux 

anatomocliniques de Riquet ont permis de prendre conscience que les limites entre les loges 

sont floues : certains relais lymphatiques sont couramment sautés et, surtout, tous les types de 

drainage lymphatique peuvent être observés sans qu’ils puissent être prévisibles. 
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Figure 27 représentation schématique des chaines ganglionnaires médiastinales selon la 
classification de Mountain et Dresler[8] 

 

 
Figure 28 images scanographiques des chaines ganglionnaires médiastinales selon la 

classification de Mountain et Dresler[9] 
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2. Exploration radiologique du thorax : 

 

2.1. Rappel radiophysique : 

Le parenchyme pulmonaire offre à l’absorption des rayons X, deux milieux élémentaires 

différents que l’on qualifie de: 

– Milieu équivalent air, générateur sur le cliché d’une « clarté » ; 

– Milieu équivalent eau, générateur d’une « opacité ». 

Toute formation de l’image radiologique correspond en fait à cette différence de 

comportement des deux milieux ; ainsi, on ne verra parfaitement bien les limites d’une opacité 

(milieu équivalent eau) que si elle est entièrement plongée dans un milieu équivalent air. Les 

éléments constitutifs habituels du poumon, bronches et alvéoles, remplis d’air, ne sont pas 

visualisés dans les conditions normales sur un cliché thoracique (densité air plongé dans un 

milieu de même densité air).La trame bronchique n’existe donc pas dans les conditions 

physiologiques. 

La « trame » est de nature vasculaire et représente les vaisseaux pulmonaires (artères et 

veines). Chez le sujet sain, elle s’arrête à environ 15 à 20mm de la paroi thoracique et se répartie 

harmonieusement dans les deux champs pulmonaires en fonction du schéma de West et suivant 

une modalité 0,5/1. Les éléments anatomiques broncho-pulmonaires ne deviennent visibles que 

dans certaines circonstances pathologiques et donnent alors naissance à une « image 

radiologique ». 

Ces images radiologiques pathologiques, rapportées à leurs corrélations radio-

anatomiques et radio-physiologiques, constituent les grands syndromes radio-pneumologiques. 

 

2.2. Moyen d’imagerie thoracique : 

 

a. Radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique est une méthode d’imagerie planaire utilisant les rayons X. Elle 

peut être analogique, résultant de l’impression directe d’un film argentique par le faisceau de 

rayons X réalisant ainsi une projection de l’ensemble du thorax sur un seul plan. 
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Technique : 

• Incidence face : est l’incidence de base. Elle est réalisée en apnée et en inspiration 

profonde, chez un patient en position debout. Si l’état du malade ne permet pas une telle 

position, le cliché de face peut être effectué en position couchée ou demi assise, mais au risque 

d’être moins informatif. L’incidence de face est toujours réalisée en premier. 

• L’incidence de profil : complément du cliché de face n’est pas systématique. Elle permet 

d’explorer les régions rétrosternale et rétro cardiaque, les culs de sac costo-diaphragmatiques 

antérieur et postérieur et les scissures. 

Un seul cliché de profil gauche est généralement suffisant. 

• Autres incidences : Elles répondent à des indications particulières : 

o Face en expiration : recherche de piégeage ou de pneumothorax de faible abondance non 

détectable sur le cliché en inspiration. 

o Face en décubitus latéral : recherche d’un épanchement pleural de faible abondance, par 

mobilisation de celui-ci. 

o Profil en décubitus dorsal : indiqué chez les sujets invalides, quelques modifications sont 

à noter par rapport au cliché debout : agrandissement de la silhouette cardiaque, modification 

de la vascularisation et l’horizontalisation des côtes. 

o Cliché de face en hyperlordose : pour l’étude des apex. 
 

Avantage et limite : 

Avantages : En raison de son faible coût et sa réalisation facile la radiographie standard du 

thorax est le premier examen d’imagerie effectué en présence d’un point d’appel clinique 

thoracique. Elle complète la clinique et apporte, le plus souvent, des données essentielles au 

diagnostic. 
 

Limites : 

L’inconvénient le plus important est la superposition des différents constituants 

thoraciques. 
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b. TDM thoracique : [10] 

La tomodensitométrie thoracique apporte à l’imagerie un progrès considérable dans le 

diagnostic des affections thoraciques. Ses domaines d’applications sont larges : 

 Les lésions broncho-pulmonaires, médiastinales, pleurales ou pariétales. 

 Repérage pour biopsie thoracique à visée diagnostique ou thérapeutique. 

C’est une méthode d’imagerie en coupe, définie comme une chaine radiologique 

tomographique effectuant la mesure de l’atténuation d’un faisceau de rayons X à la traversée 

d’un volume anatomique avec reconstruction matricielle d’une image numérisée dans laquelle 

correspond à chaque pixel une valeur de densité, exprimée en unités Hounsfield (UH). 

Les densités radiologiques des tissus sont rapportées à celle de l’eau, ce qui a permis de 

définir l’échelle des unités Hounsfield (UH), pouvant séparer 2 000 niveaux de densité (de – 1 

000 UH pour l’air à + 1 000 UH pour l’os cortical), seuls 16 niveaux de gris sont différentiables 

par l’œil humain, ce qui impose le recours à une fenêtre de visualisation adaptée aux structures 

que l’on veut étudier. Deux fenêtres sont habituellement utilisées pour le thorax : 

− Une fenêtre dite tissulaire ou médiastinale, pour l’étude du médiastin et des structures 

pleuro-pariétales avec une largeur de l’ordre de 300 UH, et un niveau d’environ 50 UH. Cette 

fenêtre est peu adaptée à l’analyse du parenchyme pulmonaire qui apparaît uniformément noir. 

− Une fenêtre dite parenchymateuse dont le niveau est de l’ordre de – 600 UH et la largeur 

de l’ordre de 1600 UH, permet d’analyser correctement le parenchyme pulmonaire. 
 

 
Figure 29 Coupe scanographique axiale en fenêtre médiastinale (A),  

en fenêtre parenchymateuse (B)(service de radiologie HMA) 

A B 
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b.1. Technique : 

Déroulement de l’examen : 

L’examen est habituellement réalisé en décubitus dorsal. Il nécessite une bonne 

coopération du patient. Les coupes sont réalisées en apnée après une inspiration profonde. 

Une apnée lors des coupes pour obtenir une immobilité totale est indispensable. 
 

Topogramme : 

Le topogramme est habituellement de face, les coupes sont réalisées de l’apex jusqu’aux 

coupoles diaphragmatiques. 
 

Mode d’acquisition : 

Le mode hélicoïdale ou spiralé, permet l’acquisition des images par la rotation continue du 

tube à rayons X est couplée au déplacement linéaire de la table d’examen ; il devient ainsi 

possible d’acquérir l’ensemble du volume pulmonaire en une seule acquisition et donc au cours 

d’une seule apnée. Ce mode d’acquisition volumique présente trois avantages principaux : 

o La rapidité, avec comme corollaire l’optimisation de l’effet de l’injection de produit de 

contraste. (Diminution de la dose et amélioration de la qualité d’opacification). 

o L’exploration volumique, sans risque de ne pas visualiser certains niveaux de coupe. 

o La possibilité en se servant de logiciel de reconstruction de réaliser des reconstructions 

multi planaires et tridimensionnelles de bonne qualité. 
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  
Figure 30 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse (A),en reconstruction 

coronale (B) , en reconstruction sagittale(C) et reconstruction volumique 3D(D)[10] 
 

Epaisseur des coupes : 

L’analyse du parenchyme pulmonaire est d’autant plus précise que la résolution spatiale de 

l’image est élevée, ce qui passe par une épaisseur de coupe très fine. Ainsi, les coupes hautes 

résolution (TDM-HR), dédiées à l’étude fine du parenchyme pulmonaire et des bronches, sont 

d’épaisseur millimétrique. Elles sont habituellement espacées de 1mm d’épaisseur tous les 10 

mm, en inspiration profonde, des apex aux bases pulmonaires, permettant une meilleure étude 

du parenchyme pulmonaire. 
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Le scanner multibarette : 

Le « scanner », dit en « monobarette » est actuellement supplanté dans la plupart des 

services par le scanner dit en « multibarette » (ou multi coupes, ou multidétecteurs) : à chaque 

tour du tube à rayon X on réalise de 4 à 64 coupes du thorax, suivant le type de matériel utilisé, 

ce qui réduit le temps de l’examen et la dose de rayonnement délivrée au sujet. 

Cette acquisition simultanée de plusieurs coupes combinées au mode spiralé, permet 

d’obtenir de plus en plus vite des coupes de plus en plus fines. L’ensemble du thorax peut être 

exploré en coupes millimétriques en une seule apnée d’une vingtaine de secondes. 
 

 
Figure 31 Topogramme avec plan de coupe millimétrique d'une TDM thoracique [10] 
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Figure 32 Topogramme avec plan de coupe épaisse. Notez les lacunes entres les coupes [10] 

 

b.2 Avantage et limite : 

Avantages : La supériorité de la TDM réside dans sa plus grande sensibilité de détection 

des lésions de petite taille ou siégeant dans des zones mal explorées en radiographie standard 

comme l’apex pulmonaire mais aussi les régions sous pleurales, juxta-médiastinales et juxta 

diaphragmatiques. La TDM permet ainsi d’évaluer les signes d’activité de la maladie, de détecter 

mieux les complications évolutives et les séquelles, de guider les prélèvements biopsiques dans 

les formes atypiques, et de suivre l’évolution des maladies 

Limites : L’examen scanographique a des limites qui sont représentées essentiellement par 

son caractère irradiant, par la nécessité de recours dans certains cas à l’injection du produit de 

contraste iodé et par la nécessité d’une coopération du patient avec une apnée lors des coupes 

pour obtenir une immobilité totale, ce qui est difficile à assurer chez les enfants et chez les 

patients agités. Ces limites peuvent amener à différer l’examen ou à le substituer par une autre 

technique. 
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2.3. Sémiologie radiologique : 

 

a. Syndrome interstitiel : 

Le syndrome interstitiel (SI) est l’ensemble des signes radiologiques qui témoignent de 

l’atteinte pathologique de l’un ou de plusieurs compartiments du tissu interstitiel. Cette atteinte 

peut être consécutif à : 

 Une infiltration liquidienne : par stase veineuse par exemple, décrivant alors l’œdème 

interstitiel. 

 Une prolifération cellulaire ou de tissu anormal : comme dans la sarcoïdose pulmonaire 

par la formation de granulome au niveau interstitiel. 

 Un engorgement : dans les lymphangites carcinomateuses métastatiques par exemple. 

Bien que le (SI) a été initialement décrit sur la radiographie thoracique standard, mais cette 

dernière reste inadaptée pour le diagnostic et la surveillance en raison de sa mauvaise résolution 

spatiale et d’un effet de sommation qui ne permet pas une analyse sémiologique fine. 

La TDM thoracique reste alors l’examen de référence en matière de (SI), et très souvent 

indiquée en cas de suspicion d’un SI sur la radiographie standard ou devant une pathologie 

systémique à grande incidence pulmonaire interstitielle (exemple : sarcoïdose, histiocytose). 
 

Signes radiologiques du syndrome interstitiel : 

1. Les opacités nodulaires : 

Les opacités du SI sont denses et à limites nettes souvent diffuses, bilatérales et 

symétriques mais non systématisées. 

Selon leurs tailles on distingue : 

- Grain de mil (miliaire) : moins de 3mm 

- Micronodules : Ce sont des nodules mesurant moins de 5 mm. 

- Nodules : Ce sont des nodules mesurant entre 5 et 10 mm. 

- Macronodules : mesurant plus de 10mm et moins de 30mm. 

- Masses : Ce sont des nodules mesurant plus de 30 mm de diamètre. 
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Les syndromes micronodulaires sont définis par la présence de micronodules pulmonaires 

multiples. L’analyse d’un infiltrat micronodulaire dépend de sa distribution par rapport au lobule 

pulmonaire secondaire. De façon schématique, on considère trois distributions possibles : 

o Les micronodules à  distribution lymphatique  : le long des scissures, plèvre, septas 

interlobulaires, trajets vasculaires et bronchiques évoquant une sarcoïdose pulmonaire, la 

silicose ou la lymphangite carcinomateuse. 

o Les micronodules ubiquistes : régulièrement répartis, sans prédominance topographique 

par rapport au lobule, permet d’évoquer la miliaire tuberculeuse, la miliaire métastatique 

ou une atteinte infectieuse (essentiellement virus et champignons) 

o Les micronodules à  distribution centro-lobulaire (ou broncho-centrés) : au cœur du lobule, 

à distance de la surface pleurale ou des septas, évocateurs d’une une bronchiolite 

inflammatoire (alvéolite allergique extrinsèque) ou infectieuse (bactéries, virus, 

champignons, mycobactéries). 
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Figure 33 Représentation schématique des trois modes de distribution nodulaire 

et diagnostic différentiel [11] 
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Grain de mil < 3mm de distribution diffuse 
dans le parenchyme pulmonaire  

 

Multiples micronodules pulmonaires diffus, 
présents préférentiellement au niveau de la 
scissure oblique gauche (flèche sur le poumon 
gauche) ainsi que les parois bronchiques 
(flèche sur le poumon droit) 

 

  

Macronodules diffus                                                        Masse pulmonaire 

Figure 34 TDM thoracique  en coupe axiale en fenêtre parenchymateuse : montrant les 
différentes lésions nodulaires[10] 
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2. Les opacités linéaires : 

 Les lignes septales ou lignes de Kerley : 

 

correspondent à l’épaississement des 

septa interlobulaires. 

Les lignes non septales ou intra lobulaires : ne correspondent à aucune 

systématisation

 Les réticulations : des lignes anormales, souvent entrecroisées comme les mailles 

d’un filet. Elles incluent entre autres l’épaississement des septa interlobulaires 

et/ou intra lobulaires. 

, elles sont observées généralement dans la plupart des fibroses 

pulmonaires. 

    
Lignes septales lisses et régulières                                        Réticulations sous-pleurales 

Figure 35 TDM coupe axiale montrant des opacités linéaires[10] 
 

3. L’épaississement broncho-vasculaire : peut simuler un syndrome bronchique. Il peut 

être lisse ou nodulaire. 

4. Les kystes pulmonaires sont des images rondes à contenu aérique qui sont bien limitées 

par une paroi fine, parfaitement identifiable. Ce dernier caractère permet de les 

différencier des lésions d’emphysème qui ne possèdent pas de paroi propre. 
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Figure 36 TDM en coupe axiale montrant de multiples images kystiques[10]. 

 

L’aspect en « rayon de miel » correspond à des espaces aériques jointifs, kystiques limités 

par des parois épaisses faites d’un tissu fibreux et dense. Cet aspect traduit une destruction 

fibreuse irréversible du poumon. 
 

 

Figure 37 TDM en coupe axiale : aspect rayon de miel étendu associé à  
des bronchectasies de traction dans le cadre d’une fibrose pulmonaire[10] 

 

5. Hyperdensité en verre dépoli : observé au début de l’évolution l’aspect en verre dépoli 

ne peut être identifié que sur des coupes fines tomodensitométriques réalisées en mode 

haute résolution. Il réalise une augmentation de la densité pulmonaire qui n’efface pas 

les contours des vaisseaux pulmonaires et des parois bronchiques, ce qui permet de le 

différencier du syndrome de comblement alvéolaire. 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 58 - 

 

Figure 38 TDM en coupe axiale: montrant une densité anormale donnant un aspect en verre 

dépoli [12] 
 

6. Les bronchectasies par traction : sont la conséquence de la distorsion que provoque la 

fibrose sur les voies aériennes. On observe ainsi une dilatation de la lumière des 

bronches distales. 

 
Figure 39 TDM en coupe axiale: bronchectasie par traction. Notez 

 le caractère tubulé déformé des bronches[10] 
 

Les autres signes de fibrose pulmonaire sont la perte de volume pulmonaire dans le 

territoire touché par la fibrose, la distorsion interlobulaire qui se traduit par un aspect déformé 
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des septums entourant le lobule pulmonaire secondaire et plus généralement par une distorsion 

de l’architecture bronchovasculaire et des scissures. 

 

b. Syndrome alvéolaire : 

Le syndrome alvéolaire est l’ensemble des signes radiographiques traduisant un 

comblement des alvéoles par du liquide, des cellules ou des substances protéinacées. 

La progression du comblement alvéolaire est expliquée par : 
 

b.1. Les voies de collatéralité : 

 Les pores de Kohn ; 

 Les canaux de Lambert ; 

 Les discontinuités septales interlobulaires et scissurales. 
 

b.2. Les ramifications bronchiques. 

 
Figure 40 représentation schématique des voies de collatéralité 

 

Signes radiologiques du syndrome alvéolaire : 

Les opacités de type alvéolaire ou condensation : 

Les différents signes radiologiques sont expliqués par le mode de progression du 

comblement alvéolaires, on note ainsi : 

 Des limites floues (sauf si elles s’appuient sur la scissure ou la plèvre) 

 La confluence : A travers les voies de collatéralité distale. 
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 La systématisation : Le comblement alvéolaire va intéresser un segment, un lobe voire 

tout un poumon. La limitation par une scissure ou par la plèvre, traduit cette 

systématisation. 

 Bronchogramme aérique : Réalisé par l’air encore présent dans les voies aériques, 

entouré par le comblement alvéolaire. 

Au total les condensations alvéolaires sont des opacités denses qui effacent les structures 

bronchovasculaires sous-jacentes. Elles présentent parfois un bronchogramme aérique en leur 

sein qui correspond à l’image en négatif de la lumière d’une bronchiole. Habituellement en plage 

de forme arrondie, en bande ou bordant une plage de verre dépoli (halo inversé). Par opposition 

à l’opacité en verre dépoli, qui est essentiellement interstitielle, l’opacité de type alvéolaire 

traduit le remplacement de l’air alvéolaire par du liquide, des cellules, du tissu ou autres 

substances, ou écrasement des lumières alvéolaires par un processus interstitiel comme dans le 

cas de la sarcoïdose pulmonaire par exemple. 

 

Figure 41 Opacité à contours flous avec bronchogramme aérique visualisé sous forme des 
hyperclartés tubulées bifurquant en périphérie (flèches bleues) en rapport avec un syndrome 

alvéolaire typique.[13] 
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3. Etiopathogénie de la sarcoïdose : 

 

3.1. Facteurs étiologiques : 
 

La sarcoïdose est la conséquence d’une réaction immunitaire exagérée, son étiologie 

demeure toujours inconnue, mais il est de plus en plus probable que la sarcoïdose soit un 

évènement de causes variées associant prédisposition génétique à des facteurs 

environnementaux. 

 

a. Facteurs génétiques : 

Des facteurs génétiques sont vraisemblablement impliqués dans le développement de la 

sarcoïdose comme cela est suggéré par l’existence de formes familiales de la maladie. 

L’étude des formes familiales est en faveur d’une transmission complexe, polygénique, 

récessive et de pénétrance variable [14,15]. 

Les principaux gènes de prédisposition impliqués dans la maladie sont les suivants : 

a. Gènes du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH) 

b. Gène de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ECA) 

Les autres gènes identifiés impliqués dans la sarcoïdose sont des gènes intervenant dans 

la réaction cytokinique (récepteurs à l’IL2 et au Transforming growth factor beta (TGFβ)), et le 

gène du TNFα se situe au voisinage des gènes du CMH. 

 

b. Facteurs environnementaux : 

L’implication de facteurs environnementaux est évoquée en raison de l’observation de 

foyers de la maladie et d’épidémies saisonnières. Des foyers géographiques ont été observés 

notamment au Japon, et sur l’île de Man. Des foyers professionnels très localisés ont été décrits 

aux Etats-Unis chez des professionnels de santé, chez des exploitants agricoles, chez des 

pompiers. 
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b.1. Agents Toxiques environnementaux 

Aucun toxique environnemental n’a pu être identifié avec certitude. Plusieurs études 

suggèrent une relation possible avec l’exposition à des produits de combustion de fours à bois, 

des particules non organiques, des insecticides, des moisissures, des pollens d’arbres[14,16]. 

 

b.2. Agents microbiens 

Plusieurs agents infectieux ont été étudiés notamment les mycobactéries et le 

Propionibacterium acnes et granulosum. 

Concernant les mycobactéries, les données sont contradictoires. L’étude la plus précise 

réalisée utilisant une recherche très sensible de mycobactérie par PCR n’a pas retrouvé de trace 

du génome de Mycobacterium tuberculosis chez des patients atteints de sarcoïdose [17]. 

Concernant le Propionibacterium acnes et granulosum, une recherche par PCR dans des 

ganglions lymphatiques thoraciques a révélé de plus nombreuses quantités de fragments d’ADN 

de ces germes chez les patients atteints de sarcoïdose comparés à des patients atteints d’autres 

pathologies granulomateuses (tuberculose, cancer pulmonaire)[18].Ce germe pourrait constituer 

un des éléments déclencheur de la maladie d’autant qu’elle survient chez l’adulte jeune après 

une période de forte prévalence d’acné. 

Différentes hypothèses virales ont été abordées. La participation de HTLV-I a été évoquée 

et écartée par l’étude des IgG spécifiques des virus de type 1 et 2 [19]. Dans le cadre de 

l’infection par le virus de l’hépatite C, la sarcoïdose peut être induite par le traitement antiviral 

ou aggravée par le virus lui-même (VHC), qui pourrait jouer le rôle d’un stimulus antigénique 

persistant (ANH), ou l’association avec le traitement [20]. Le traitement antiviral (TAV) jouerait un 

rôle inducteur ou révélateur de la sarcoïdose, bien que des cas de sarcoïdose chez des patients 

VHC+, sans rapport avec un TAV, ont été publiés [21,22].Le virus herpès 8 ne semble pas être 

impliqué dans la sarcoïdose au vu de quelques résultats contradictoires [23,24]. 
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b.3. Les facteurs socio-économiques 

Un facteur socio-économique est retrouvé dans la majorité des études, quel que soit le 

continent. 

Un bas niveau socio- économique est noté chez 50 % des sarcoïdiens et celui-ci 

s'accompagne d'une sarcoïdose plus grave, et d'une atteinte radiologique plus évolutive. Notons 

également que l'on retrouve un bas niveau de vie chez 26,5 % des Noirs et chez 11 % des Blancs; 

ceci confirme le plus fort taux d'atteinte chez les individus de race noire [25]. 

 

b.4. Le rôle des expositions professionnelles 

L’étude ACCESS (A Case-Control Etiologic Sarcoidosis Study) a permis, en revanche, de 

montrer qu’il existait une association entre facteurs environnementaux et facteurs génétiques. 

Cette partie de l’étude portant sur 476 cas a montré une interaction entre HLA-DRB1 1101 et 

l’exposition professionnelle aux insecticides. Cette exposition est associée à l’hypercalcémie et à 

la sarcoïdose cardiaque. Le risque combiné relatif était de 5,82. [26,27] 

 

b.5. Le tabac 

Parmi les facteurs environnementaux, seul le tabac serait retrouvé comme ayant une 

relation inverse extrêmement fréquente [28]. La sarcoïdose est connue pour être moins 

fréquente chez les fumeurs actifs [29], particulièrement chez les grands consommateurs de 

cigarettes. Chez ces derniers, on peut observer des atteintes pulmonaires très trompeuses. Elles 

sont rapidement hypoxémiantes et donnent une image radiographique de verre dépoli diffus 

prédominant alors que cette présentation est très inhabituelle en cas de sarcoïdose chez les 

non-fumeurs [30]. 

 

3.2. Physiopathologie : 

Contrairement aux facteurs étiologiques les mécanismes immunologiques et 

physiopathologiques responsables sont mieux connus. 
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La sarcoïdose se caractérise par des granulomes non caséeux non infectieux, composés 

principalement de macrophages qui se différencient en cellules épithélioïdes, lesquelles 

fusionnent ensuite pour former des cellules géantes multinuclées. Les cellules auxiliaires T 

CD4+, dont la spécificité est inconnue, sont dispersées dans le granulome tandis que les cellules 

T CD8+, les cellules T régulatrices (Tregs), les fibroblastes et les cellules B entourent la 

périphérie [31] . Cette population cellulaire hétérogène suggère que les réponses immunitaires 

innées et adaptatives contribuent à l'apparition et à la progression de la maladie. 

Cependant l’origine de cet afflux cellulaire au niveau du site sarcoïdosique et le stimulus 

des cellules reste inconnue jusqu’à ce jour. Plusieurs hypothèses concernant l’agent inducteur de 

la sarcoïdose ont été proposées, que ce soit un agent infectieux bactérien, viral ou bien une 

substance organique. Mais aucun argument en faveur de leur rôle pathogénique de la sarcoïdose 

n’a été démontré. 

La chronologie de l’inflammation sarcoïdosique a été particulièrement étudiée au niveau du 

poumon : trois phases sont alors individualisées [32] : 

o Alvéolite sarcoïdienne, 

o Phase granulomatose, 

o La fibrose. 

 

a. Alvéolite sarcoidienne : 

Les concepts actuels sur l’immunologie de la sarcoïdose postulent l’existence d’une 

agression tissulaire par un agent exogène ou endogène d’origine inconnue. Au niveau du 

poumon, ce stimulus active les macrophages alvéolaires et les lymphocytes T résidents de 

l’alvéole. Ces cellules activées sont susceptibles de sécréter un certain nombre de cytokines 

parmi lesquelles l’interleukine 1 (IL–1) l’interleukine 2 (IL–2), l’interleukine 6 (IL–6), l’interleukine 

12 (IL-12), l’interleukine 18 (IL-18), le facteur de nécrose Tumorale α (TNFα) et l’interféron γ 

(INFγ). Ces cytokines pro inflammatoires jouent un rôle majeur dans la mise en place de la 

réaction inflammatoire. Elles assurent l’activation des cellules localement présentes, en 
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particuliers les lymphocytes T et les macrophages [33]. Plusieurs publications ont rapporté la 

fréquence accrue de la sarcoïdose chez des patients traités par l’interféron γ lors d’une hépatite 

virale C.  L’arrêt ou la diminution de la posologie a permis la rémission de la maladie chez 

certains patients[34]. 

Par ailleurs, un certain nombre de ces cytokines sont chimiotactiques et induisent le 

recrutement, particulièrement à partir de la circulation capillaire pulmonaire, de monocytes 

sanguins vers le tissu interstitiel pulmonaire et vers les espaces alvéolaires. Ces cellules 

nouvellement recrutées sont en partie activées par le stimulus initial toujours présent. Les 

macrophages et les lymphocytes alvéolaires, par la libération de leurs cytokines, et renforcent 

réciproquement leur potentiel d’action. Il est observé au niveau de l’alvéole, une prolifération de 

macrophages et de lymphocytes T. Ce processus immunologique est habituellement désigné 

sous le nom d’alvéolite. 

 

b. Phase granulomatose : 

L’organisation du granulome est un processus dynamique au cours duquel le 

renouvellement cellulaire est très important et permanent. Schématiquement, son déroulement 

peut être divisé en quatre étapes principales, dont chacune dépend étroitement de la 

précédente. La nécessité d’une communication intense entre les différents types cellulaires 

impliqués dans la formation du granulome rend ce phénomène particulièrement complexe. Cette 

communication intervient par deux mécanismes différents : soit par un contact direct des 

récepteurs membranaires, qui aboutit à l’activation de ces cellules, soit par l’intermédiaire de 

médiateurs produits par les cellules activées et parmi lesquels les cytokines qui jouent un rôle 

fondamental [35]. 

• 1ère étape : Initiation de la réponse granulomateuse. 

L’agent initiateur demeure inconnu. L’antigène une fois internalisé, est dégradé et exprimé 

à la surface du macrophage sous forme de peptides en association avec des molécules du 
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complexe majeur d’histocompatibilité de classe II (CMH II) ce complexe (CMH II Antigène) se 

présente aux lymphocytes TCD4+ et débute la réaction immunitaire granulomateuse. 

• 2ème étape : Recrutement des cellules inflammatoires au site de la réaction 

granulomateuse. 

L’internalisation de l’antigène par le macrophage est suivie d’une activation et d’une 

différenciation du macrophage en cellule épithélioïdes. 

Parallèlement, les lymphocytes TCD4+ et les monocytes sanguins affluent en réponse à la 

libération de facteur chimiotactiques (ce qui explique la lymphopénie TCD4+ observée dans le 

sang périphérique). 

Lors de cette étape les cellules de l’immunité naturelle dont font partie les polynucléaires 

neutrophiles, les cellules Natural Killer, les lymphocytes T, les mastocytes et les macrophages 

limitent l’expansion de l’agent pathogène et permettent le développement de la réponse 

immunitaire [35]. 

• 3ème étape : Réponse immunitaire. 

Faisant intervenir les lymphocytes T spécifiques et contribuant à l’éradication de l’agent 

pathogène, les interactions entre les lymphocytes T activés stimulent leur différenciation en 

cellules épithélioïdes, et augmentent leurs capacités cytotoxiques par plusieurs mécanismes tels 

que l’accroissement de leurs capacités phagocytaires et la production d’enzymes protéolytiques, 

et de radicaux libres de l’oxygène et de l’azote. L’ensemble des cytokines et autres médiateurs 

responsables de l’activation des macrophages qui sont produits par les lymphocytes T au cours 

de la réaction granulomateuse est incomplètement caractérisé, mais l’interféron γ, le facteur de 

nécrose tumorale TNFα et la 1-25 (OH) 2 vit D3 exercent un rôle important dans ce processus 

[35]. 

• 4ème étape : Modulation de La réponse immunitaire et inflammatoire 

La modulation de la réponse immunitaire et inflammatoire permet d’éviter une destruction 

et une fibrose tissulaire excessive [36]. Les macrophages activés libèrent des facteurs favorisant 

le recrutement des fibroblastes qui s’accumulent en périphérie du granulome, stimulent leur 

croissance et la production des collagènes. Le plus souvent, cette production est modulée 
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permettant au granulome d’involuer de façon spontanée en ne laissant qu’une cicatrice fibreuse. 

Dans certains cas imprévisibles, l’évolution est défavorable, conduisant à une fibrose excessive 

et à un délabrement de l’architecture pulmonaire (dont les mécanismes sont encore inexpliqués) 

 

c. Fibrose : 

La fibrose est une des modalités évolutives du granulome et non de l’alvéolite. Cependant 

le granulome évolue spontanément ou sous traitement corticoïde vers la résolution sans 

séquelles dans la majorité des cas (70 % à 80 % des cas). Ce n’est que dans 5 à 15% des cas que 

se produisent, après une période de temps variable, des lésions de fibrose rétractile [36]. Ce 

sont les médiateurs libérés par les macrophages alvéolaires et les lymphocytes T qui 

interviennent dans l’apparition de la fibrose. 

 
Figure 42 représentation schématique de l’étiopathogénie  

de la sarcoïdose médiastino- pulmonaire.[31] 
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3.3. Anatomie pathologique 

Le poumon sarcoïdien comporte des lésions d’alvéolites des granulomes et de la fibrose. 

- L’alvéolite est la lésion la plus précoce. 

- Les granulomes tuberculoïdes sans nécrose caséeuse sont les lésions les plus typiques. 

- Une fibrose se développe dans les cas d’évolution défavorable. 

Alvéolite sarcoïdienne 

Elle est lymphocytaire et macrophagique, elle est murale et luminale. La numération 

formule cytologique du liquide de LBA reflète l’intensité de l’alvéolite. Elle régresse 

spontanément ou sous corticoïdes. 

Granulomes sarcoidiens [32] 

Il s’agit d’un granulome non nécrosant à cellules géantes et épithélioïdes, ayant une forme 

sphérique avec une nette délimitation, constamment de nature fibrinoïde. 

Le follicule central est constitué de l’association de macrophages activés (cellules 

épithélioïdes) et de cellules géantes. Il est partiellement séparé de la zone périphérique par une 

couronne de fibroblastes. 

La zone périphérique est composée d’un tissu conjonctif lâche, riche en fibres de 

collagène, et infiltré par des monocytes, des macrophages, des lymphocytes T CD8+ organisés 

en couronne et des lymphocytes B regroupés en amas. 

Dans le poumon, le granulome sarcoïdien a une répartition lymphatique le long des axes 

broncho vasculaires, de la plèvre et des cloisons septales. 

Fibrose [37] 

La fibrose pulmonaire entraine une désorganisation de l’architecture normale du poumon 

et une perte de possibilités d’échanges gazeux, elle succède au granulome lorsque l’évolution a 

été anormalement prolongée. 
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Figure 43 : image microscopique d’une biopsie bronchique objectivant ; un granulome à cellules 
épithélioïdes situé dans les voies respiratoires périphériques. Un autre granulome est incrusté 

dans l'interstitium au niveau du quadrant inférieur droit[38] 
 

II. Profil épidémiologique : 
 

1. Fréquence : 
 

L’incidence la plus élevée de cette maladie s’observe en pays nordique en particulier en 

Suède. En se basant sur les données du registre national des patients suédois, Arkema et al [39] 

ont rapporté une incidence de 160/100000. 

Aux Etats-Unis, on constate une importante incidence dans la population noire afro-

américaine (141/100000), contrairement aux blancs américains chez qui on note une incidence 

moins élevée (49.8/100000) [40]. Cette prépondérance ethnique est compatible avec l’hypothèse 

d’une prédisposition génétique. 

Cependant l’incidence de la sarcoïdose reste très variable dans le monde. En effet, au 

Japon une incidence nettement inférieure est constatée (1.01/100000)[41]. 

Au Maroc, on ne dispose pas encore d’un registre qui apprécie l’incidence et prévalence de 

la sarcoïdose. 
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Figure 44 incidence de la sarcoïdose dans le monde par 100,000 habitants[42]. 

 

2. Répartition selon l’âge : 
 

Dans notre étude l’âge moyen est de 42 ans se rapprochant de l’étude de Azal [43]. 

Cependant les études réalisées aux Etats-Unis [44], au Japon [41], au Guadeloupe [45], en 

Tunisie [46] et en Algérie [47]avaient une moyenne d’âge supérieur à la nôtre, allant de 45 ans à 

53 ans. 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon l’âge et comparaison avec la littérature 

Série Année Nombre de cas Age moyen 
Morimoto et al. [41] (Japon) 2008 1027 50 ans 

Cadelis et al. [45] (Guadeloupe) 2012 113 45 ans 
Baughman et al. [44] (Etats-

Unis) 
2013 736 46.1 ans 

Migaou et al. [46](Tunisie) 2014 18 53 ans 
Amrani et al. [47] (Algérie) 2016 11 47.14 ans 

Benothman [48] Marrakech HMA 2018 30 35 ans 
Azal [43] Marrakech HMA 2020 26 43.5 ans 

Notre série 2022 20 42 ans 
 

3. Répartition selon le sexe : 
 

La prédominance féminine est rapportée dans la majorité des études, et ceci quel que soit 

le groupe ethnique ou racial [14]. Dans notre série, 67% des malades sont des femmes, avec un 

sexe ratio H/F de 0.54, rejoignant ainsi les données de la littérature [41,43–48]. 
 

Tableau XVIII :Répartition des patients selon le sexe et comparaison avec la littérature 

Série Année Sexe ratio 
Morimoto et al. [41] (Japon) 2008 0.54 

Cadelis et al. [45] (Guadeloupe) 2012 0.71 
Migaou et al. [46](Tunisie) 2014 0.12 

Baughman et al. [44] (Etats-Unis) 2013 0.88 
Amrani et al. [47] (Algérie) 2016 0.33 

Benothman [48] Marrakech HMA 2018 0.5 
Azal [43] Marrakech HMA 2020 0.52 

Notre série 2022 0.54 
 

4. Répartition selon la profession : 
 

L’association de la sarcoïdose avec l’activité agricole et surtout l’utilisation des insecticides 

a été rapportée par une large étude multicentrique [29]. 

Dans notre étude, 15% des patients travaillaient dans le domaine agricole. 
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5. Répartition selon les habitudes toxiques : 
 

La sarcoïdose est connue pour être moins fréquente chez les fumeurs actifs [29], 

particulièrement chez les grands consommateurs de cigarettes. Chez ces derniers, on observe 

des atteintes pulmonaires très trompeuses et atypiques. 

Dans notre étude, quatre malades soit 20 % des cas étaient tabagiques actifs. 

 

6. Répartition en fonction des antécédents : 

 

6.1. Personnels : 

Nous avons trouvé cinq patients diabétiques soit 25 % des cas, et cinq patients 

hypertendus soit   25 % des cas. Alors que, dans les séries de Cadelis et al [45]et Benothman 

[48], le diabète a été retrouvé respectivement dans 11,5% et 6.6% des cas. Tandis que, les 

hypertendus ont présenté respectivement 14,1% et 16,66% des cas. 

Tableau XIX : Comparaison des comorbidités avec la littérature. 

         Série  
Comorbidité 

Cadelis et al [45] Benothman [48] Notre série 

Diabète 11.5% 6.66% 25% 
HTA 14.1% 16.66% 25% 

 

6.2. Familiaux : 

La sarcoïdose est le plus souvent sporadique, les formes familiales sont retrouvées dans 

3,6 à 9 % des cas selon les études[14,49]. Dans notre série, aucun cas de sarcoïdose familiale n’a 

été rapporté. 
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III. PROFIL CLINIQUE : 
 

1. Délai diagnostic : 
 

Du fait du caractère souvent asymptomatique de la maladie, le délai diagnostic de la 

sarcoïdose est généralement prolongé [50]. 

Dans notre étude, le délai diagnostic est de 12 mois ce qui concorde avec les résultats de 

la littérature [3,50]. 

 

2. Circonstances de découverte : 

 

2.1. Signes fonctionnels respiratoires : 

Dans notre série, les signes fonctionnels respiratoires ont étaient révélateurs de la maladie 

dans 30% des cas, rejoignant ainsi les résultats de la série Benothman [48] et Nunes [51] où on 

note respectivement des pourcentages  de 33.% et 30% ,  alors que Les plaintes révélatrices 

étaient dominées par les signes respiratoires dans la série Migaou [46] avec un pourcentage de  

55,55 %. 
 

Tableau XX : Pourcentage des signes respiratoires et comparaison avec la littérature. 

 Nunes et al. 
2005 

Migaou et al. 
2014 

Benothman 
2018 

Notre série 
 

Signes 
fonctionnels 
respiratoires 

30% 55.55% 33.33% 30% 

 

La toux et la douleur thoracique sont les signes respiratoires les plus retrouvés dans notre 

série, notés chez six patients pour chaque signe soit un pourcentage de 30%. Suivis par la 

dyspnée d’effort notée chez trois malades soit 15% des cas. Toutefois ces signes fonctionnels 

étaient souvent associés chez nos malades. 
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Tableau 3 : Pourcentage des différents signes respiratoire de notre étude et la comparaison avec 
les données de la littérature. 

Etude 
Signes respiratoires 

Nunes et al.2005 Benothman 
2018 

Notre série 
 

Toux sèche 30% 33.33% 30% 
Douleur thoracique 15% 16.66% 30% 
Dyspnée d’effort 28% 3.33% 15% 

 

2.2. Signes fonctionnels extra respiratoires : 

Les atteintes extra respiratoires de la sarcoïdose sont très polymorphes, elles sont d’un 

apport diagnostic important lorsqu’elles sont associées à une atteinte médiastino-pulmonaire, 

affirmant le caractère systémique de la maladie et peuvent également avoir un impact pronostic. 

Les localisations extra-pulmonaires les plus  fréquentes sont: Les atteintes oculaires, les  

adénopathies superficielles, l’atteinte cutanée et hépatique [52]. 

 

a. Atteinte ophtalmologique : 

L’atteinte oculaire est fréquente et retrouvée dans 25 et 75 % des cas [53]. Elle est parfois 

révélatrice de la maladie. Toute partie de l'oeil et de ses tissus annexes peut être touchée. 

L'uvéite principalement antérieure et la neuropathie optique sont les principales manifestations 

granulomateuses. L’atteinte ophtalmologique dans la sarcoïdose doit toujours être recherchée 

par un examen systématique, du fait de son pronostic sévère. 

Dans notre série, trois malades soit 15 % ont présenté une atteinte oculaire, avec 

prédominance d’uvéite antérieure. 

 

b. Atteinte cutanée : 

Les manifestations cutanées sont présentes dans environ 25 % des sarcoïdoses [54]. Elles 

sont très polymorphes, et peuvent permettre le diagnostic de la maladie. Elles sont 

classiquement séparées en lésions histologiquement spécifiques et non spécifiques. 

Dans notre étude l’atteinte cutanée a été retrouvé chez 5 cas soit 25% des cas, prédominée 

par l’érythème noueux. 
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c. Atteinte des ganglions périphériques : 

Un tiers soit 33% des patients atteint de sarcoïdose ont des adénopathies périphériques 

palpables, indolores, fermes, mobiles, qui ne s’ulcèrent pas et ne se fistulisent pas. Les aires 

ganglionnaires les plus touchées sont les aires cervicales (surtout postérieures), axillaires, 

épitrochléennes et inguinales [54]. L’imagerie n’est pas spécifique mais elle permet de guider les 

biopsies. 

Dans notre série, l’atteinte ganglionnaire périphérique a été noté chez 2 malades soit 10% 

des cas. 

 

d. Atteinte ORL : 

Une atteinte des glandes salivaires est observée dans environ 8 % des cas. La plus 

fréquente est la localisation parotidienne [55]. 

Dans notre série, l’atteinte parotidienne a été retrouvée chez 1 malade soit 5% des cas. 

 

e. Manifestations articulaires : 

Les manifestations articulaires sont prédominées par les arthralgies. Elles s’observent au 

stade initial de la maladie et peuvent même en présenter le symptôme révélateur. Elles sont 

fréquemment associées à des adénopathies médiastinales et, chez la femme en particulier, à un 

érythème noueux. Elles sont symétriques et touchent surtout les grosses articulations, 

notamment les chevilles [56]. 

Dans notre série les polyarthralgies représentent un des plus fréquent signe extra-

respiratoire. Elles sont observées chez 4 malades soit 20% des cas. 

Le tableau ci-dessous comparent les différentes manifestations extra-respiratoires 

retrouvées dans notre série avec les données de la littérature : 
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Tableau XXII : Comparaison des manifestations extra-respiratoire de la sarcoïdose entre les 
études 

Série 
Morimoto 
et al. [41] 
(Japon) 

Migaou et 
al. 

[46](Tunisie) 

Baughman 
et al. [44] 

(Etats-
Unis) 

Amrani 
et al. 
[47] 

(Algérie) 

Benothman 
[48] 

Marrakech 
HMA 

Azal [43] 
Marrakech 

HMA 

Notre 
série 

Atteinte 
oculaire 

52% 38.8% - 17.6% 10% 42.31% 15% 

Atteinte 
cutanée 

35.4% 44.4% - 44.1% 16.6% 53.84% 25% 

Atteinte 
ganglionnaire 

75.8% - - 29.4% 3.33% 46.15% 10% 

Atteint ORL - - - - - 30.76% 5% 
Atteinte 

articulaire 
0.7% - 7.29% - 20% 57.69% 20% 

 

2.3. Découverte fortuite 

La découverte fortuite de la sarcoïdose dans notre série était dans 20% des cas. Rejoignant 

ainsi les résultats de Morimoto et al [41] , Rosside et al. [5] et  Cadelis et al [45] chez qui la 

découverte fortuite de la sarcoïdose a été notée chez 26,2%, 28,4% et 17% respectivement. 
 

Tableau XXIII : Découverte fortuite de la maladie selon la littérature 

Série Pourcentage 
Morimoto et al [41] 26.2% 

Rosside et al. [5] 28.5% 
Cadelis et al [45] 17% 
Benothman [48] 5% 

Azal [43] 8% 
Notre série 20% 

 

3. Signes physiques 

 
3.1. Les signes généraux 

Une asthénie importante est fréquente et peut être au premier plan y compris dans les 

formes limitées de la maladie. Contrairement à la fièvre qui est rare en dehors du syndrome de 
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Löfgren, d’une uvéo-parotidite fébrile, d’une atteinte hépatique ou rénale. En dehors de ce 

contexte, elle doit faire rechercher une infection ou un autre diagnostic, notamment un 

lymphome. 

Quant à l’amaigrissement, il peut s’observer dans le syndrome de Löfgren, ou dans les 

formes multiviscérales. 

Dans notre série les signes généraux sont présents dans 55% des cas, dominés par 

l’asthénie retrouvée dans 55% suivie de l’amaigrissement et sueurs nocturnes, se rapprochant 

des données de la littérature notamment Azal [43] et Benothman [48] avec des pourcentages 

respectifs de 46% et 56%. Cependant les signes généraux n’étaient présents que dans 12,7% des 

cas dans l’étude japonaise Morimoto et al [41]. 

 

3.2. Examen de l’appareil respiratoire : 

Selon Nardi et al [57], l’examen pleuro-pulmonaire est normal chez la majorité des 

patients. Des râles crépitants sont signalés chez moins de 10 % des patients, des râles sibilants 

chez 5 % des cas. Selon la littérature l’hippocratisme digital est très exceptionnel. 

L’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 75% de nos malades rejoignant ainsi les 

données de la littérature. 
 

Tableau XXIV :Résultats de l’examen pleuro-pulmonaire et la comparaison avec la littérature. 

Série 
 

Examen pulmonaire 

Nardi et al [57] Benothman [48] Notre série 

Râles crépitants <10% 30% 5% 
Râles sibilants 5% 6,66% 5% 

 

3.3. Examen des autres appareils : 

Examen cardio vasculaire : 

L’atteinte cardiaque de la sarcoïdose rare et grave, observée dans moins de 20 % des cas 

des études cliniques [58]. Elle est souvent sous diagnostiquée et peut être cause de mortalité par 

trouble de rythme cardiaque, ainsi elle doit être systématiquement recherchée. 

L’examen cardiovasculaire de nos patients était normal. 
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Examen cutanéo-muqueux : 

Dans notre série l’atteinte cutanée, où l’érythème noueux était l’expression clinique 

prédominante représentait 25% des cas, ce pourcentage se rapproche de celui trouvé dans la 

série Benothman [48], discrètement inferieur à la série Rossides et al [5], largement plus 

importante que la série Morimoto et al [41]. 
 

Tableau XXV :Les manifestations cutanées selon les études 

Série Morimoto et al [41] Rossides et al. [5] Benothman [48] Notre série 
Pourcentage des 
atteintes cutanée 

35.4% 10.7% 16.66% 25% 
 

Examen ostéo articulaire : 

les manifestation rhumatologiques sont dominées par les arthralgies inflammatoires, 

volontiers fugaces et migratrices, touchant surtout les grosses articulations des membres 

inférieurs et sont généralement résolutives [56]. 

Dans notre étude, 4 malades soit 20% des cas ont présenté des poly arthralgies 

inflammatoires, concordant avec les résultats de Benothman [48]. 

Tableau XXVI : Les manifestations rhumatologiques selon les études 

Série Morimoto et al [41] Rossides et al. [5] Benothman [48] Notre série 
Pourcentage des 

atteintes 
rhumatologiques 

0.7% 4.7% 20% 20% 

 

IV. Profil paraclinique 
 

1. Bilan biologique : 
 

Intradermoréaction à la tuberculine IDR : 

L’anergie tuberculinique est d’un grand intérêt diagnostic surtout s’il existe une notion de 

tests tuberculiniques antérieurement positifs [59]. Cependant il existe plusieurs faux positifs 

notamment : Le lymphome, tuberculose grave, néoplasie, infection virale et déficit immunitaire. 
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Dans notre étude l’IDR a été pratiquée chez 10 malades et s’est révélée négative chez 7 

soit 70% des cas , se rapprochant des résultats de la série Benothman [48] ayant trouvé un 

pourcentage de 66.66% de test négatif. 

Alors qu’elle est négative dans seulement 30% des cas dans la série FETTOUHI [60]. 
 

Vitesse de sédimentation VS : 

L’accélération de la VS n’est pas spécifique et ne témoigne que d’un processus 

inflammatoire concomitant. Ce test a été réalisé chez tous nos malades, et était accélérée dans 

75% des cas. Ce qui concorde avec les résultats de la littérature [43,48,60]. 
 

Anomalies de l’hémogramme : 

La numération formule sanguine objective dans 40% des cas une lymphopénie 

habituellement caractérisée par une diminution du taux de lymphocytes CD4 [61], un taux 

normal de lymphocytes CD8 et un rapport CD4/CD8 diminué [62]. Une négativité des tests 

tuberculiniques est habituellement associée à la lymphopénie. 

Une leucopénie peut également être retrouvée. Une anémie est présente dans 5 à 20% des 

cas, elle peut être liée à un hypersplénisme ou à une granulomatose de la moelle osseuse, 

exceptionnellement à une hémolyse auto-immune. Une éosinophilie et une thrombopénie sont 

rarement observées [63]. 

Dans notre étude, 9 malades soit 45% des cas avaient des anomalies à l’hémogramme, un 

taux similaire est retrouvé dans la série ELyousfy [64]. 

La lymphopénie a été noté chez 7 malades soit 35% des cas vs 15.78% rapporté par la série 

Benothman [48]. 

L’anémie a été observée chez 4 malades soit 20% des cas vs 26.31% dans la série 

Benothman [48] , elle est hypochrome microcytaire d’origine carentielle. 

Une bi cytopénie a été trouvé chez 2 malades dont le myélogramme a objectivé une moelle 

riche montrant de mégacaryocytes présents à tous les stades de maturations, sans signes de 

dysplasie ni de malignité. 
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Bilan phosphocalcique : 

Les perturbation du bilan phosphocalciques sont le reflet de la synthèse enzymatique par 

les macrophages des granulomes d’une hydroxylase qui transforme la 25 hydroxy Vitamine D3 

(25 OH D3) en calcitriol (1-25 OH D3) [65]. 

Une hypercalcémie est rarement retrouvée (5% des cas ) généralement modérée, plus 

rarement sévère et symptomatique [66], et une hypercalciurie est retrouvée dans 40 % des cas, 

elle est souvent asymptomatique [67]. 

Dans notre série l’hypercalcémie a été retrouvé dans 20% des cas concordant avec les 

résultats de la série Benothman [48] 

La calciurie était élevée dans 30% des cas, un taux significativement plus élevé a été 

rapporté par les séries Benothman [48] et ELyousfy [64]. 

La phosphorémie était normale chez tous les malades. 
 

Enzyme de conversion de l’angiotensine sérique (ECA): 

Enzyme de conversion de l’angiotensine sérique (ECA)est produite par les macrophages 

activés des granulomes, elle traduit l’étendue de la masse granulomateuse. Cependant c’est un 

test non spécifique qui peut s’élever dans d’autres situations pathologiques telles les 

granulomatoses « sarcoïdlike », les granulomatoses infectieuses ou encore les pneumoconioses, 

les hépatopathies, le diabète ou l’hyperthyroïdie[68]. 

A noter qu’il est ininterprétable chez les patients qui prennent des inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion. 

L’ECA reste le marqueur le plus intéressant bien qu’il soit loin d’être idéal, une ECA 

normale n’exclut donc pas une sarcoïdose[69]. 

Ce dosage a été effectué chez tous les malades de notre série, et a été augmenté chez 14 

parmi eux soit 70% des cas, un taux proche des séries Benothman [48] ,  ELyousfy [64] , Fettouhi 

[60] et Azal [43]. 
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Electrophorèse des protéines sériques : 

Une hyper gammaglobulinémie polyclonale est constatée dans 20 à 80 % des cas de 

sarcoïdose dans les séries témoignant de l’activation des lymphocytes B [67]. 

Dans notre étude, 13 patients ont bénéficié d’une EPP, soit 65% des cas. Elle était normale 

chez 9 malades et une Gammapathie polyclonale a été observé chez 4 cas soit 30.76% des cas. 

Un pourcentage plus élevé a été rapporté par les séries Benothman [48] (50%) et Azal [43] (66%) , 

cependant la série japonaise Morimoto [41] a trouvé un taux proche du notre (21.4%). 

Le tableau suivant regroupe tous les résultats des bilans biologiques réalisés chez nos 

patients en comparaison avec les données de la littérature. 

Tableau XXVII : Les données biologiques en comparaison avec la littérature 

Série 
Morimoto 
et al. [41] 
(Japon) 

Fettouhi [60] 
Benothman 

[48] 
ELyousfy 

[64] 

Azal [43] 
Marrakech 

HMA 

Notre 
série 

Anergie 
tuberculinique 

73.1% 30% 66.66% 10% - 70% 

Vs accélérée - 60% 70% 82% 69.23% 75% 
Lymphopénie - - 15.78% 32% 26.92% 35% 

Anémie - 20% 26.31% 11% 26.92% 20% 
Hypercalcémie 7.4% - 27.27% 76% 11.54% 20% 

Calciurie 6.4% 40% 72.72% 72% 65.38% 30% 
ECA élevée 51.9% 60% 63.33% 78% 76.92% 70% 

Gammapathie 
polyclonale 

21.4% 10% 50% - 66% 30.76% 

 

1.1. Examens endoscopiques : 

 

a. La bronchoscopie 

Aspects macroscopiques : 

L’endoscopie bronchique a un intérêt diagnostic. Elle est souvent indiquée sauf si le 

diagnostic a pu être obtenu par le prélèvement histologique d’un site superficiel. L’aspect 

macroscopique est souvent normal ou révèle une muqueuse dite « en fond d’oeil » avec 
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épaississement des éperons, plus rarement des granulations blanchâtres des bronches 

proximales et exceptionnellement des sténoses[70]. 

Elle permet la réalisation de prélèvements histologiques à visée diagnostique tels la BBE et 

le LBA. Même en présence d’une muqueuse macroscopiquement normale, les biopsies peuvent 

s’avérer positives dans 30 % des cas [67]. 

Dans notre série, l’endoscopie bronchique a été réalisée chez 3 malades, l’aspect 

endoscopique normal a été noté chez 1 malade soit 33% des cas , l’aspect inflammatoire diffus 

chez 2 cas soit 67% , concordant avec les résultats de la série Raissouni [71], où l’aspect le plus 

représentatif était l’aspect inflammatoire diffus avec une fréquence de 77,2% des cas. 
 

LBA : 

Chez le sujet normal non-fumeur, les cellules recueillies par LBA sont constituées de plus 

de 90% de macrophages et de moins de 10% de lymphocytes. Chez les patients sarcoïdiens le 

pourcentage des lymphocytes alvéolaires est augmenté de façon variable, le plus souvent entre 

20% et 40% de la cellularité totale, mais peut parfois atteindre plus de 70% des cellules totales, 

notamment dans le syndrome de Löfgren [72]. 

Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) a  ainsi une valeur d’orientation diagnostique 

importante dans la sarcoïdose, objectivant le plus souvent une alvéolite lymphocytaire à 

prédominance CD4+[73]. 

Dans notre étude, le LBA a objectivé 2 cas d’alvéolite lymphocytaire soit 66.66% des cas, 

un pourcentage discrètement plus élevé (75%) a été rapporté par l’étude Benothman [48]. 

 

1.2. Moyens de confirmation histologique : 

Biopsies bronchiques étagées (BBE) : 

Les biopsies bronchiques montrent des granulomes dans environ 60 % des cas et jusqu’à 

80 % s’il existe un épaississement de la muqueuse bronchique. Elles peuvent être positives dans 

40 % des cas où la muqueuse est macroscopiquement normale [65]. 
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Plus les biopsies sont nombreuses et plus la positivité de l’examen histologique est 

importante [66] 

Dans note étude, la BBE était positive dans 33% des cas, un pourcentage similaire est 

rapportée par la série Azal [43] alors que la série Benothman [48] a rapporté un taux légèrement 

plus élevé de  40%. 
 

Biopsie ganglionnaire : 

Les sites facilement accessibles sont à privilégier notamment les ganglions périphériques 

biopsiés au mieux en ambulatoire sous échographie [66]. 

Dans notre étude, nous avons réalisé une biopsie ganglionnaire chez 9 malades, elle était 

positive chez 2 soit 22% des cas. Rejoignant les résultats des séries Benothman [48] et Azal [43] 

qui ont retrouvé respectivement 23.33% et 20% de résultat positif. 
 

Biopsie des glandes salivaires : 

La biopsie des glandes salivaires est peu invasive et peut apporter la preuve diagnostique 

de la sarcoïdose , elle est utile quand les autres biopsies sont non contributives, ou qu’il n’existe 

pas de cible facilement accessible[70]. 

Dans notre étude, La biopsie des glandes salivaires accessoires a été réalisée chez 10 

malades et a mis en évidence un granulome tuberculoïde dans 40 % des cas, un taux supérieur à 

celui rapporté par Benothman [48] (23.33%) et Azal [43] (13%). 

 

1.3. Bilan d’extension et de retentissement : 
 

EFR : 

La mesure de la capacité vitale forcée semble le paramètre fonctionnel respiratoire le plus 

reproductible et il est communément utilisé pour évaluer l’évolution de la sarcoïdose 

pulmonaire. 
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Le profil fonctionnel comporte typiquement un trouble ventilatoire restrictif avec altération 

du transfert du CO. L’abaissement du facteur de transfert du CO est le paramètre le plus sensible 

et le plus précocement pathologique au cours de l’évolution de la sarcoïdose. 

Un trouble ventilatoire obstructif est également présent dans 10 à 50 % des cas, ce qui 

représente une particularité de la sarcoïdose [74]. 

Dans notre série, l’EFR a été pratiquée chez 16 malades, elle a été perturbée chez 9 

malades soit 56.25% des cas, 3 cas syndrome restrictif soit 33.33%, 2 cas syndrome obstructif 

22.22%, 1 cas syndrome mixte soit 11.11% et 5 patients soit 55.55% ont présenté une diminution 

du DLCO isolé ou associé à un trouble restrictif ou ventilatoire. 

Le tableau XXVII compare les résultats spirométriques dans notre série à ceux de la 

littérature. 
 

Tableau XXVIII :comparaison des résultats spirométriques avec les données de la littérature 

Série 
 

Trouble spirométrique 
Benothman [48] Azal [43] Notre série 

Trouble restrictif 72.22% 75% 33.33% 
Trouble obstructif 11.11% 12.5% 22.22% 

Trouble mixte 16.66% 12.5% 11.11% 
Diminution du DLCO 38.88% - 55.55% 

 

Exploration cardiaque : 

Le diagnostic de l’atteinte cardiaque dans le cadre de la sarcoïdose est extrêmement 

difficile lorsque cette dernière est isolée. Il faut penser à la possibilité d’une sarcoïdose ce 

d’autant que le sujet est jeune, qu’il existe des troubles de la conduction, et une atteinte 

cardiaque localisée ou multifocale en dehors d’une maladie coronarienne commune [75]. 

La principale difficulté avec les atteintes cardiaques est de reconnaître une atteinte 

médiastino pulmonaire associée, décisive pour le diagnostic et à ne pas interpréter à tort comme 

un oedème pulmonaire cardiogénique[76]. 

L’échocardiographie est normale dans plus de 25 % des cas de sarcoïdose cardiaque. 
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L’IRM cardiaque peut montrer 3 types d’anomalies : 

 Anomalies cinétiques et morphologiques : Epaississement ou amincissement focal, 

dilatation ventriculaire. 

 Œdème intra-myocardique : Hyper signal T2 de la paroi. 

 Prises de contraste tardives : Typiquement sous- épicardiques linéaires ou 

nodulaires, transmurales, hétérogènes au sein de la paroi. 

Dans notre étude l’échodoppler cardiaque était normale chez la majorité des malades, un 

seul patient soit 5% des cas a présenté un aspect échographique de CPC. 

L’ECG a montré des troubles de rythmes chez 2 patients dont un cas BAV premier degré et 

un cas d’extrasystole supraventriculaire. 

Tableau XXVI : comparaison des résultats de l'exploration cardiaque avec les données de la 
littérature 

Série Moyen d’exploration Benothman [48] Notre série 
ECG Normal 83.33% 90% 

Trouble du rythme 10% 10% 
ETT Normale 20% 95% 

Hypertension pulmonaire 3.33% 5% 
Péricardite 3.33% - 

 

2. Etude radiologique 
 

L’aspect radiologique est bien corrélé à la physiopathologie de la maladie.Il est très varié et 

reflète le conflit entre la progression de la maladie et les capacités d’adaptation de l’organisme. 

Nous aborderons dans cette partie, les différents signes radiologiques et 

scannographiques de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire retrouvés chez les patients de notre 

série et nous les analyserons à la lumière des données de la littérature. 

 

2.1. Radiographie standard 

La radiographie thoracique standard est la base de la classification pronostique de la 

sarcoïdose thoracique, Il s'agit souvent du premier examen d'imagerie à montrer des signes de la 
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maladie, elle garde toujours une grande valeur diagnostique, et joue un rôle important dans le 

suivi et la surveillance des patients. 
 

a. Rôle diagnostic : 

Les anomalies radiographiques sont souvent révélatrices et parfois les seules 

manifestations de la maladie. 

Elle montre deux principaux types de lésions : 

o  Des opacités médiastinales en faveur d’ADP : c’est l’anomalie la plus fréquemment 

détectée sur la radiographie thoracique (25-65%) [77]. Elles sont le plus souvent hilaires 

et médiastinales principalement satellites de l’axe trachéobronchique. 

o  L’atteinte parenchymateuse : est retrouvée dans 40% des cas [77], le plus souvent 

nodulaire ou réticulonodulaire, bilatérale et symétrique, prédominant dans les régions 

supérieures et moyennes des poumons. Ces opacités ont une évolution variable. 

o  D’autres images radiographiques sont possibles mais plus rares : des zones de 

confluence nodulaire à limites floues ou des zones de condensation alvéolaire pouvant 

contenir un bronchogramme aérique, des zones d’hyperdensité en verre dépoli. 

La fibrose survient chez 10 à 30 % des patients[77], son aspect radiographique le plus 

fréquent est celui de rétraction des lobes supérieurs avec ascension des hiles. Les autres aspects 

sont les masses généralement centrales et parfois entourées de bulles d’emphysème, les images 

en rayon de miel et les opacités linéaires diffuses, le plus souvent hilo-périphériques. 
 

b. Évaluation pronostique : 

Les lésions thoraciques de la sarcoïdose sont généralement classées en quatre stades 

selon la classification de Silzbach. Cette classification a un intérêt pronostic : 
 

•  Stade 0 ou radiographie thoracique normale : Environ 8 à 10 % des patients atteints de 

sarcoïdose ont une radiographie normale [77]. Un résultat similaire a été constaté dans 

notre série et celle de Brillet [78]. 
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•  Stade I (adénopathies isolées sans signe radiographique d’atteinte pulmonaire) : Ce 

dernier est retrouvé chez 7 de nos malades soit 35% des, proche du pourcentage 

rapporté par la série Baughman et al. [44], et un peu moins que la série de Brillet [78]. 

•  Stade II (adénopathies associées à une atteinte pulmonaire non-fibreuse) : c’est le type le 

plus représentatif dans notre série, retrouvé dans 45% des cas, rejoignant ainsi les 

résultats de la série Benothman [48]. 

•  Stade III (atteinte pulmonaire non fibreuse et sans adénopathies) : Elle est retrouvée 5% 

des cas, se rapprochant des résultats de Baughman et al. [44]. 

•  Stade IV (signes radiographiques de fibrose pulmonaire) : C’est le stade le moins 

représenté dans notre étude retrouvé dans 5% des cas, le même constat est rapporté par 

série Benothman [48] 

Ces résultats sont résumés dans le tableau XXX. 
 

Tableau XXX : tableau comparatif des différents stades radiologique 

Série 
 

Stade 
 

Baughman 
et al. [44] 

(2001) 

Brillet 
et al 
[78] 

(2011) 

Cadelis 
et al 
[45] 

(2012) 

Mallat 
[79] 

Benothman 
[48] (2018) 

Mounguengui 
et al 

[80](2020) 

Notre 
série 

Stade 0 (radio 
normale) 

- 10% 8.3% 8.6% - - 10% 

Stade I 39.7% 50% 39.5% 39% 20% 29.41% 35% 
Stade II 36.7% 25% 36.7% 28% 36.66% 41.17% 45% 
Stade III 3.6% 15% 9.8% 23.9% 23.33% 17.64% 5% 
Stade IV 20% 0% 5.4% 6% 10% 11.76% 5% 

 

De plus, cette classification permet d’estimer l’ancienneté de la maladie. Elle est 

généralement inférieure à deux ans pour les stades I et II et supérieure à deux ans pour les 

stades III et IV. Plus le stade est élevé lors de la première consultation, moins les lésions ont de 

chance de régresser. La résolution spontanée est obtenue dans 80 % des stades I, 65 % des 

stades II et 30 % des stades III. Les lésions de fibrose sont irréversibles. Les stades I passent au 

stade II dans 10 % des cas. Ils gardent des images ganglionnaires chroniques dans 8 % des cas. 
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La séquence évolutive par chacun des stades est cependant très théorique, puisque certains 

patients se présentent d’emblée à un stade II, III voire IV, sans que l’on puisse authentifier le 

passage par un autre stade[78]. 

 

c. La surveillance évolutive : 

La radiographie est aussi un bon moyen pour apprécier la réponse thérapeutique et 

surveiller la maladie lors de la décroissance du traitement, puis dans l’année suivant l’arrêt du 

traitement. La régression des anomalies radiographiques indique une réponse favorable. La 

guérison spontanée est fréquente dans les formes récentes ganglionnaires pures ou 

ganglionnaires et pulmonaires. La réapparition d’anomalies radiographiques lors de la 

décroissance thérapeutique indique une rechute. Ce risque de rechute justifie une surveillance 

particulièrement attentive lorsque les doses deviennent faibles. 

 Pour les formes traitées ou pour les formes chroniques non traitées, l’examen TDM est 

souvent utile en complément de la radiographie, tout particulièrement, lorsque coexistent 

fibrose et inflammation dont il est difficile de faire la part en radiographie[78]. 

 

2.2. La TDM thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique à haute résolution est devenue un outil puissant pour la 

détection et le diagnostic des lésions interstitielles pulmonaires. Elle permet de détecter de 

nombreuses anomalies non observées à la radiographie du thorax et une meilleure localisation 

anatomique ces dernières. 

Dans le cadre du bilan initial, les acquisitions sont réalisées selon un protocole hélicoïdal, 

permettant une analyse volumétrique. La connaissance de l’anatomie médiastinale et hilaire est 

nécessaire afin de dépister les adénopathies, sans avoir recours à l’injection de produit de 

contraste. Les reconstructions de type maximum (MIP) permettent de détecter et d’analyser les 

structures micronodulaires et leur distribution avec une plus grande facilité que les coupes 

axiales transverses natives. 
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a. Atteinte ganglionnaire : 

La présence des adénopathies est l’anomalie la plus fréquemment retrouvée à la TDM 

thoracique des patients atteints de sarcoïdose, allant jusqu'à 98 % des cas [81,82]. 

L’atteinte est généralement bilatérale, mais souvent asymétrique favorisant les ganglions 

lymphatiques du côté droit. Bien que cette atteinte intéresse le plus souvent les ganglions 

médiastinaux, les ADP hilaires asymétriques sont observés dans environ 40 % des cas, presque 

toujours à droite [83]. 

Quoique les radiographies soient relativement sensibles pour détecter les adénopathies 

hilaires, la TDM est beaucoup plus efficace pour détecter les adénopathies médiastinales, en 

particulier dans les régions para carinaires, médiastinales antérieures et postérieures[81]. 

Une large étude ; portant sur des patients non traités antérieurement et adressés à la TDM 

thoracique pour suspicion de sarcoïdose puis confirmée histologiquement ; a trouvé des 

ganglions de plus de 1 cm de de petit axe au niveau des sites [84] : 

o 7 (sous carinaire) dans 98% des cas, 

o 11R (interlobaire droit) dans 97% des cas, 

o 11L (interlobaire gauche) dans 87 % des cas, 

o 4R (para trachéal droit) dans 80 % des cas. 

Presque tous les patients (97%) présentaient des adénopathies dans plus d'un site, avec 

une atteinte moyenne de 8 sites. 

Les localisations médiastinales antérieures et postérieures sont les moins fréquemment 

touchées (48% et 16%) et presque jamais détectées à la radiographie thoracique[83]. 

Dans notre série presque la totalité des patients avaient des ADPs thoraciques (90%) dont 

67% au niveau de la loge de Barety, 61% hilaires,56% médiastinales antérieures, 39% para 

cariniaires, 28% au niveau de la FAP et 22% latérotrachéale. 

Le tableau XXI compare nos résultats à ceux de la littérature. 
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Tableau XXI : la fréquence des adénopathies médiastinales et leurs localisations dans les 
différentes séries. 

Série 
ADPs 

Hantous-Zannad 
[85] 

Fettouhi [60] Mallat [79] Notre série 

Pourcentage des 
ADPs médiastinales 

64.1% 90% 67.3% 90% 

Médiastin antérieur 68% 80% 76.7% 56% 
Loge de Barety - 10% 16.2% 61% 
Latéro trachéal 76% 40% 41.8% 22% 
paracarinaire 56% 70% 53.4% 39% 

Hilaire 72% 30% 67.4% 61% 
FAP - 30% 23.2% 28% 

 

 
Figure 45 TDM thoracique en fenêtre médiastinale d'une patiente de 50ans montrant des ADPs 

hilaires(flèche orange) et sous carinaires(flèche bleue) siège de calcifications péripheriques, 
modèle de calcifications fréquent dans la sarcoïdose. (service de radiologie HMA) 

 

b. Atteinte parenchymateuse : 

Bien que l’atteinte ganglionnaire soit la manifestation la plus fréquente de la sarcoïdose, 

de nombreuses observations parenchymateuses peuvent aussi être observées. 

L’aspect TDM de la maladie est extrêmement variable, allant d’aspects que l’on peut 

considérer comme typiques du fait de leur fréquence et de la localisation lymphatique des 
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lésions à des aspects atypiques moins fréquents et posant des problèmes de diagnostic 

différentiel. 

o Les micronodules : sont le type d'anomalie pulmonaire le plus fréquemment rencontré 

dans la sarcoïdose, retrouvé presque chez 100 % des patients présentant une atteinte 

parenchymateuse, avec généralement une prédominance dans les régions apicale et moyenne. La 

distribution péri lymphatiques des nodules et le mode de distribution le fréquent présent dans 

90% des cas [81,86]. 
 

 
Figure 46 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse d'une patiente montrant 

plusieurs micronodules peri lymphatiques et sous pleuraux (service de radiologie HMA) 
 

o Les épaississements péri bronchovasculaires sont également fréquents : correspondent 

l’épaississement des parois bronchiques et des contours vasculaires. 
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Figure 47 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse d'un patient montrant des 

épaissement péri bronchovasculaires (flèche)(service de radiologie HMA) 
 

o Les épaississements septaux et scissuraux : correspondent à l’infiltration des nodules le 

long des lymphatiques périphériques et leur regroupement au niveau des septas 

interlobulaires, les scissures et le reste du poumon sous-pleural. 
 

 

Figure 48 TDM thoracique en reconstruction sagittale fenêtre parenchymateuse d'une patiente 
montrant une infiltration scissurale réalisant un aspect perlé de la scissure (flèche)associée à 

plusieurs nodules et microndules parenchymateux(service de radiologie HMA) 
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o Les macro-nodules et les masses peuvent être observés chez de nombreux patients atteints 

de sarcoïdose. Selon une étude, des nodules de plus de 1 cm ont été observés au scanner 

chez 25 % des patients, souvent avec des bords irréguliers, et étaient en corrélation avec des 

regroupement de granulomes à l'histologie[87]. Lorsqu’un grand nodule ou une masse 

dominante est entouré de petits nodules ils réalisent un aspect appelé "signe de la galaxie". 
 

 
Figure 49 TDM thoracique coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant  
des nodules entourés d’une couronne de micronodules satellites(flèche)[60] 

 

o les foyers de condensation nodulaire a été observée chez 47 % des patients atteints de 

sarcoïdose et représentent la confluence de nombreux petits nodules qui fusionnent avec le 

temps[81]. 

 
Figure 50 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse d'une patiente montrant des 

foyers de condensation nodulaires spiculés(flèche)(service de radiologie HMA) 
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o Des opacités en verre dépoli ne masquant pas complètement les parois bronchiques ou les 

vaisseaux sous-jacents - ont été observées dans 16 à 80 % des cas. En corrélation, dans 

une étude, avec de nombreux granulomes le long des septa interlobulaires et dans 

l'interstitium centro-lobulaire entourant les artérioles et les bronchioles [81,87]. 
 

 

Figure 51 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un aspect en verre 
dépoli(flèche)(service de radiologie HMA) 

 

o La fibrose survient chez 10 à 30 % des patients. On distingue trois types de fibrose dans la 

sarcoïdose pulmonaire[88] : 

1. Une forme centrale péri bronchovasculaire avec distorsion et rétraction des bronches, 

observée dans environ 50 % des cas de fibrose. 

2. Une configuration périphérique en "nid d'abeille", avec des kystes empilés à parois 

épaisses dans les poumons sous-pleuraux, est observée dans 25 % des cas. 

3. Un modèle "linéaire" est trouvé dans les derniers 25 % des cas : composé d'opacités 

linéaires à distribution centrale, broncho centrique et périphérique. 
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Figure 52 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un aspect nid 

d'abeille sous pleural (flèche)(service de radiologie HMA) 
 

o Les anomalies bronchiques sont courantes au cours de la sarcoïdose pulmonaire et ont été 

dans au moins 65 % des cas. Sous forme d’épaississement, irrégularité de la paroi 

bronchique, et dilatation (bronchectasie)ou rétrécissement des bronches [88]. 

 

 

Figure 53 TDM thoracique en coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant des torsions 
bronchiques et bronchectasies par traction (service de radiologie HMA) 
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Le tableau suivant résume les différentes anomalies parenchymateuses retrouvées dans 

notre série en comparaison avec les données de la littérature. 
 

Tableau XXXII : les différentes anomalies parenchymateuses retrouvées dans notre série en 
comparaison aux données de la littérature 

Série 
 

Lésion 
parenchymateuse 

Hantous-
Zannad [85] 

Fettouhi [60] 
Mallat 
[79] 

Benothman 
[48] 

Notre série 

Micronodules 56.41% 30% 83.7% 23.33% 83% 
Nodules 25.64% 40% 34.8%  44% 

Epaississement péri 
broncho vasculaire 

48.71% 10% 41.8% 6.66% 44% 

Epaississement septal et 
scissural 

41.02% Aucun cas 25.6% - 33% 

Foyer de condensation 
nodulaire 

28.2% 20% 18.6% 5% 28% 

Aspect en nid d’abeille 5.12% Aucun cas 4.6% 5% 6% 
Distorsion bronchique 

et bronchectasie de 
traction 

5.12% 20% 16.3% - 11% 

Aspect en verre dépoli 15.38% 10% 20.9% - 17% 
 

c. Les atteintes pleurales : 

L’atteinte pleurale est rencontrée dans 4% des cas. Elle est habituellement associée aux 

stades avancés de la maladie. Elle peut se manifester par des épaississements pleuraux, un 

épanchement liquidien ou un pneumothorax [89]. 

Les épanchements pleuraux sont le plus souvent sérofibrineux avec une formule 

lymphocytaire, plus rarement chyleux. Ces atteintes s’inscrivent dans des formes pulmonaires 

très profuses. Le diagnostic ne peut être affirmé sans preuve histologique de la présence de 

granulomes pleuraux. 

Les épaississements pleuraux sont liés à une atteinte des deux feuillets de la plèvre par le 

processus granulomateux. Ils sont isolés ou associés à un épanchement liquidien. 
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Un pneumothorax spontané survient dans 1 à 2% des cas, quand il existe une atteinte 

pulmonaire diffuse particulièrement en cas de fibrose pulmonaire. 

Ils peuvent été liés à une rupture de granulome nécrosé sous pleural. 

Dans notre série 2 cas soit 10% des patients présentaient une atteinte pleurale, dont un cas 

un épaississement de la plèvre pariétale droite et l’autre un épanchement pleural minime 

bilatéral, dans les 2 cas il s’agit du stade IV avec une atteinte pulmonaire profuse, des résultats 

similaires ont été rapportés par Fettouhi [60]. 

 

3. Les autres moyens d’imagerie 
 

La radiographie standard et le scanner thoracique sont les modalités d'imagerie les plus 

largement utilisés dans la sarcoïdose thoracique.Cependant, d'autres modalités peuvent jouer un 

rôle dans certains scénarios cliniques. 

o La Scintigraphie pulmonaire : Bien que l'imagerie nucléaire n'est généralement pas 

utilisée pour le diagnostic de la sarcoïdose, la scintigraphie peut être utile pour orienter le 

diagnostic dans les cas problématiques [90], et elle est également utile pour apprécier l’activité 

de la maladie. En effet, l’intensité de fixation du gallium est corrélée à la densité des 

granulomes. 

o La tomographie par émission de positrons (PET-scan) : elle permet la réalisation d’une 

cartographie de la maladie et de repérer les lésions occultes. Elle montre généralement une 

hyperfixation des ganglions lymphatiques impliqués dans la sarcoïdose ainsi que les lésions 

pulmonaires parenchymateuses. Il est aussi utilisé pour repérer les sites d'atteinte extra-

thoracique afin de cibler les biopsies [91]. 

o L'imagerie par résonance magnétique (IRM) : généralement utilisée en cas de suspicion de 

sarcoïdose cardiaque. Les résultats typiques comprennent des foyers globulaires ou linéaires de 

contraste au gadolinium sur l'imagerie en phase tardive avec une distribution non vasculaire, le 

plus souvent le long de la paroi latérale du ventricule gauche et le long de la paroi latérale du 

ventricule gauche et le long de la base du septum interventriculaire[92]. 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 98 - 

V. Evolution et pronostic 
 

1. Evolution de la maladie : 
 

1.1. Evolution clinique : 

Le mode d’évolution favorable ; défini par la régression des signes fonctionnels et les 

signes généraux ; est prédominant dans notre étude. Ce qui rejoint les données objectivées par 

Cadelis et al, Raissouni et Benothman. 
 

Tableau XXXIII : Evolution clinique des malades en comparaison avec la littérature 

 
 

Evolution 
clinique 

 Raissouni 
[71] 

Cadelis et 
al [45] 

Benothman 
[48] 

Notre 
série 

Favorable 
(Régression des signes 

fonctionnels) 

19 cas 
(57%) 

75cas 
(66%) 

15 cas 
(65%) 

10 cas 
(50%) 

Défavorable 
(Aggravation des signes 

fonctionnels) 
3 cas (9%) 8cas (7%) 7 cas (30%) 

4 cas 
(20%) 

Stable 
(Symptomatologie stable) 

- 
23 cas 
(20%) 

Aucun cas 
6 cas 
(30%) 

Décès 
- 7 cas (6%) 1 cas (4%) 

Aucun 
cas 

 

1.2. Evolution radiologique : 

Selon les études, l’évolution radiologique des patients ne nécessitant pas un traitement 

médical montre une nette régression des opacités au cours des 6 premiers mois dans 50% des 

cas. L’évolution radiographique après 3 à 6 mois de traitement est un élément important de la 

décision de poursuivre ou d’interrompre ce traitement. Elle permet de surveiller attentivement 

l’état pulmonaire lors de la décroissance thérapeutique et dans les 3 années qui suivent l’arrêt 

du traitement [58]. 
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Cependant, la majorité de nos patients ont gardé un aspect radiologique stable durant la 

surveillance, concordant ainsi avec les résultats de la série Benothman. 

Le tableau suivant résume les différents modes d’évolution radiologiques en comparaison 

avec les données de la littérature. 
 

Tableau XXXIV : Evolution radiologique de nos patients en comparaison avec les données de la 
littérature 

Série 
Stade radiologique 

Benothman [48] Notre série 

Stade I Stable 4cas (66%) 6 cas (85%) 
Régression des lésions 2 cas (33%) 1 cas (14%) 
Progression des lésions -- -- 

Stade II Stable 4 cas (28%) 6 cas (66%) 
Régression des lésions 9 cas (64%) -- 
Progression des lésions 1cas (2%) 3 cas (33%) 

Stade III Stable 5 cas (71%) 1 cas (100%) 
Régression des lésions 2 cas (28%) -- 
Progression des lésions -- -- 

Stade IV Stable 2 cas (66%) -- 
Régression des lésions -- -- 
Progression des lésions 1 cas (33%) 1cas (100%) 
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Figure 54 Comparaison entre deux examens scannographiques d’une patiente âgée de 51ans 
dans notre série montrant une augmentation en nombre des micronodules avec régression en 

taille des ADP médiastinales et para hilaires bilatéraux. 
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1.3. Evolution fonctionnelle : 

Dans notre série, parmi les 16 patients ayant bénéficié d’une spirométrie initiale, 50% des 

patients ont amélioré leur fonction respiratoire, 37% ont gardé une fonction respiratoire stable et 

13% ont aggravé leur trouble respiratoire. 

Ces résultats sont proches de ceux de la série Benothman [48] et Raissouni [71] chez qui 

on note 55,55% et 46% d’amélioration des résultats spirométriques respectivement. 

 

2. Pronostic de la maladie : 
 

Le principal risque évolutif de la maladie est l’évolution vers des lésions fibrosantes avec le 

développement d’une insuffisance respiratoire chronique avec éventuellement une HTAP et une 

insuffisance cardiaque droite, la survenue possible d’un pneumothorax et le risque de 

colonisation aspergillaire (la survenue d’une aspergillose pulmonaire au cours d’une sarcoïdose 

de stade IV constitue un tournant évolutif et expose le patient au risque d’hémoptysie parfois 

sévère). 

Certaines atteintes extra-pulmonaire peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel d’un 

organe voire le pronostic vital, si elles sont méconnues ou non traitées. 

Une atteinte oculaire peut se compliquer d’une diminution importante et irréversible de 

l’acuité visuelle voire de cécité et une atteinte cardiaque peut engager le pronostic vital et peut 

être responsable de mort subite par trouble de rythme cardiaque. 
 

Eléments pronostics radiologiques : 

Radiographie standard : 

De nombreuses études sur le pronostic et la gravité de la maladie ont utilisé les stades 

radiographiques classiques de  "0-4", et ont constaté un meilleur pronostic chez les patients 

présentant des stades radiographiques bas [93]. 

De plus, une relation significative a été démontrée entre le stade radiologique et les tests 

de la fonction pulmonaire (EFR) tels que la capacité vitale forcée (CVF) et le volume expiratoire 

forcé à 1 minute (VEMS). 
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Cependant, la corrélation entre les stades radiographiques et la gravité de la maladie a été 

remise en question. 
 

TDM thoracique : 

La gravité de la maladie évaluée par TDM, y compris l'étendue des nodules et de la fibrose, 

s'est avérée être en corrélation avec les résultats de l’EFR (la CVF, le VEMS et le DEM 25-75)[81]. 

Selon Terasaki et al [94], l'étendue des lésions nodulaires et micronodulaires pulmonaires 

est corrélé à la diminution de la capacité pulmonaire totale et donc responsable d’un syndrome 

restrictif . 

Abehsera et al ont constaté que les différents modèles de fibrose à la TDM semblent être 

associés à différents types de trouble ventilatoire à l’EFR [94]. 

Le modèle de distorsion bronchique centrale était associée à un trouble obstructif, tandis 

que les nids d'abeilles étaient associés à un trouble restrictif et à une faible capacité de diffusion. 

En revanche, un schéma linéaire n'est pas associé à des troubles fonctionnels. 

 

3. Surveillance : 
 

D’après l'American Thoracic Society (ATS), il convient de revoir les patients à 3 mois avec 

au minimum un examen clinique, une radiographie thoracique, une spirométrie et un bilan 

biologique (dosage de l’enzyme de conversion de l’angiotensine, calcémie et calciurie des 24 

heures), puis de les surveiller au rythme d’une visite tous les 3 à 6 mois jusqu’à la guérison de la 

maladie. 

La spirométrie, constitue l’élément le plus pertinent pour le suivi des patients ayant une 

atteinte pulmonaire. L’infiltration pulmonaire radiographique constitue un paramètre de suivi 

fiable. Le rythme de ces examens est variable, en général tous les 3 à 6 mois. Une échographie 

cardiaque sera également demandée lorsqu’une HTAP est suspectée. 

L’ATS recommande également le suivi des patients pendant au moins 3 ans après la fin du 

traitement, et un suivi indéfini des patients présentant une atteinte extra-pulmonaire 

significative[58]. 
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Notre étude présente plusieurs limites qui nécessitent d'être prises en compte dans 

l'interprétation de nos résultats.  

En premier lieu, il convient de souligner que les conclusions de notre étude reposent sur 

une analyse rétrospective non randomisée réalisée dans un unique centre médical. Cette 

méthodologie restreinte pourrait influencer la généralisation de nos résultats à une population 

plus large.  

Deuxièmement, en menant notre recherche exclusivement au sein d'un centre hospitalier 

de troisième niveau et en incluant uniquement les patients hospitalisés, il est important de noter 

que cette approche pourrait introduire un biais de sélection. Cette restriction d'inclusion pourrait 

favoriser l'observation des formes plus grave de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire, ne 

reflétant pas nécessairement l'éventail complet de la maladie. 

 La troisième limite réside dans la taille relativement restreinte de notre échantillon. Cette 

modestie pourrait influencer la robustesse statistique de nos conclusions et limiter leur 

généralisation. Enfin, il est crucial de mentionner que le suivi et l'évaluation de l'évolution des 

patients ont été effectués sur une période relativement courte, avec un délai moyen de 

surveillance de seulement six mois. Cette fenêtre temporelle limitée pourrait ne pas suffire à 

capturer les évolutions à long terme et les issues cliniques plus tardives.  

Ainsi, afin d'approfondir et de solidifier nos conclusions, il est impératif que des études 

ultérieures soient entreprises, en utilisant des échantillons plus vastes et en s'étendant sur des 

périodes de suivi plus longues. 
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La sarcoïdose est une granulomatose de cause inconnue, elle est caractérisée par la 

formation de granulomes immunitaires dans les organes atteints et touche avec prédilection 

l’appareil respiratoire et les voies lymphatiques.  L’atteinte pulmonaire est observée dans 90 % 

des cas et peut engager le pronostic vital. 

Il faut rappeler qu’il n’existe pas de définition stricte permettant un diagnostic de certitude 

de la sarcoïdose, ce dernier repose sur la conjonction de plusieurs arguments cliniques, 

biologiques, radiologiques et histologiques. 

L’imagerie thoracique contribue au diagnostic positif de la maladie en raison du caractère 

discriminant de certaines constations radiologiques et permet d’établir un diagnostic lésionnel 

précis des atteintes parenchymateuses et ganglionnaires thoraciques. 

De plus, elle est une aide à la décision thérapeutique et à l’appréciation de la réponse au 

traitement. 

D’autre part, l’imagerie est également utile pour prédire le pronostic de la maladie, en 

particulier la TDM thoracique qui semble, aux vues des données de la littérature, un examen 

particulièrement performant pour prédire la réversibilité des lésions en distinguant les lésions 

inflammatoires des lésions de fibrose. Les lésions de fibrose à type de distorsion architecturale, 

de bronchectasies par traction ou de rayon de miel sont irréversibles. Par opposition, les lésions 

nodulaires et micronodulaires, les épaississements péri bronchovasculaires et les condensations 

sont réversibles.  

Finalement, l’imagerie thoracique permet de surveiller l’évolution, de diagnostiquer les 

complications de la sarcoïdose médiastio-pulmonaire et souvent d’en comprendre le 

mécanisme. 

Selon notre étude, l’imagerie thoracique s’est avérée utile à toutes les étapes de la prise en 

charge de la sarcoïdose. Elle permet d’évoquer le diagnostic de la sarcoïdose, d’identifier une 

atteinte pulmonaire et d’en surveiller l’évolution. 

La radiographie thoracique est l’examen essentiel dans le bilan initial et la surveillance des 

formes bien tolérées. Alors que TDM haute résolution est particulièrement utile dans les 

atteintes pulmonaires sévères, les formes atypiques et les formes d’évolution chroniques. 
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Annexe I : Fiche d’exploitation  
I.IDENTITE : 
• Nom /Prénom : 
• Age : 
• Sexe : 
• Profession : 
II. ATCDS : 
• 1. Diabète :                                Oui        Non 
• 2. HTA :                                     Oui        Non 
• 3. habitudes toxiques :              Oui        Non 
• 5. Autres : 
III. SITUATION CLINIQUE : 

1. Circonstances de découverte : 
 
Signes généraux : 
• Asthénie 
• Fièvre 
• Amaigrissement 
• Sueurs nocturnes 
Signes extra respiratoires : 
• Erythème noueux 
• ADP cervicaux 
• Lésions cutanées 
• Baisse de l’acuité visuelle 
• Autre : 
2. Examen clinique : 
Examen pleuro pulmonaire : 
• Examen normal 
• Râles 
• Syndrome d’épanchement pleural 
• Syndrome de condensation 
• Autres : 
IV. PARACLINIQUE : 
Biologie : 
1. NFS :           HB :                    PQ : 
2. CRP : 
3. VS : 
4. IDR : 
5. ECA : 
 

Signes respiratoires :   

• Dyspnée  
• Toux 
• Douleur thoracique 
• Autre : 

 

Examen somatique : 

• Examen normal 
• Atteinte ophtalmique 
• Atteinte cutanéomuqueuse 
• Atteinte cardiaque  
• Autre : 

 

6. CALCEMIE : 
7. CALCIURIE : 
8. PHOSPHOREMIE : 
9. Electrophorèse des protéines plasmatiques : 

 

 

Découverte fortuite :                   Oui         Non  



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 109 - 

Endoscopie bronchique et LBA : 
1. Macroscopie : 
2. Résultats du LBA : 
V. RADIOLOGIQUE : 
1. Radiographie pulmonaire face : 
Normal         Stade 1      Stade 2        Stade 3     Stade 4 
2. TDM thoracique : 
• Lésions parenchymateuses : 
-  Type : 
Nodules 
Micronodules 
Epaississement péri-broncho-vasculaire 
Syndrome interstitiel diffus 
Condensation alvéolaire 
Syndrome alvéolo-interstitiel diffus 
Plage en verre dépoli 
Epaississement des parois bronchiques 
Lésion excavée 
Distorsion bronchique 
Fibrose 
- Topographie : 
Poumon droit :    lobe supérieur            lobe moyen            lobe inferieur 
Poumon gauche : lobe supérieur            lobe inferieur 
• Lésions médiastinales : 
Adénopathies                      autre lésion : 
Topographie : 
Médiastin antérieur                 médiastin moyen             médiastin postérieur 
 
• Lésions pleurales :       oui            non 
Si oui, type de lésion : 
VI.RETENTISSEMENT : 
EFR :                fait                  non fait 
Si fait type de trouble ventilatoire : 
• Diminution de la capacité de transfert pulmonaire du monoxyde de carbone (TLCO) 
• Trouble restrictif 
• Trouble obstructif 
• Trouble mixte 

VII. Traitement : 
• Abstention 
• Corticoïdes 

Prélèvements biopsiques : 

1.  Site de biopsie : 
2.  Résultats : 

 



L’apport de l’imagerie dans la prise en charge de la sarcoïdose médiastino-pulmonaire. 

 

 

- 110 - 

• Autre : 
VIII. Evolution : 
• Clinique :                Radiologique :                                                 fonctionnelle : 
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Résumé 
La sarcoïdose est une granulomateuse d’étiologie inconnue, touchant avec prédilection 

l’appareil respiratoire, et caractérisée par la formation de granulomes immunitaires dans les 

organes atteints. L’atteinte médiastino-pulmonaire est observée dans 90 % des cas, elle peut 

être isolée, comme elle peut s’associer à une localisation multi viscérale. 

En général, la sarcoïdose est considérée comme affection bénigne dont les complications 

et la mortalité sont principalement liées à l’atteinte médiastino-pulmonaire d’où l’intérêt de 

notre travail. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive incluant 20 cas de sarcoïdose médiastino-

pulmonaire, sur une période de 3 ans, du 1er

La radiographie standard est réalisée systématiquement de notre série dans un but 

diagnostic et au cours du suivie de la maladie. Les stades radiologiques les plus retrouvés dans 

 janvier 2020 au 31 décembre 2022, colligés aux 

services de radiologie, médecine interne et pneumologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. 

Dans notre étude, l’atteinte de la femme jeune est prédominante : 13 femmes /7 hommes 

dont l’âge varie entre 28 et 57 ans, avec une moyenne d’âge de 42 ans. L’exposition 

professionnelle est notée chez 15% des patients de notre série. 

Seulement 4 malades soit 20% des cas étaient fumeurs, ceci concorde avec les résultats 

des anciennes études qui ont objectivé que la sarcoïdose était moins fréquente chez les fumeurs 

actifs. 

Les comorbidités notamment les maladies cardiovasculaires ont été rapportés chez 50% 

cas ;le  diabète chez 25% des cas, l’HTA chez 25% des cas et l’asthme chez 15% des cas. Tandis 

qu’aucun antécédent familial de sarcoïdose n’a été détecté. 

Dans notre étude, sle délai pré diagnostic moyen était relativement lent de l’ordre 

de12mois, du fait de la non-spécificité des manifestations cliniques et paracliniques de la 

maladie. 

Les manifestations extra respiratoires étaient les plus fréquemment révélatrices de la 

maladie dans notre contexte avec un pourcentage de 50%. 
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notre étude sont le stade 2 suivi par le stade 1 puis le stade 3 et 4 avec des pourcentages 

respectifs de 45%,35%, 5% ,5%. 

Une radiographie thoracique normale a été rencontrée dans 10% des cas. 

La TDM semble être plus sensible et plus spécifique que la radiographie thoracique en 

matière de sarcoïdose médiastino pulmonaire. Les lésions parenchymateuses les plus retrouvées 

dans notre série sont : les micronodules (83%) suivie par l’épaississement péri bronchovasculaire 

(44%) et les nodules (44%), puis les épaississement septaux et scissuraux (33%), suivie par les 

foyers de condensation (28%), ensuite les plages en verre dépolie (17%) et finalement les lésions 

de fibrose représentées par les distorsion bronchiques (11%) et les lésions kystiques et micro 

kystiques (6%). 

L’atteinte médiastinale était principalement représentée par des adénopathies 

médiastinales. Celles-ci sont presque toutes symétriques, homogènes, non compressives, et 

faiblement réhaussées après injection du PDC, prédominants au niveau de la loge de Barety avec 

un pourcentage de 56%. 

L’atteinte pleurale était rare présente chez 2 cas. 

La preuve histologique est apportée essentiellement par les biopsies bronchiques étagées, 

la biopsie ganglionnaire et par la biopsie des glandes salivaire qui est la plus accessible. 

Les corticoïdes sont la base du traitement dans la sarcoïdose médiastino pulmonaire dans 

l’évolution été favorable dans la majorité des cas. 

La majorité de nos patients ont gardé un aspect radiologique stable durant la surveillance, 

avec une évolution clinique et fonctionnelle favorable. 

Selon notre étude, l’imagerie thoracique s’est avérée utile à toutes les étapes de la prise en 

charge de la sarcoïdose. Elle permet d’évoquer le diagnostic de la sarcoïdose, d’identifier une 

atteinte pulmonaire et d’en surveiller l’évolution. 
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Abstract 
Sarcoidosis is a granulomatous disease of unknown etiology, predominantly affecting the 

respiratory system and characterized by the formation of immune granulomas in the affected 

organs. Mediastinal-pulmonary involvement is observed in 90% of cases, either isolated or in 

association with multi-visceral localization. 

Generally, sarcoidosis is considered a benign condition, with complications and mortality 

primarily related to mediastinal-pulmonary involvement, hence the significance of our study. 

This is a retrospective descriptive study including 20 cases of mediastinal-pulmonary 

sarcoidosis, over a period of 3 years, from January 1, 2020, to December 31, 2022, collected at 

the radiology department of Avicenne Military Hospital in Marrakech. 

In our study, young females were predominantly affected: 13 females and 7 males, aged 

between 28 and 57, with an average age of 42 years. Occupational exposure was noted in 15% of 

the patients in our series. 

Only 4 patients, 20% of the cases, were smokers, which is consistent with previous studies 

that found sarcoidosis to be less frequent among active smokers. 

Comorbidities, particularly cardiovascular diseases, were reported in 50% of cases; 

diabetes in 25%, hypertension in 25%, and asthma in 15%. However, no family history of 

sarcoidosis was detected. 

In our study, the mean pre-diagnosis delay was relatively long, around 12 months, due to 

the nonspecific clinical and paraclinical manifestations of the disease. 

Extra respiratory manifestations were the most frequently indicative of the disease in our 

context, accounting for 50%. 

Standard radiography was systematically performed in our series for diagnostic purposes 

and disease monitoring. The most frequently encountered radiological stage in our study was 

stage 2, followed by stage 1, and then stages 3 and 4, with respective percentages of 45%, 35%, 

5%, and 5%. 10% of the cases showed a normal chest X-ray. 
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CT scan appears to be more sensitive and specific than chest X-ray in diagnosing 

mediastinal-pulmonary sarcoidosis. The most common parenchymal lesions found in our series 

were micronodules (83%), followed by peribronchovascular thickening (44%) and nodules (44%), 

then septal and fissural thickening (33%), consolidation areas (28%), ground-glass opacities 

(17%), and finally fibrotic lesions represented by bronchial distortion (11%) and cystic and 

microcystic lesions (6%). 

Mediastinal involvement was mainly represented by mediastinal lymphadenopathies. These 

were almost all symmetrical, homogeneous, non-compressive, and weakly enhanced, mainly 

located in the Barety lodge with a percentage of 56%. Pleural involvement was rare, present in 2 

cases. 

Histological proof is mainly obtained through staged bronchial biopsies, lymph node 

biopsy, and salivary gland biopsy, which is the most accessible. 

Corticosteroids are the mainstay of treatment in mediastinal-pulmonary sarcoidosis and 

have shown favorable outcomes in the majority of cases. 

Most of our patients maintained a stable radiological appearance during surveillance, with 

a favorable clinical and functional evolution. 

According to our study, thoracic imaging proved useful at all stages of sarcoidosis 

management. It helps in diagnosing sarcoidosis, identifying pulmonary involvement, and 

monitoring its progression. 
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 صخلم

ن  الغرناوية هو مرض حبيبي غير معروف المصدر، يصيب بشكل أساسي الجهاز التنفسي، ويتميز بتكوُّ

% من الحالات، حيث يمكن أن تكون 90حبيبات مناعية في الأعضاء المصابة. تُلاحَظ الإصابة المنصفية الرئوية في 

وحيدة، أو تصاحبها تواجد متعدد في الأعضاء. 

بشكل عام، تعتَبَر الغرناوية حالة حميدة تعتمد تعقيداتها ومعدل الوفيات بشكل أساسي على الإصابة بالمساحة 

 .المنصفًة والرئوية، ومن هنا تكمن أهمية بحثنا

 1 سنوات، من 3 حالة من الغرناوية المنصفًة والرئوية ، على مدى 20هذه دراسة وصفية بأثر رجعي تشمل 

 .، جُمِعت في قسم الأشعة بمستشفى ابن سينا العسكري في مراكش2022 ديسمبر 31 إلى 2020يناير 

 57 و 28 رجال تتراوح أعمارهم بين 7 امرأة و13في دراستنا، كان التأثير على الإناث الشابات سائداً : 

فقط  %  من المرضى في سلسلة الحالات لدينا15 عامًا. لوحظ التعرض المهني في 42عامًا، مع متوسط عمر يبلغ 

% من الحالات، كانوا مدخنين، وهو ما يتوافق مع نتائج الدراسات السابقة التي أظهرت أن 20 مرضى، أي 4

 .الغرناوية أقل شيوعًا بين المدخنين النشطاء

% من الحالات؛ السكري 50ذكرت الأمراض المشتركة ، وخاصة أمراض القلب والأوعية الدموية، في 

% من الحالات. في حين لم يتم 15% من الحالات، والربو في 25%  من الحالات، ارتفاع ضغط الدم في 25ف

الكشف عن أي حالة لها تاريخ عائلي من الحالات للغرناوية المدروسة 

 شهرًا نظرًا لعدم التوصّل إلى تظاهرات سريرية و 12في دراستنا، بلغت المتوسط الزمني للتشخيص نحو 

 .البيولوجية والإشعاعية والنسيجية محددة للمرض

كانت التظاهرات الإضافية خارج الجهاز التنفسي هي الأكثر شيوعًا في كشف المرض في سياقنا، حيث بلغت 

 .%50نسبتها 

أجري التصوير الشعاعي بشكل منتظم في سلسلة حالاتنا للتشخيص ومتابعة المرض وأكثر المراحل الشعاعية 

% . 5% و 35%، 45 بنسب 4 و 3، ثم المراحل 1، تليها المرحلة 2التي تم اكتشافها في دراستنا هي المرحلة 

% من الحالات صورة شعاعية طبيعية. 10أظهرت 

يبدو أن الفحص بالتصوير بالأشعة المقطعية أكثر حساسية وتحديداً من التصوير الشعاعي لتشخيص الغرناوية 

%، تليها تضخم النسيج الشعبي 83المنصفية الرئوية. أكثر الآفات النسيجية انتشارًا في سلسلتنا هي العقيدات الصغيرة

% ، مظهر الزجاج 28%، والمناطق المتماسكة33%، ثم تضخم سماكة الحواجز 44%,العقيدات44الوعائي 

% والآفات الكيسية والميكروسيستية 11%، وأخيرًا الآفات الليفية الممثلة في تشوهات القصبة الهوائية17المصنفر 

%6 .
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ن تضخم الغدد اللمفاوية في الجهاز الوسطي. تكاد   الإصابة بالمساحة المنصفية تتمثل بشكل رئيسي في تكوُّ

 وذات تحسين ضعيف، تهيمن في المقام الأول على موقع ضاغطةتكون هذه العقد جميعًا متماثلة ومتجانسة وغير 

 .56باريتي بنسبة %

 .كانت الإصابة بالغشاء الرئوي نادرة وموجودة عند حالتين

يتم توفير الأدلة النسيجية بشكل رئيسي عن طريق خزعات الشعب الهوائية ، وخزعة العقدة الليمفاوية ، 

تعتبر الكورتيكوستيرويدات هي الأساس في علاج الغرناوية المنصفًة  .وخزعة الغدة اللعابية التي هي الأكثر سهولة

 .والرئوية وأظهرت نتائج إيجابية في معظم الحالات

 .ظل معظم المرضى لدينا يحتفظون بمظهر شعاعي ثابت أثناء المراقبة، مع تطور سريري ووظيفي إيجابي

وفقًا لدراستنا، تبين أن التصوير الشعاعي للصدر كانت مفيدة في جميع مراحل التعامل مع الغرناوية. إنها 

 .تساعد في الكشف عن المرض ، وتحديد الإصابة الرئوية، ومراقبة تطور المرض

تُعتبر الصورة الشعاعية للصدر أساسية في التقييم الأولي ومراقبة الأشكال المُحملة بشكل جيد. أما الصورة 

المقطعية ذات الدقة العالية، فهي مفيدة في الإصابات الرئوية الشديدة والأشكال الغير تقليدية والأشكال ذات التطور 

 .المستمر
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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