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La pneumopathie d'hypersensibilité (HP), également appelée alvéolite allergique 

extrinsèque, est une maladie pulmonaire interstitielle causée par une exposition répétée par 

inhalation à divers antigènes.(1) L'HP est un syndrome impliquant le parenchyme pulmonaire et 

plus précisément les alvéoles, les bronchioles terminales et l'interstitium alvéolaire en raison 

d'une réaction allergique retardée. Cette réaction se produit à la suite de l'inhalation répétée et 

prolongée de différents types de poussières organiques ou d'autres substances auxquelles le 

patient est hypersensible, en particulier les poussières organiques d'origine animale ou végétale, 

moins souvent des produits chimiques.(2) 

La PHS, se distinguait selon l’ancienne classification par trois entités cliniques sur la 

base de la chronicité des plaintes (aiguë, subaiguë et chronique). Récemment ont été 

abandonnées au profit d’une classification binaire établie sur la présence ou l’absence des 

lésions fibrosantes radiologiques et/ou histopathologiques. On classifie donc actuellement les 

PHS non-fibrosantes (aigue et subaiguë) et fibrosantes (chronique).(3) 

La TDM thoracique haute résolution a rendu les diagnostics d'imagerie plus précis, 

permettant de détecter des anomalies chez la plupart des personnes atteintes de pneumopathie 

d'hypersensibilité. Les changements observés dans les images peuvent varier selon le stade de la 

maladie. 

Le but de cette étude est d’illustrer l’importance de la TDM thoracique haute résolution 

dans le diagnostic positif, le pronostic et la prise en charge des PHS. 
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I. Période et lieu de l’étude : 

Notre travail porte sur une étude rétrospective, descriptive et analytique sur une période 

de 2 ans, allant du Janvier 2021 au décembre 2023. Il porte sur une série de 23 patients, colligés 

au service de radiologie CHU Med VI de Marrakech. 

II. Documents consultés : 

❖ Les archives du service de radiologie AR-RAZI. 

❖ Les images archivées sur PACS SOFTWARE et Syngo Plaza. 

III. Critères d’inclusion : 

Tous les malades atteints de PHS confirmées ayant bénéficiés d’une TDM thoracique 

haute résolution. 

IV. Critères d’exclusion : 

L’œdème pulmonaire, les atteintes infectieuses (miliaire, pneumocystose …), 

proliférations tumorales diffuses et l’insuffisance cardiaque gauche chronique et les autres PID. 

V. Méthodes : 

Nos patients ont été tous explorés par une TDM thoracique haute résolution 

TDM-HR : 

❖ Appareils d’exploration : Siemens healthineers SOMATOM 64 barrettes. -Hitachi 

Scenaria 64 barrettes. 

❖ Protocole général : Acquisition hélicoïdale sur le thorax en coupes fines axiales de 

1mm, avec reconstructions MPR. 

VI. Traitement des informations : 

Ces données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation intitulée « Annexe I » puis 

saisies et traitées sur le Microsoft Word et Excel. 
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I. Données épidémiologiques : 

Parmi les cas de PHS trouvés, 23 cas ont été inclus dans notre étude. 

1. Sexe : 

Une prédominance féminine a été trouvée dans notre série : 20 femmes soit, contre 3 

hommes avec un sex-ratio homme/femme de 0,15. 

12%

88%

Sexe

hommes femmes

 

Figure 1 : Répartition des malades selon le sexe. 

2. Age : 

La moyenne d’âge dans notre série était de 56 ans, avec des âges extrêmes allant de 27 

ans à 87 ans. 
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II. Antécédents pathologiques : 

1. Tabagisme : 

Dans notre série, la notion du tabagisme actif a été retrouvée chez 24% des patients, 

tandis que 76% des patients étaient non-fumeurs. 

24%

76%

Tabagisme

fumeurs non fumeurs

 

Figure 2 : Répartition des cas de PHS en fonction du tabagisme. 

2. Antécédents médicaux : 

Dans le cadre de notre étude, il a été observé que 4 malades présentaient des 

antécédents d'asthme, tandis que 2 patients avaient des antécédents de diabète, représentant 

respectivement 17,4% et 8,7% de l'échantillon étudié. 

3. Expositions professionnelles et antigènes causaux : 

3. 1 Expositions professionnelles : 

Dans notre étude, les résultats suivants ont été notés : 

❖ 10 fermiers ou éleveurs de bétail. 

❖ 8 éleveurs d’oiseaux. 
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❖ 1 prothésiste dentaire. 

❖ 4 sans notion d’exposition professionnelle. 

3. 2  Antigènes causaux : 

Les résultats indiquent que parmi les patients inclus dans l'étude, 43,4 % ont été 

exposés à des agents liés à l'agriculture et à l'élevage de bétail. Cette catégorie d'activité 

professionnelle peut entraîner diverses expositions, telles que la manipulation d'engrais, 

l'exposition aux poussières agricoles, et d'autres facteurs associés à l'agriculture. 

La deuxième source d'exposition la plus fréquemment observée est liée à l'élevage de 

volailles, concernant 34,7 % des patients. Les activités associées à l'élevage de volailles peuvent 

comporter des risques tels que l'inhalation de particules de fientes, de plumes ou d'autres 

contaminants associés à cette activité. 

Une petite proportion des cas, soit 4,3 %, est associée à une exposition aux produits 

chimiques. Cela peut inclure des expositions professionnelles à des substances chimiques 

industrielles, agricoles ou à d'autres produits chimiques présents dans l'environnement. 

Enfin, 17,3 % des cas n'ont pas pu déterminer spécifiquement l'origine de l'exposition 

en raison de difficultés à identifier la source. 

 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 9 - 

 

Figure 3 : Différents antigènes incriminés à la PHS et leur prévalence. 

III. Données cliniques : 

1. Symptômes cliniques : 

Les symptômes cliniques étaient dominés par la dyspnée (100%), la toux (94,74%) et la 

fièvre (13%). 

2. Signes physiques : 

Les manifestations physiques sont principalement caractérisées par la prédominance 

des râles crépitants, observés chez 80% des patients, ainsi que par la présence de sibilants chez 

13%. 
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3. Classification clinique : 

Dans le cadre de notre étude, nous avons identifié 17 patients atteints de la maladie en 

phase chronique, ainsi que 6 patients en phase aiguë/subaiguë. 

73,90%

26%

classification clinique

phase chronique

phase aigue/subaigue

 

Figure 4 : Classification clinique de la PHS. 

IV. Imagerie : 

1. Radiographie thoracique standard : 

 

Dans notre étude la radiographie thoracique était réalisée chez tous les patients. 13% 

des radio de thorax étaient sans anomalie. Pour le reste on a constaté les anomalies 

radiologiques suivantes : 

❖ Des opacités réticulaires chez 30.4% des cas. 

❖ Des opacités nodulaires chez 34.7% des cas. 

❖ Verre dépoli chez 26% des cas. 
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❖ Patiente âgée de 58 ans, fermière se présente pour une dyspnée et une toux sèche. 

Figure5 : Radiographie de face position debout, montre un verre dépoli bilatéral avec des 

opacités réticulaires bilatérales. 
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❖ Patient âgé de 50 ans fermier, se présente pour dyspnée stade 3 de Sadoul. 

Figure 6 : Radiographie thoracique de face position debout, montre des opacités nodulaires. 

 

 

❖ Patiente âgée de 50 ans éleveuse de volaille. 

Figure7 : Radiographie thoracique de face position debout, montre des opacités réticulaires 

bilatérales diffuses. 
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2. Tomodensitométrie haute résolution : 

2. 1 Aspects scanographiques des patients atteints de PHS 

A la TDM thoracique à haute résolution on a observé un verre dépoli bilatérale chez 

78.2% des cas, suivie par l’atténuation en mosaïque chez 56.5% des cas. Le piégeage d’air était 

observé dans 43.4% des cas, tandis que le signe de fromage de tête (Head cheese sign) était 

présent dans 26% des cas. Les nodules centro-lobulaires étaient également présents avec un 

pourcentage de 39.1%. 

Parmi les autres aspects relevés, on notait la présence du rayon de miel dans 43,4 % des 

cas, des réticulations dans 73,9 % des cas, des bronchectasies dans 60,8 % des cas, ainsi que 

l'épaississement des lignes septales et non septales dans 65,2 % des cas et les kystes dans 47,8% 

des cas. 

 L'hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) était observée dans 21,7 % des cas. 

Tableau I : Différents aspects scanographiques des patients atteints de PHS. 

ASPECTS SCANOGRAPHQUES NOMBRE POURCENTAGE 

Verre dépolie 18 78.2% 

Mosaïque atténuation 13 56.5% 

Piégeage d’air 10 43.4 % 

Fromage de tête (Head cheese sign) 6 26% 

Nodules centro-lobulaires 9 39.1% 

Kystes 11 47.8% 

Rayons de miel 10 43.4% 

Réticulations 17 73.9% 

Bronchectasies 14 60.8% 

Emphysèmes 3 13% 

Epaississements des lignes septales et non 

septales 

15 65.2% 

HTAP 8 34.7% 
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❖ Patient âgé de 40 ans éleveur d’oiseaux, se présente pour une dyspnée depuis un mois. 

Figure 8 : TDM thoracique en coupe axiale montre des micronodules centro-lobulaires intra 

parenchymateux diffus et bilatéraux (flèches noires). 

 

 

 

 

 

 

 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 15 - 

       

 

           

❖ Patiente agée de 55ans, éleveuse de pigeons depuis 2 ans. Exposée à la fumée de bois. 

Présente une dyspnée stade III avec une toux sèche. 

Figure 9 : TDM en coupe parenchymateuse axiale (a, b) montre une atténuation en mosaïque au 

niveau des deux hémichamps pulmonaires avec coexistence de zones hyperdenses (flèche 

bleue), normodenses (flèche orange) et hypodenses (flèche noire), sans disparité de calibre 

vasculaire. 

En expiration : TDM thoracique en coupe axiale (c) et en coupe coronale (d) montrent une 

accentuation de l’atténuation en mosaïque avec piégeage expiratoire (grande flèche noire) pluri 

lobulaire donnant un aspect en fromage de tête. 

 

 

a b 

c d 
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❖ Patiente agée de 50ans, éleveuse de volailles, exposée à la fumée de bois. Présente une 

dyspnée stade III avec une toux sèche. 

Figure 10 : TDM thoracique en coupe parenchymateuse sagittale en inspiration (a) montre une 

atténuation en mosaïque. En expiration forcée (b), on observe une accentuation de l’atténuation 

en mosaïque avec piégeage expiratoire pluri-lobulaire (grande flèche noire) donnant un aspect 

en fromage de tête. 
 
 

 

 

❖ Patiente âgée de 46 ans suivie pour PHS 

Figure11 : TDM thoracique en coupe axiale en expiration forcée montre un piégeage expiratoire 

pluri-lobulaire. 

b a 
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❖ Patiente âgée de 42 ans suivie pour PHS fibrosante. 

Figure 12 : TDM thoracique en coupe axiale (a) et en coupe coronale (b) montrent des anomalies 

réticulaires, un épaississement des lignes septales et non septales avec bronchiectasies par 

traction (flèche noire) dans le cadre d’une PHS fibrosante. 

 
 

 

❖ Patiente âgée de 53 ans, se présente pour une dyspnée. 

Figure 13 : TDM thoracique en coupe axiale montre un aspect en verre dépoli diffus (flèche 

noire) dans les deux hémichamps pulmonaires avec épaississement diffus des lignes septales et 

non septales (flèches bleues) et péri bronchovasculaire (flèche orange). 

a b 
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❖ Patiente âgée de 61 ans. 

Figure14 : TDM thoracique en coupe axiale montre une distorsion bronchique et scissurale avec 

bronchectasies par traction (flèches orange) proximales et distales, un épaississement 

péribronchovasculaire (flèches bleues) et des kystes sous pleuraux (flèches noires). 

 

2. 2 Classifications scanographiques : 

La distinction a été établie en se basant sur la présence de signes de fibrose telles que 

les rayons de miel, les bronchiectasies de traction, l'épaississement linéaire, les réticulations 

grossières et la distorsion pulmonaire afin de définir les cas de pneumopathie d'hypersensibilité 

fibrosante chronique. En revanche, pour définir les pneumopathies d'hypersensibilité en phase 

non fibrosante aiguë/subaiguë, nous nous sommes appuyés sur des aspects tels que le verre 

dépoli, l'atténuation en mosaïque, les nodules centro-lobulaires et le piégeage d'air. 
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26,10%

73,90%

les classifications scanographiques

non fibrotique

fibrotique

 

Figure 15 : Classifications scanographiques de la pneumopathie d’hypersensibilité. 

 

 

❖ Patient âgé de 30 ans, se présente pour une dyspnée de stade II de Sadoul. La 

radiographie thoracique réalisée ne révèle pas d'anomalie. Il est suivi pour PHS non 

fibrosante. 

Figure 16 : TDM thoracique en coupe axiale ( a, b ) montrant un aspect de verre dépoli bilatéral 

(grande flèche bleue) avec des micronodules centro-lobulaires bilatéraux (tête de flèche bleue). 
 

a b 
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❖ Patiente âgée de 50 ans éleveuse de volaille présente depuis un an de façon progressive une 

toux sèche et une dyspnée stade III de Sadoul. 

Figure 17 : TDM thoracique fenêtre parenchymateuse en coupe axiale (a, b), en coupe sagittale  

(c) et en coupe coronale (d) : montrant un rayon de miel bilatérale (grande flèche bleue), avec des 

épaississements irréguliers des lignes septales et non septales (flèches rouges) et bronchectasies 

de traction (petite flèche orange) dans le cadre d’une PHS fibrosante. 

C d 

a 

a 

b 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 21 - 

 
 

2. 3 Zones de distribution : 

En analysant les zones de prédominance des anomalies scanographiques on trouve les 

régions basales présentent le pourcentage le plus élevé avec 34.7%, soulignant une prévalence 

accrue d'anomalies dans les parties inférieures des poumons. Les zones apicales et moyennes, 

avec respectivement 17.39% et 34.7%, montrent également une distribution cranio-caudale. 

La bilatéralité des anomalies, observée dans 95.6% des cas, souligne la nature 

systémique ou diffuse de la pneumopathie d’hypersensibilité affectant les deux poumons 

simultanément. 

En revanche, les régions sous-pleurales et périphériques, bien que moins fréquentes 

avec 8.6% chacune, indiquent une distribution axiale. 

 

Tableau II : Prévalence des zones de prédominance des anomalies scanographiques 

Zones de prédominance des anomalies 

scanographiques 

Nombre Pourcentage 

Distribution cranio-caudale   

Régions apicales 4 17.39% 

Régions basales 8 34.7% 

Distribution axiale   

Régions centrales 8 34.7% 

Régions sous pleurales 2 8.6% 

Bilatérale diffuse 22 95.6% 
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❖ Patient âgé de 61 ans tabagique chronique, ancien agriculteur de profession. 

Figure18 : TDM thoracique en coupe axiale montre des lésions kystiques périphériques (flèches 

noires) de taille variable visible au niveau des régions basales droites avec des plages de verre 

dépoli bilatérales (flèches bleues). 

 
 

 

❖ Patiente âgée de 55ans, se présente pour dyspnée et toux sèche. 

Figure 19 : TDM thoracique en coupe axiale montre des micronodules intra parenchymateux 

(flèches bleues) au niveau des deux champs pulmonaires, de distribution centro-lobulaire, avec 

respect du liseré sous-pleural. 
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❖ Patiente âgée de 62 ans fermière. 

Figure 20 : TDM thoracique coupe axiale montre des lésions micro kystiques jointives organisées 

en assise sous-pleurales (flèches orange), visibles au niveau du lobe moyen et basal 

bilatéralement, avec épaississement des lignes septales (flèches bleues). 
 
 

 

 

Figure 21 : TDM thoracique en coupe axiale en phase inspiratoire (rangée du haut) montre les 

opacités en verre dépoli (flèches rouges), et en phase expiratoire (rangée du bas) montre le 

piégeage de l’air (flèches jaunes). On note la distribution axiale et crânio-caudale diffuse. 
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I. Rappel anatomique : 

1 Configuration générale des poumons : 

Au sein de la cavité thoracique, les poumons droit et gauche, bien protégés, sont 

séparés par le cœur et d'autres organes du médiastin. Ces organes respiratoires sont de forme 

conique, souples, spongieux et extensibles, mesurant environ 26 cm de hauteur et 15 cm de 

diamètre, avec un volume total de 1600 cm³. Notons que le poumon droit est légèrement plus 

volumineux que le poumon gauche. 

Les poumons ne sont pas une structure homogène, ils sont divisés en lobes inégaux par 

de profondes fentes appelées scissures. 

Le poumon droit se subdivise en trois lobes, à savoir le lobe supérieur, le lobe moyen et 

le lobe inférieur, grâce à la présence de deux scissures, une oblique (appelée grande scissure) et 

une horizontale (la petite scissure). 

En revanche, le poumon gauche se partage en deux lobes, le lobe supérieur et le lobe 

inférieur. Il convient de noter que le culmen représente la partie la plus élevée du lobe supérieur 

du poumon gauche, tandis que la lingula est une petite structure en forme de languette située 

sur le bord supérieur du lobe inférieur du poumon gauche, ayant une fonction similaire à celle 

du lobe moyen du poumon droit. 
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Figure  22  : Segmentation pulmonaire.(4) 
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1. 1 Le lobule pulmonaire : 

Petite masse polyédrique de parenchyme pulmonaire appendue à une bronche lobulaire. 

Le lobule pulmonaire est entouré par le tissu conjonctif d’une cloison interlobulaire. 

Chaque lobule contient 50 à 100 bronchioles terminales qui aboutissent aux canaux alvéolaires 

et aux alvéoles pulmonaires. Les lobules pulmonaires représentent les unités anatomiques, 

histologiques et physiologiques du poumon.(5) 

Il adopte une structure polyédrique d'une longueur d'environ 1 à 2,5 cm. La bronchiole 

qui aère le lobule pulmonaire secondaire et l'artère correspondante au centre du lobule ont un 

diamètre d'environ 1 mm 

Les septas conjonctifs interlobulaires, à travers lesquels circulent les veines pulmonaires 

et les vaisseaux lymphatiques, délimitent ces unités. Le cortex du poumon, d'une épaisseur 

d'environ 3 à 4 cm, comprend une ou deux rangées de lobules pulmonaires secondaires, 

formant la périphérie du poumon. 

 

Figure 23 : Bronchiole terminale, alvéole, sac alvéolaire, conduit alvéolaire.(6) 
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À ce niveau, les lobules sont relativement larges et adoptent une forme de cônes 

tronqués, avec une base du côté de la plèvre et un sommet dirigé vers le centre. Dans la zone 

centrale ou médullaire du poumon, les lobules pulmonaires secondaires sont plus petits et 

adoptent une forme polygonale ou hexagonale. 

 

 

Figure 24: Représentation schématique du lobule pulmonaire, à l’échelle microscopique.(7) 

Source : Hasmik Koulakian 
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II. Physiopathologie : 

Dans sa forme la plus simple, l'HP est une réponse immunitaire retardée à un antigène 

inhalé, généralement une protéine, à laquelle le sujet a déjà été confronté. Antigène inhalé, 

généralement une protéine, à laquelle le sujet a été préalablement sensibilisé .(8) 

Les antigènes environnementaux qui induisent l'HP comprennent les poussières 

organiques, les vapeurs, les champignons, les bactéries et les moisissures, ainsi que des 

composés chimiques simples (9). Le mécanisme immunitaire est une réponse Th1 contrairement 

à l'asthme qui est une réponse Th2. (10) 

Chez les patients d'HP, on observe une induction d'une réponse cytokinique pro-

inflammatoire comprenant TNFα, IL-1β, IL-6, IL-8, IFNγ, IL-17 et un afflux concomitant de 

neutrophiles dans le poumon. À mesure que le temps passe après l'exposition à l'antigène, 

l'alvéolite évolue vers une composition plus lymphocytaire, caractérisée par une augmentation 

des cellules T CD8+ et CD4+. Bien que les cellules T soient nécessaires à la maladie, les rapports 

sont contradictoires quant à savoir si la maladie est médiée par une réponse de type Th1, Th2 ou 

Th17. Dans le modèle murin de la MPF, il existe une association entre l'IL-17 et une 

augmentation de la gravité de la maladie et du dépôt de collagène. La déplétion de l'IL-17 par 

neutralisation à l'aide d'anticorps ou par des déficiences génétiques entraîne une réduction de la 

réponse inflammatoire aux antigènes .(11) 

Dans des travaux antérieurs, il était démontré que les souris présentant une déficience 

du facteur de transcription Th1 T-bet (également connu sous le nom de Tbx21) ont un nombre 

accru de cellules Th17 et une plus grande production de collagène après une exposition aux SR. 

Cette découverte confirme le rôle de l'IL-17 dans la pathogenèse et suggère que les cellules 

Th17 jouent un rôle important dans l'évolution de la maladie.(12) 
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1. Antigènes : 

L’HP est observée dans le monde entier. Les antigènes les plus couramment impliqués 

sont les espèces d’actinomycètes thermophiles, les champignons et les protéines d’oiseaux. 

L’actinomycète thermophile ( exp : Saccharopolyspora rectivirgula) et une variété de 

champignons (exp :les espèces d’Aspergillus et de Penicillium).(13) Certains produits chimiques, 

tels que les isocyanates, le zinc, les encres et les colorants, peuvent agir comme des haptènes 

pour induire la HP.(14) 

Un mélange complexe de protéines de haut et de bas poids moléculaire provenant du 

sérum, des excréments et des plumes aviaires produit le « poumon de l’amateur d’oiseaux », 

également appelé poumon de l’éleveur de pigeons. Les pigeons, les perruches, les perruches 

ondulées et d’autres petits oiseaux de cage sont généralement impliqués, mais la maladie peut 

également survenir chez les personnes utilisant des couettes et des oreillers en plumes et même 

par contact indirect avec des oiseaux consorts (par exemple, en manipulant les vêtements 

d’autres personnes).(13) 

La liste des environnements associés à la HP ne cesse de s'allonger, mais la plupart des 

cas sont causés par des antigènes similaires dans un environnement différent. D'autres 

antigènes ont été récemment décrits. Il s'agit notamment de la colistine, la catéchine (extrait de 

thé vert), et le méthyl méthacrylate (chez les prothésistes dentaires).(14) 

Tout environnement contenant des quantités suffisantes de l'un de ces antigènes peut 

provoquer une HP. 

2. Prédisposition génétique : 

Le facteur- hôte le mieux étudié qui crée une prédisposition au développement de l’HP 

est la variation génétique. Des variantes dans les gènes impliqués dans l’immunité innée et 

adaptative peuvent permettre une sensibilisation aux agents incitatifs. Des polymorphismes dans 

le complexe majeur d’histocompatibilité de classe II, les protéasomes, les protéines de transport 

et les inhibiteurs tissulaires des métalloprotéinases matricielles ont été associés à l’HP .(15) 
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Une étude a rapporté que les patients mexicains atteints d’HP ont des fréquences 

accrues des allèles Gly-637 et des génotypes Asp-637/Gly-637 et Pro661/Pro661 sur le gène 

TAP1 (transporteurs associés au traitement de l’antigène). Les polymorphismes de ce gène 

peuvent entraîner une exacerbation de la réponse immunitaire et une interruption de la tolérance 

à l’antigène, ce qui peut expliquer la susceptibilité des patients atteints d’HP à la maladie(14) 

L’infection virale respiratoire antérieure est un autre facteur de sensibilisation de l’hôte 

proposé , et l’exposition aux pesticides semble augmenter le risque de HP chez les agriculteurs 

(15) 

Une étude réalisée dans deux cohortes a révélé qu’une proportion importante de 

patients diagnostiqués avec une pneumopathie d’hypersensibilité chronique (CHP) ont des 

variantes rares et altérant les protéines dans les gènes liés aux télomères, qui sont associées à 

une courte longueur des télomères du sang périphérique et à une survie sans greffe 

considérablement réduite. Ces variantes semblent être biologiquement et cliniquement 

pertinentes, étant donné leur association avec une longueur plus courte des télomères des 

leucocytes du sang périphérique et une survie sans greffe réduite.(16) 

III. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Données générales : 

 

La pneumopathie d'hypersensibilité (PHS), anciennement appelée alvéolite allergique 

extrinsèque, se manifeste sous la forme d'une pneumopathie infiltrante diffuse (PID) qui touche 

le parenchyme pulmonaire et les voies aériennes distales. Elle résulte principalement d'une 

réaction immunitaire déclenchée par une inhalation répétée d'antigènes chez des individus 

prédisposés. 

Les HP représentent entre 4 % et 15 % de l'ensemble des PID, avec des proportions plus 

élevées signalées dans les centres de référence tertiaires. La prévalence réelle de l’HP est 

inconnue en raison de sa sous-reconnaissance, ainsi que des variations géographiques et 
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temporelles liées à la distribution spatiale des expositions environnementales incitatives. On 

estime que <15 % des individus exposés à des niveaux élevés d'agents causaux développent des 

HP et <3 % de tous Les agriculteurs développent le poumon de l’agriculteur. (17) 

Dans une vaste cohorte américaine, la prévalence rapportée de la maladie était de 1,67 

à 2,71 pour 100 000 habitants, avec une incidence de 1,28 à 1,94 pour 100 000. Toutefois, en 

pratique clinique pneumologique, on observe fréquemment cette pathologie, qui représenterait 

entre 4 et 15 % de l'ensemble des cas de PID selon des données récentes en Europe.(18) 

2. Age : 

 

Les résultats montrent une variabilité des moyennes d'âge entre les différentes séries, 

avec des extrêmes d'âge présentant également une certaine dispersion. 

Notre série présente une moyenne d'âge de 56 ans, ce qui se situe dans la fourchette 

observée dans d'autres études, où les moyennes d'âge varient de 44 à 58 ans. 

 

Tableau III : Moyenne d’âge des cas de pneumopathies d’hypersensibilité dans les différentes 

séries. 

Séries La moyenne d’âge Les extrêmes d’âge 

Série de Ouardi(19) 55 ans 34-73 ans 

Série de Kumar et al (20) 47ans 34-60ans 

Série de Baur(21) 44 ans 15-54 ans 

Série de Santos et al (22) 58ans 18-89ans 

Série de Lacasse(14) 55 ans 41-69 ans 

Notre série 56 ans 27-87 ans 
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3. Sexe : 

 

En analysant les résultats relatifs aux sexes dans notre étude et en les comparant avec 

les autres études mentionnées portant sur la pneumopathie d’hypersensibilité, il est observé une 

nette prédominance féminine. 

Tableau IV : Sexe ratio homme/femme dans les différentes séries. 

Les séries Femmes Hommes Sexe ratio 

Série de Kumar et al (20) 69 34 0.49 

Série de Santos et al(22) 110 99 0.9 

Série de l’Ouardi(19) 20 3 0.15 

Série de Bhattacharyya(23) 23 14 0.6 

Notre étude 20 3 0.15 
 

4. Facteurs de risques : 

 

4. 1 Tabagisme : 

La prévalence du PHS est plus élevée parmi les individus qui ne fument pas que parmi 

ceux qui fument, une tendance observée de manière cohérente dans de multiples études. Les 

mécanismes de l’effet protecteur du tabagisme sur le développement des PHS sont mal connus : 

le plus probable est l’action inhibitrice de la nicotine sur l’activation des macrophages et la 

prolifération lymphocytaire, constatée dans un modèle murin. Ainsi, la fumée de cigarette 

pourrait diminuer la production d’anticorps spécifiques. Cependant, si un fumeur contracte une 

PHS, le pronostic est plus sombre, avec une évolution fibrosante plus fréquente.(24) 

 

Tableau V : La fréquence du tabagisme dans les différentes séries. 

Les séries Fumeurs Non-fumeurs 

Série de Santos et al(22) 4.9% 73.4% 

Série de Baur(21) 15.3% 84.6% 

Série de Tchami(25) 34.5% 65.5% 

Notre étude 24% 76% 
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5. Expositions professionnelles et antigènes causaux : 

 

5. 1 Expositions professionnelles : 

Les mécanismes des pneumopathies d'hypersensibilité (PHS) sont divers, et il est crucial, 

lors de l'interrogatoire, d'explorer les antécédents d'exposition professionnelle ou 

environnementale pour orienter le diagnostic de manière appropriée. 

Dans notre série, la notion d’exposition professionnelle a été rapportée chez 19 

patients soit 82.6%. 

 

Tableau VI : Comparaison des séries de la littérature concernant les PHS selon l’exposition 

professionnelle. 

Séries Expositions professionnelle 

Série de Santos et al (22) 92% 

Série de Kumar (20) 63% 

Série deTakai et al(26) 67% 

Série de l’Ouardi(19) 91% 

Notre étude 82.6% 

 

5. 2 Exposition aux antigènes : 

Hanak et ses collègues (2007) ont rapporté que les antigènes aviaires représentaient la 

cause la plus fréquente (34%) de la pneumopathie d'hypersensibilité (HP) dans leur étude, et que 

25% des patients n'avaient pas pu être identifiés. Les antigènes incitatifs varient selon les régions 

géographiques en raison des différences climatiques, culturelles, socio-économiques et 

professionnelles. En Angleterre, par exemple, les antigènes aviaires ont été identifiés comme la 

cause la plus courante de l'HP, tandis qu'au Japon, ce sont les moisissures qui prédominent.(27) 

Dans une étude menée par Shobeirian et al, les antigènes les plus fréquemment 

associés à l'HP étaient ceux liés à l'agriculture (24,4%), suivis des antigènes aviaires chez 15,6% 

des patients, tandis que l'étiologie était inconnue chez 28,9% des cas.(27) 

Notre propre étude a révélé que la catégorie prédominante d'agents générateurs (AG) 

était liée à l'agriculture et à l'élevage de bétails, affectant 43,4% des patients. La deuxième 
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catégorie la plus fréquente concernait les patients exposés à l'élevage de volailles, représentant 

34,7% de la cohorte. Une faible proportion (4,3%) était associée à une exposition aux produits 

chimiques. Dans 17,3% des cas, l'origine de l'exposition n'a pas pu être déterminée. 

 

 

Figure 25: Expositions professionnelles et antigènes causaux.(28) 
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IV. Profil clinique : 

1. Signes respiratoires et générales : 

Plusieurs études, y compris la nôtre, ont mis en évidence que la dyspnée et la toux 

prédominent en tant que principaux signes respiratoires révélateurs de la maladie, tandis que la 

fièvre, bien que légèrement moins fréquente, demeure présente. 

 

Tableau VII : Fréquence des signes respiratoires et générales dans les différentes séries. 

Les séries La toux La dyspnée La fièvre 

Série de Santos et al (22) 77.5% 89% 12.5% 

Série de Lacasse (29) 91% 98% 19% 

Série de Kumar(20) 97% 91.2% 18% 

Notre série 94.74% 100% 13% 
 

2. Signes physiques : 

Les résultats suggèrent une prévalence élevée de crépitants dans toutes les séries, 

tandis que la présence de sibilants montre des variations légères mais cohérentes entre les 

différentes études. 

 

Tableau VII : Fréquence des signes respiratoires dans les différentes séries. 

Les séries Les crépitants Les sibilants 

Série de Morell(30) 80% 15% 

Série de Lacasse 2012(14) 87% 16% 

Notre étude 80% 13% 

 

3. Classification clinique : 

 

La pneumopathie d'hypersensibilité est une affection présentant une variété de 

manifestations cliniques et de résultats, les sous-types étant traditionnellement catégorisés en 

fonction de la durée de la maladie au moment de la présentation : aiguë, subaiguë ou 

chronique.(15) 
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3. 1 L’HP aiguë : 

L’HP aigue est caractérisée par un syndrome pseudo-grippal survenant quelques heures 

après une exposition (généralement) importante. Les symptômes diminuent graduellement au fil 

des heures ou des jours, mais réapparaissent souvent avec une nouvelle exposition. Les 

épisodes aigus peuvent être impossibles à distinguer d’une infection respiratoire aiguë causée 

par des agents viraux ou mycoplasmiques. 

Parfois, les symptômes respiratoires de l’HP aiguë sont légers ou absents, et la maladie 

peut se comporter comme un trouble fébrile non spécifique. De plus, l’HP aiguë peut être 

associée à une respiration sifflante, à une hyperréactivité bronchique et à une radiographie 

thoracique normale. Dans ces cas, le diagnostic différentiel inclut l’asthme, principalement en 

milieu professionnel. 

En général, la forme aiguë est non progressive et intermittente, avec une amélioration 

spontanée après l’évitement de l’antigène (13) 

3. 2 L’HP subaigüe : 

La forme subaiguë apparaît progressivement sur plusieurs jours à semaines avec 

dyspnée et toux.(31) L’HP subaiguë peut résulter d’une exposition répétée à de faibles niveaux 

d’antigènes inhalés. Les patients peuvent avoir de la fièvre principalement au début de la 

maladie. En général, l’HP subaiguë est une maladie progressive, avec une toux et une dyspnée 

qui deviennent persistantes. Le diagnostic différentiel inclut la pneumonie infectieuse ou la 

pneumopathie interstitielle (PID) non infectieuse, telle que la sarcoïdose(13) 

3. 3 L’HP chronique : 

La forme chronique présente un début insidieux sur une période de plusieurs mois ou 

années avec toux, dyspnée, fatigue et perte de poids (31) nombreux patients atteints d’HP 

chronique n’ont pas d’épisodes aigus reconnaissables et se présentent comme une maladie 

respiratoire chronique à progression lente (insidieuse). Cette présentation est fréquente chez les 

patients exposés à l’antigène aviaire. Souvent, ces patients développent une fibrose progressive. 

Dans les formes avancées, la maladie peut imiter la fibrose pulmonaire idiopathique (FPI).(13) 
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La distinction entre les stades de l’HP est difficile car ils représentent probablement 

différentes manifestations d’une même maladie qui peuvent être davantage liées au profil 

d’exposition à l’antigène qu’à l’antigène incriminé lui-même. Cette affirmation est étayée par la 

constatation d’un chevauchement considérable entre les manifestations cliniques des patients 

atteints de poumon de fermier et de ceux atteints de HP-oiseau. Il est intéressant de noter que 

cette classification a été suggérée avant l’utilisation de la tomodensitométrie thoracique pour 

décrire l’HP. De plus, elle est compliquée par le fait que les HP chroniques peuvent correspondre 

aussi bien à une forme active qu’à une forme résiduelle.(31) 

Dans le cadre de notre étude, nous avons identifié 74% de patients atteints de la 

maladie en phase chronique, ainsi que 26% patients en phase aiguë/subaiguë. 

On observe une certaine variation dans la répartition des formes de la maladie entre les 

études, mais dans l'ensemble, la majorité des cas semble être de forme chronique. Cependant, la 

proportion de formes aiguës/subaiguës peut également être significative, montrant la diversité 

dans la présentation clinique de la pneumonie d’hypersensibilité selon les études. 

On n’a pas pu faire la différence entre la forme aigue et subaiguë vu la similarité des 

symptômes cliniques. L'étude de Lacasse en 2009 remet en question la classification actuelle de 

la HP en phases aiguë, subaiguë et chronique, telle qu'elle est définie par cette analyse en 

grappes. La classification habituelle de la HP en phase subaiguë s'avère particulièrement difficile 

à définir et ne semble probablement pas constituer une entité distincte. Les chercheurs émettent 

l'hypothèse que la présentation subaiguë pourrait être une variante de la forme aiguë de la 

maladie, avec des symptômes similaires mais atténués persistant pendant des jours ou des 

semaines.(32) 

Tableau IX : Fréquence des classifications cliniques de la PHS dans les différentes séries. 

Les séries Forme aigue/subaiguë Forme chronique 

Etude de Lacasse 2009 (32) 19.6% 80.3% 

Etude de Santos 2020(22) 26.3% 73.7% 

Notre étude 26% 74% 
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V. Imagerie : 

L'utilisation d'imagerie revêt une importance significative dans le diagnostic de la 

pneumopathie d'hypersensibilité (PHS). L'évolution des résultats scanographiques de la PHS 

constitue un élément crucial dans le processus diagnostique, l'élaboration des décisions 

thérapeutiques, la définition des modalités de traitement et l'évaluation du pronostic. 

1. RX thorax : 

1. 1 Avantage : 

La Radiographie thoracique représente une technique d'imagerie médicale qui tire parti 

des rayons X. Cette approche permet de visualiser les tissus et les structures osseuses, ce qui 

permet de détecter d'éventuelles anomalies, fractures, infections ou autres pathologies. La 

radiographie, en tant que méthode d'imagerie diagnostique, joue un rôle crucial dans la prise de 

décision médicale en fournissant des informations visuelles essentielles. 

1. 2 Principe : (33) 

C’est une méthode d’imagerie utilisant des rayonnements produit par la collision 

d'électrons à grande vitesse avec une cible métallique. Ils traversent ensuite le corps du patient 

et sont captés de deux manières distinctes : soit par un film argentique qui sera ultérieurement 

développé, similaire à un procédé photographique traditionnel, soit par des capteurs spéciaux 

ou des écrans au phosphore ou au sélénium. 

1. 3 Incidence :(34) 

• Face et profil : 

Ce sont les incidences de base. Elles sont réalisées 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. Elle peut être complétée par une 

incidence de profil pour préciser une image anormale (topographie, dimension, nature). 
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L’incidence de profil peut également être indiquée pour étudier certaines régions du thorax mal 

visibles sur la face, même si celle-ci est normale : Région rétrosternale, rétro cardiaque, sous-

hilaire, et les languettes pulmonaires rétro diaphragmatiques. 

1. 4 Limite 

La radiographie thoracique a ses propres limites quant à sa sensibilité à mettre en 

évidence des anomalies parenchymateuses, soit parce que la radiographie a été réalisée trop 

précocement soit parce que les lésions anatomiques sont insuffisamment radio-opaques pour 

être reconnues.(35) Le principal inconvénient découle de la superposition des divers éléments 

thoraciques, où plus de la moitié de la surface pulmonaire se superpose à d'autres structures 

telles que les côtes, le médiastin et les régions abdominales immédiatement sous-

diaphragmatiques. 

La radiographie thoracique est notoirement insensible à la détection de la 

pneumopathie d’hypersensibilité. Epler et al ont constaté que 38% des patients atteints de 

pneumopathie d’hypersensibilité avaient des radiographies thoraciques normales. Cela a été 

confirmé par Remy-Jardin et al , qui ont documenté des radiographies pulmonaires normales 

chez sept des 21 patients atteints d’une maladie subaiguë et chez un des 24 patients atteints 

d’une maladie chronique.(36) 

1. 5 Les signes radiologiques : 

La radiographie thoracique peut révéler des opacités peu systématisées, plutôt diffuses, 

épargnant généralement les bases pulmonaires, présentant des caractéristiques telles que du 

verre dépoli ou des nodules, qui sont des indicateurs typiques de la pneumopathie 

d'hypersensibilité (PHS) aiguë. Cependant, lors du suivi de la PHS, notamment dans les formes 

chroniques, la tomodensitométrie thoracique est préférable à la radiographie thoracique, offrant 

une visualisation plus détaillée des lésions pulmonaires et une évaluation plus précise de 

l'évolution de la maladie. 

Dans notre étude la radiographie thoracique était réalisée chez tous les patients, 13% 

des radios étaient sans anomalie. Pour le reste les anomalies radiologiques constatées étaient : 

❖ Des opacités réticulaires chez 30.4% des cas. 
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❖ Des opacités nodulaires chez 34.7% des cas. 

❖ Verre dépoli chez 26% des cas. 

Les autres séries avaient retrouvées les mêmes données radiologiques avec toutefois 

des proportions variables. 

Tableau X : Fréquence des anomalies radiologiques rencontrées dans les différentes séries au 

cours de la PHS. 

Les séries Les opacités 

réticulaires 

Les opacités 

nodulaires 

Verre dépoli 

Série de Monkare et al(37) 34% 13%. 43.5% 

Série de Hapke (38) 38% 38.2% 23 .5% 

Notre étude 30.4% 34.7% 26% 
 

2. Tomodensitométrie thoracique haute résolution (TDM- HR): 

 

 

Figure 26 : L’appareil scanner du service de Radiologie – Hôpital ERRAZI, Mohamed VI, Marrakech 

: Siemens healthineers SOMATOM 64 barrettes. 

 

2. 1 Avantages : 

❖ Identification précise des lésions : La HRCT permet une identification plus précise des 

lésions spécifiques caractéristiques de la pneumopathie d'hypersensibilité, telles que les 

opacités en verre dépoli, les micronodules, et les épaississements septaux. 
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❖ Évaluation des zones périphériques : Elle offre une évaluation approfondie des zones 

périphériques des poumons, là où les changements caractéristiques de la pneumopathie 

d'hypersensibilité peuvent se produire. 

❖ Différenciation avec d'autres maladies pulmonaires : La HRCT permet de différencier la 

pneumopathie d'hypersensibilité d'autres maladies pulmonaires, ce qui est crucial pour un 

diagnostic précis et une prise en charge adaptée. 

La combinaison juxtaposée de zones lobulaires d’atténuation élevée, normale et faible 

(le signe dit « fromage de tête ») représente une maladie interstitielle et des voies respiratoires 

mixte qui peut aider à distinguer l’HP des autres PID fibrosante. (17) 

❖ Suivi et évolution : La HRCT facilite le suivi longitudinal des patients, permettant aux 

médecins de surveiller l'évolution des lésions pulmonaires au fil du temps et d'ajuster le 

plan de traitement en conséquence. 

❖ Évaluation globale de l'état pulmonaire : La HRCT offre une évaluation globale de l'état 

pulmonaire, permettant une compréhension approfondie des changements structurels et 

fonctionnels associés à la pneumopathie d'hypersensibilité. 

2. 2 Bases techniques de l’acquisition en scanner : (7,39–41) 

a. Principe :(34) 

La tomodensitométrie est une méthode d'imagerie en coupes qui tend à devenir 

volumique. 

Elle mesure l'atténuation d'un faisceau de rayons X en rotation autour du patient à l'aide 

de petits détecteurs, permettant ainsi d'obtenir une image où chaque pixel correspond à une 

valeur de densité exprimée en unités Hounsfield (UH). 

L'échelle Hounsfield présente une grande étendue, pouvant séparer 2 000 niveaux de 

densité (de -1 000 UH pour l'air à +1 000 UH pour l'os cortical), mais cela contraste avec les 16 

niveaux de gris différenciables par l'œil humain. 

Pour pallier cette disproportion, une fenêtre de visualisation adaptée aux structures à 

étudier est utilisée. Pour l'examen du thorax, deux fenêtres sont couramment employées : 
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❖ Une fenêtre médiastinale : centrée autour de 50 UH avec une largeur de 300 UH, pour 

l'étude du médiastin et des structures pleuro-pariétales. 

❖ Une fenêtre pulmonaire : centrée autour de -600 UH avec une largeur de 1 600 UH, pour 

l'étude du parenchyme pulmonaire. 

             

Fenêtre parenchymateuse                            Fenêtre médiastinale 

Figure27 : TDM thoracique en double fenêtre en coupe axiale. Fenêtre parenchymateuse (A) 

fenêtre médiastinale (B). 

 

b. Installation du patient et conditions d’inspiration : 

L’acquisition de base est réalisée en décubitus dorsal et en apnée inspiratoire maximale. 

Le patient est au centre du statif, ses bras sont surélevés au-dessus de la tête. Des acquisitions 

complémentaires peuvent être utiles dans certains cas. 

c. Mode d’acquisition : 

L’acquisition de base couvre l’ensemble du volume pulmonaire. Le mode d’acquisition 

hélicoïdal est le plus couramment utilisé. Un mode d’acquisition incrémental (ou séquentiel) 

volumique est possible sur des scanners à large couverture (16 cm de largeur de détection), ne 

nécessitant que deux ou trois déplacements de table pour couvrir l’ensemble du thorax. Dans le 

mode incrémental, le déplacement de la table et la rotation du tube se succèdent dans le temps 

A B 
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contrairement au mode hélicoïdal ou le déplacement de la table et la rotation du tube sont 

simultanés. 

Bien que le mode incrémental intrinsèquement moins irradiant que le mode hélicoïdal, il 

reste peu utilisé, il peut générer un petit artéfact de décalage au niveau de la jonction entre 

deux volumes d’acquisition. 

Une couverture partielle du volume pulmonaire, en mode incrémental disjoint reste 

parfois utilisée en complément de l’acquisition couvrant l’ensemble des poumons, pour des 

coupes en expiration ou en procubitus. Le temps de rotation du tube, qui conditionne la 

résolution temporelle, doit être court, inférieur à 0,5 seconde. Le pitch élevé (1 à 1,5) permet un 

temps d’acquisition court, de quelques secondes, et par conséquent une durée d’apnée courte, 

limitant le risque d’artéfacts de respiration. 

d. Paramètres de résolution spatiale : 

On recherche la résolution spatiale la plus élevée pour l’analyse de la sémiologie fine de 

la pathologie interstitielle. Les coupes sont d’épaisseur inframillimétrique ou millimétrique, au 

maximum de 1,5 mm. La matrice de reconstruction est habituellement de 512 × 512, avec des 

voxels quasi isotropes. Une matrice plus élevée peut être utilisée si l’appareil le permet. 

Néanmoins, le bruit de l’image augmente lorsque la taille des voxels diminue. Une augmentation 

de la taille de la matrice entraîne donc, à autres paramètres constants, une augmentation du 

bruit de l’image, pouvant contrebalancer l’amélioration de la résolution spatiale, sans 

amélioration fine de la qualité de l’image. 

L’acquisition est reconstruite avec deux filtres, l’un privilégiant la résolution spatiale 

pour l’analyse du parenchyme pulmonaire (meilleure résolution spatiale, plus de bruit), le second 

privilégiant la résolution en densité pour l’analyse du médiastin et de la paroi (moins bonne 

résolution spatiale, moins de bruit, meilleure résolution en densité). Les filtres privilégiant la 

résolution spatiale sont nombreux et différents selon les constructeurs. L’aspect du parenchyme 
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peut ainsi légèrement varier en fonction de l’appareil et du filtre. Ce point est à prendre en 

compte lorsque l’on compare des examens effectués sur des appareils différents. 

e. Acquisitions complémentaires : 

➢ Acquisition en procubitus : 

• Objectifs : 

❖ Permet de différencier des opacités liées à la gravité d’authentiques lésions 

infiltratives du parenchyme. 

❖ Permet une expansion des languettes pulmonaires postérieures. 

 

• Indications : 

❖ En complément de l’acquisition en décubitus dorsal en cas d’opacités des régions 

déclives à type de verre dépoli, réticulations, lignes courbes, pseudo-

épaississements pleuraux. 

 

• Réalisation : 

❖ En inspiration profonde à dose optimisée• 

❖ En mode hélicoïdal. 

❖ Couvrant uniquement les bases pulmonaires ou l’ensemble du thorax. 

 

➢ Acquisition en expiration : 

 

• Objectifs : 

❖ Permet d’identifier un piégeage expiratoire. 

❖ Permet d’appréhender le mécanisme d’un aspect en mosaïque du poumon. 

❖ Peut apporter des arguments en faveur d’une pneumopathie d’hypersensibilité. 

 

• Indications : 

❖ Lors du bilan initial de toute PID en complément de l’acquisition en inspiration. 

❖ En cas d’aspect en mosaïque non connu sur l’inspiration. 
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❖ En cas de suspicion de pneumopathie d’hypersensibilité. 

❖ En cas de suspicion de pathologie des voies aériennes distales. 

 

• Réalisation : 

❖ En décubitus dorsal à dose réduite. 

❖ En mode hélicoïdal. 

❖ En fin d’expiration bloquée ou au cours d’une manœuvre expiratoire forcée 

dynamique. 

Lorsque les images de TDM à expiration suspendue sont ambiguës, une TDM 

complémentaire à expiration continue peut-être utilisée pour améliorer la visibilité et l'étendue 

apparente du piégeage de l'air. 

 

➢ Injection de produit de contraste : 

 

• Objectifs : 

❖ Permet la recherche d’un thrombus artériel pulmonaire. 

❖ Permet une meilleure analyse du médiastin et des hiles. 

❖ Permet de détecter les complications liées à la PHS. 
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• Indications : 

❖ Recherche d’embolie pulmonaire, devant l’aggravation respiratoire inexpliquée 

d’une PHS. 

❖ Bilan d’une hypertension pulmonaire associée à une PHS• 

 

Tableau XI : Résumé des bases techniques de l’acquisition en scanner devant un bilan initial de 

PHS et durant le suivie d’une PHS connue. 

Bilan initial de PHS Suivi de PHS connue 

• Sans injection. • Sans injection. 

• Mode hélicoïdal. • Mode hélicoïdal. 

• Décubitus dorsal en inspiration profonde 

bloquée et en expiration forcée continue à 

dose réduite. 

• Décubitus dorsal en inspiration profonde 

bloquée et en expiration forcée continue à 

dose réduite. 

• Épaisseur de coupe fine < 1,5 mm. • Épaisseur de coupe fine < 1,5 mm. 

• Temps de rotation court <0.5 seconde. • Temps de rotation court. 

• Résolution spatiale. • Résolution spatiale. 

• Dose optimisée (1-3 mSv) : 120 kV, 

modulation de dose, reconstructions 

itératives. 

• Si aggravation aiguë : réaliser en plus un 

angioscanner des artères pulmonaires pour 

détecter les complications liées à la PHS. 

 

2. 3 Post-traitement des images TDM : (7,42,43) 

 

a. Les reformations multiplanaires : 

Les reformations multiplanaires ou MPR (multiplanar reconstruction) sont une fonction 

de base des logiciels de visualisation. Dans le cadre de PHS, leur utilisation est utile pour : 

❖ Étudier la répartition spatiale des lésions élémentaires qui est un élément important de la 

caractérisation de PHS. Les reformations sagittales et coronales permettent notamment de 

mieux apprécier la distribution apico-basale des lésions. 

❖ Différencier les lésions de rayon de miel des bronchiectasies par traction, notamment aux 

bases et aux apex, où l’axe des bronches est orthogonal sur le plan axial. L’association des 

reformations sagittales et du minIP est particulièrement utile dans cette indication. 
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❖ Évaluer la distribution lobulaire des micronodules. Les reformations sagittales aident à la 

détection des micronodules scissuraux, dont la présence oriente vers une distribution 

périlymphatique ou hématogène, a contrario de la distribution centro-lobulaires répandue 

dans la PHS qui épargne la plèvre, les scissures, les septums et les gaines 

péribronchovasculaires. Cette distinction peut être précieuse pour différencier la 

pneumopathie d'hypersensibilité de la sarcoïdose qui est la cause la plus fréquente de 

micronodulation périlymphatique, ou les micronodules prédominent dans les régions 

supérieures et moyennes. 

❖ Étudier la perte de volume pulmonaire et lobaire dans les PHS fibrosantes, notamment à 

l’aide du plan sagittal. 

b. MinIP : 

Le minIP (minimum intensity projection, ou projection des intensités minimales) permet 

de sensibiliser la détection des lésions fibrosantes et des hétérogénéités de densité du 

parenchyme pulmonaire. Le minIP doit uniquement être utilisé sur les images reconstruites avec 

le filtre de résolution en densité (filtre médiastinal), car les images reconstruites avec le filtre de 

résolution spatiale (filtre pulmonaire) sont trop bruitées. Le minIP est habituellement réglé avec 

une épaisseur de 5 à 7 mm. Pour la détection d’une atténuation en mosaïque du parenchyme 

pulmonaire, il est nécessaire de resserrer le fenêtrage de l’échelle des gris afin de majorer les 

contrastes. Dans le cadre de PHS, l’utilisation du minIP est utile pour : 

❖ Détecter les lésions fibrosantes : bronchectasies/bronchiolectasies par traction et rayon 

de miel. 

❖ Différencier le rayon de miel des bronchiolectasies par traction. 

❖ Sensibiliser la détection des plages de verre dépoli de faible intensité. 

❖ Détecter la perfusion en mosaïque. Lors d’une infiltration pulmonaire diffuse, les zones 

hypodenses correspondent le plus souvent à une atteinte première des petites voies 

aériennes avec vasoconstriction secondaire (hypoperfusion). Cette obstruction 
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bronchiolaire s’accompagne en général d’un piégeage sur l’acquisition en expiration qui 

correspond à une majoration du gradient de densité entre lobules normaux et lobules 

hypodenses (hypoperfusion et discrète hyperinflation). La détection d’une perfusion en 

mosaïque ou d’un piégeage expiratoire oriente vers la pneumopathie d’hypersensibilité 

(PHS), mais parfois aussi une polyarthrite rhumatoïde, une sarcoïdose ou une DIPNECH 

(diffuse idiopathic pulmonary neuro-endocrine cell hyperplasia). 

❖ Détecter les lésions d’emphysème associées. 

c. MIP   

Le MIP (maximum intensity projection, ou projection des intensités maximales) permet 

de sensibiliser la détection des nodules et micronodules. Il peut être utilisé sur les images 

reconstruites avec un filtre de résolution spatiale (filtre pulmonaire) ou un filtre de résolution en 

densité (filtre médiastinal). Le MIP est habituellement réglé avec une épaisseur de 5 à 10 mm. 

Dans le cadre de PHS, l’utilisation du MIP est utile pour : 

• Détecter et caractériser un syndrome micronodulaire. Des micronodules de 

distribution centro-lobulaire respectent l’interface pleuropulmonaire et les scissures orientent en 

premier lieu vers une PHS. Des micronodules de distribution périlymphatique sont accolés à la 

plèvre et aux scissures, et orientent en premier lieu vers une sarcoïdose ou une lymphangite 

carcinomateuse. 

2. 4 Les limites de la TDM : 

Les contraintes inhérentes à l'examen par scanner se manifestent principalement à 

travers son potentiel irradiant, l'éventuelle nécessité d'utiliser un agent de contraste iodé dans 

certains cas, et le besoin d'une collaboration active du patient, y compris la tenue d'une apnée 

lors des coupes, pour garantir une immobilité totale. Cela devient particulièrement difficile à 

assurer chez les enfants et chez les patients agités. Ces limitations peuvent conduire à la 

décision de reporter l'examen ou d'opter pour une alternative technique, selon les circonstances 

spécifiques. 
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2. 5 Lésions élémentaires et gammes diagnostiques de pneumopathie 

d’hypersensibilité :(7)   

a. Opacités linéaires   

Les opacités linéaires sont représentées avant tout par les lignes septales qui 

correspondent à la visibilité anormale des septums interlobulaires. À la description des lignes 

septales est souvent associée celle de l’épaississement péribronchovasculaire. Les opacités 

translobulaires, quant à elles sont indépendantes de l’anatomie lobulaire. 

a. 1 Lignes septales :  

Épaississement anomal des parois interlobulaires ou septums, non visibles en scanner à 

l’état normal. Les lignes septales mesurent 1 à 2 cm de longueur et sont orientées 

perpendiculairement à la surface pleurale. 

Les septums contiennent des veines et des structures lymphatiques, ainsi qu’un réseau 

conjonctif collagène. L’atteinte septale peut être lisse et régulière (infiltration liquidienne), 

nodulaire (infiltration cellulaire) ou rétractile (infiltration fibreuse). 

 

Figure28 : TDM thoracique parenchymateuse en coupe axiale montre des lignes septales lisses et 

régulières. 
 

a. 2 Lignes septales irrégulières : 

Un épaississement septal irrégulier traduit l’existence d’une distorsion du lobule 

pulmonaire en rapport avec de la fibrose. L’atteinte prédomine généralement dans les régions 

sous-pleurales et basales des poumons. Elles sont souvent associées aux autres signes TDM de 
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fibrose (réticulations, rayon de miel, bronchectasies par traction, distorsion scissurale, perte de 

volume pulmonaire). Ils sont en générale rencontrés dans la PHS. 

 

Figure 29 : TDM thoracique en coupe axiale montre des lignes septales irrégulières. 

a. 3 Épaississement péribronchovasculaire :  

C’est un épaississement tissulaire plus ou moins régulier réalisant un manchonnage 

autour des bronches et les vaisseaux. Il est surtout visible en proximal. 

Il signifie l’atteinte du deuxième secteur interstitiel qui accompagne les bronches et les 

artères depuis le médiastin jusqu’au poumon profond. À l’instar des lignes septales, 

l’épaississement péri bronchovasculaire peut être régulier (infiltration liquidienne), nodulaire 

(infiltration cellulaire) ou rétractile (infiltration fibreuse). 

 

Figure 30 : TDM thoracique en coupe axiale montre un épaississement diffus des lignes septales, 

non septales et péri bronchovasculaires (flèche orange). 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 52 - 

b. Opacités réticulaires :   

b. 1 Réticulations interlobulaires :  

Ce sont des petites images linéaires entrecroisées réalisant un réseau à mailles fines. 

Leur distribution est classiquement bilatérale, sous-pleurale, prédominant aux bases. 

Les réticulations traduisent l’existence d’un épaississement collagène à l’intérieur du 

lobule pulmonaire (troisième secteur interstitiel). Elles signent un processus fibreux débutant et 

peuvent par conséquent s’observer dans toutes les PID chroniques fibrosantes. 

 

Figure 31 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse coupe axiale montre des réticulations 

interlobulaires. 

b. 2 Rayon de miel :  

Il s’agit d’une juxtaposition d’une multitude de petits espaces aériens, habituellement 

arrondis et infracentimétriques, répartis de façon uniforme, et délimités entre eux par une paroi 

bien visible.  

N.B. : le rayon de miel est traditionnellement classé dans les hypodensités focales avec 

les kystes pulmonaires. Sa place au sein des opacités réticulaires est discutable mais peut se 

justifier à la fois du point de vue morphologique (aspect trabéculé du rayon de miel) et 

physiopathologique (continuum lésionnel avec les réticulations intra lobulaires). 

Le rayon de miel correspond au stade ultime et irréversible de la destruction du 

parenchyme par la fibrose pulmonaire. Sa distribution est le plus souvent bilatérale, basale et 

sous-pleurale, en une ou plusieurs couches. 
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Figure 32 : TDM thoracique en coupe axiale montre un rayon de miel sous pleurale bilatérale 

(flèche noire). 

c. Opacités nodulaires :  

Opacité arrondie ou irrégulière, à contours nets ou flous, de densité variable (solide ou 

en verre dépoli). On distingue les nodules (3-30 mm) des micronodules (3 cm). Dans les PHS, les 

micronodules centro-lobulaires sont les plus fréquemment représentés. 

 

Figure 33 : Schéma des différents types de distribution des micronodules au sein du lobule 

pulmonaire. (A) Distribution péri lymphatique. (B) Distribution centro-lobulaire. (C) Distribution 

bronchiolaire. (D) Distribution aléatoire ou hématogène.(7) 

Source : houlakian 
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c. 1 Micronodule :  

Un micronodule est une opacité discrète, petite, ronde et focale. L’utilisation du terme 

est le plus souvent limitée aux nodules d’un diamètre inférieur à 5 mm ou inférieur à 3 mm. Il 

est recommandé de réserver le terme aux opacités inférieures à 3 mm de diamètre. 

c. 2 Nodule : 

Est une opacité arrondie, bien ou mal définie, mesurant jusqu’à 3 cm de diamètre.  Les 

nodules acineux sont des opacités pulmonaires rondes ou ovoïdes mal définies, d’environ 5 à 8 

mm de diamètre, présumées représenter un acinus anatomique rendu opaque par consolidation. 

Cette classification n’est utilisée qu’en présence de nombreuses opacités de ce type. 

c. 3 Les nodules centro-lobulaires : 

Apparaissent séparés de plusieurs millimètres des surfaces pleurales, des fissures et 

des cloisons interlobulaires. Ils peuvent être d’atténuation des tissus mous ou du verre dépoli. 

D’une taille allant de quelques millimètres à un centimètre, les nodules centro-lobulaires sont 

généralement mal définis. 

Les micronodules centro-lobulaires traduisent l’existence d’une atteinte de la 

bronchiole, d’une atteinte péri bronchiolaire, beaucoup plus rarement de l’artériole centro-

lobulaire (atteinte vasculaire ou périvasculaire). En pratique, il s’agit souvent d’une atteinte 

bronchiolaire inflammatoire. 

    

Figure 34 : TDM thoracique en coupe axiale montre des micronodules centro-lobulaires diffus à 

limites floues bilatérales. 

 

A 

 

B 
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d. Hypodensités focales :  

La présence d’hypodensités pulmonaires focales multiples soulève avant tout la 

question de leur nature : lésions emphysémateuses (fréquentes) ou lésions kystiques (rares). Les 

autres causes d’hypodensités parenchymateuses (bronchectasies, rayon de miel, nodules 

cavitaires, pneumatocèles) posent en général moins de problèmes diagnostiques. 

d. 1 Emphysème : 

Hypodensité pulmonaire circonscrite, habituellement sans paroi visible, ce qui le 

distingue du kyste. Cette absence de paroi correspond à une réalité histologique (pas 

d’épithélium), mais de fausses images de paroi peuvent advenir dans certaines circonstances et 

être confondantes avec des lésions kystiques. 

Il traduit une destruction pulmonaire focale en aval d’une bronchiole terminale. 

(L’emphysème appartient plus au syndrome bronchique qu’au syndrome interstitiel). 

 

Figure 35 : TDM coupe axiale montre des emphysèmes sous-pleuraux apicaux droits (flèche 

bleue). 

d. 2 Kyste : 

Un kyste est un espace circonscrit rond qui est entouré d’une paroi épithéliale ou 

fibreuse d’épaisseur variable. Un kyste se présente sous la forme d’une lucidité 

parenchymateuse ronde ou d’une zone à faible atténuation avec une interface bien définie avec 

le poumon normal. Les kystes ont une épaisseur de paroi variable, mais sont généralement à 
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paroi mince (2 mm) et surviennent sans emphysème pulmonaire associé. Les kystes dans les 

poumons contiennent généralement de l’air, mais contiennent parfois des matières liquides ou 

solides. 

Un kyste pulmonaire peut être la conséquence d’une obstruction d’une bronchiole 

distale par une prolifération épithéliale dans certaines pathologies. L’identification de lésions 

kystiques pulmonaires est fondamentale. 

 

Figure 36 : TDM thoracique en coupe axiale montre des kystes pulmonaires sous-pleuraux 

(flèche bleue) droits dans un cadre de PHS fibrosante. 

 

e. Hyperdensités diffuses :  

e. 1 Verre dépoli :  

Est définie comme une augmentation floue de la densité du parenchyme pulmonaire 

non associée à l’obscurcissement des vaisseaux sous-jacents .(44) Elle est causée par un 

remplissage partiel des espaces aériens, un épaississement interstitiel (dû à du liquide, des 

cellules et/ou une fibrose), un collapsus partiel des alvéoles, une augmentation du volume 

sanguin capillaire ou une combinaison de ceux-ci, le facteur commun étant le déplacement 

partiel de l’air . L’opacité du verre dépoli est moins opaque que la consolidation, dans laquelle 

les marges bronchovasculaires sont obscurcies.(45) 
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Figure 37 : (a, b, c) TDM en coupe axiale montre un verre dépoli (flèches orange). 

 

e. 2 Crazy paving :  

Ce motif apparaît sous la forme de septa interlobulaires épaissis et de lignes intra 

lobulaires superposées sur un fond d’opacité en verre dépoli, ressemblant à des pavés de forme 

irrégulière. Le motif de pavage fou est souvent nettement délimité du poumon plus normal et 

peut avoir un contour géographique. 

 

a b 

c

 

C

C 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 58 - 

 

Figure 38 : TDM thoracique en coupe axiale montre le crazy paving. 

 

f. Hypodensités diffuses   

f. 1 Atténuation en mosaïque :  

C’est un terme générique désignant une mosaïque de régions d’atténuation différentes 

sur les images de tomodensitométrie inspiratoire c’est un terme utilisé uniquement pour la 

description des images de tomodensitométrie inspiratoire qui peut refléter la présence d’une 

maladie vasculaire, d’anomalies des voies respiratoires ou d’une infiltration interstitielle ou 

d’espace aérien en verre dépoli (20) . Le piégeage de l’air secondaire à une obstruction 

bronchique ou bronchiolaire peut produire des zones focales d’atténuation réduite, une 

apparence qui peut être améliorée par l’utilisation de la TDM expiratoire. Le motif d’atténuation 

en mosaïque peut également être produit par une pneumopathie interstitielle caractérisée par 

une opacité en verre dépoli, dans cette situation, les zones d'atténuation plus élevée 

représentent le processus interstitiel et les zones d'atténuation plus faible représentent le 

poumon normal(45). 

f. 2 Trois densités : 

Forme particulière : l’association d’une perfusion en mosaïque d’origine bronchiolaire et 

de verre dépoli constitue un aspect dit en « trois densités » (ou anciennement en « fromage de 

tête »), puisqu’il associe des lobules en verre dépoli, des lobules normaux et des lobules clairs 

hypodenses. Des études, notamment celle de Barnett et al, ont montré que ce signe est associé 

aux caractéristiques cliniques de l'HP à un haut degré de confiance, avec une rare association à 
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des variables cliniques de la Fibrose Pulmonaire Idiopathique (FPI)(46). C’est un signe très 

évocateur de PHS. 

  

Figure 39 : Poumon « trois densités ». (a, b)TDM thoracique en coupe coronale montre une  

hétérogénéité de densité dans le cadre d’une pneumopathie d’hypersensibilité non fibrosante, 

avec de larges plages de verre dépoli (flèches blanches), des zones de poumon normal et des 

plages hypodenses (flèches noires), conséquences de l’obstruction des voies aériennes distales. 

  

Figure 40 : (a,b) TDM thoracique coupe axiale montre l’aspect mosaïque (flèche noire) d’origine 

bronchiolaire densité hétérogène du parenchyme. 

a b 

a b 
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f. 3 Piégeage de l’air : 

Rétention anormale de l’air distale à l’obstruction des voies respiratoires, terme 

exclusivement utilisé pour la description des images de tomodensitométrie expiratoire. 

Reconnu comme des zones parenchymateuses dépourvues de l’augmentation normale 

de l’atténuation et de la réduction du volume des poumons normalement ventilés. 

Le piégeage de l’air apparaît comme des zones focales d’hypoatténuation à l’arrière-

plan de l’hyperatténuation du poumon normal sur la TDM expiratoire (15) . La comparaison entre 

les tomodensitogrammes inspiratoires et expiratoires peut être utile lorsque le piégeage de l’air 

est subtil ou diffus. La différenciation des zones de diminution de l’atténuation résultant d’une 

hypoperfusion à la suite d’un trouble vasculaire occlusif (p. ex., thromboembolie chronique) peut 

être problématique , mais d’autres signes de voies respiratoires par rapport à une maladie 

vasculaire sont généralement présents.(45) 

 

   

Figure41 : TDM thoracique en coupe sagittale (a)avant l’expiration, on observe des foyers de 

verre dépoli bilatéraux (régions moyennes et inférieures), créant un aspect en mosaïque (flèche 

bleue), sans disparité de calibre vasculaire. (b) après l’expiration forcée, on remarque une 

accentuation des zones de trappage aérien (flèche bleue). 

 

a b 
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Figure 42 : TDM thoracique en coupe coronale. (a) Avant l’expiration, montre un aspect en 

mosaïque (flèche orange). (b) Après l’expiration forcée, on note un piégeage d’aire dans les 

régions moyennes et inférieures (flèche bleue). 

 

Figure 43 : Mécanisme du piégeage aérique. Dans une bronche terminale normale (A), l’air peut 

entrer et sortir. En revanche, lors d’une bronchiolite constrictive (B), il existe une fibrose distale 

endoluminale (flèche bleue) entrainant une réduction de calibre, empêchant ainsi l’air de sortir 

par effet clapet (anti-retour), ce qui conduit au piégeage en expiration.(7) 

Source : Hasmik Koulakian. 

 

a b 
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g. La distorsion architecturale : 

Le remplacement du parenchyme pulmonaire normal par du tissu collagène fibreux se 

traduit par des signes directs – rayon de miel, réticulations, parfois verre dépoli, mais aussi par 

des signes indirects qui correspondent aux modifications anatomiques consécutives au 

développement de la fibrose. Cette distorsion de l’architecture pulmonaire est caractérisée par 

un déplacement et une déformation des bronches, des vaisseaux, des scissures ou des septums. 

Les scissures prennent un aspect irrégulier. Des bronchectasies ou bronchiolectasies passives, 

dites « par traction », correspondent à l’élargissement irrégulier des lumières bronchiques 

secondaire aux phénomènes rétractiles. Enfin, les régions pulmonaires les plus touchées par la 

fibrose voient leur volume diminuer, parfois de façon importante. 

 

 

Figure44 : La tomodensitométrie en coupe transversale montre des foyers de bronchectasies 

cylindriques par traction à parois épaissies (flèches bleues), avec une distorsion architecturale 

causée par la fibrose pulmonaire. 

h. Les signes de fibrose :  

❖ L’épaississement septal irrégulier, distordu, angulé. 

❖ Le rayon de miel. 

❖ Les réticulations intralobulaires. 

❖ Les bronchectasies de traction, bronchiectasies. 
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❖ La perte de volume pulmonaire. 

❖ La distorsion scissurale. 

 

Figure 45 : TDM en coupe coronale montre un rayon de miel (flèche bleue) au niveau des bases 

bilatérales dans un cadre de PHS fibrosante. 

 

 

Figure46 : TDM en coupe axiale montre des bronchectasies de traction (flèche bleue) dans un 

contexte de fibrose. 
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Figure 47 : TDM thoracique en coupe axiale montre un épaississement des lignes septales, non 

septales et péri bronchovasculaires (flèche orange), accompagné de réticulations intra lobulaires 

avec bronchectasies de traction (flèche bleue). 
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Tableau XII : Résumé des lésions élémentaires radiologiques de la pneumopathie 

d’hypersensibilité. 

 Lésions élémentaires de la PHS  

Opacités linéaires • Lignes septales régulières 

• Lignes septales irrégulières 

 
Opacités réticulaires • Réticulations interlobulaires 

• Rayon de miel 

 
Opacités nodulaires • Micronodules centro-

lobulaires 

 
Hypodensités focales • Emphysèmes 

• Kystes 

 
Hyperdensités diffuses • Verre dépoli 

 
Hypodensités diffuses • Atténuation en mosaïque 

• L’aspect de trois densités 

• Piégeage d’air 
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2. 6 Les aspects scanographiques de la pneumopathie d’hypersensibilité et leurs 

distributions :  

a. Les aspects scanographiques :  

La pneumopathie d'hypersensibilité (PHS) constitue une entité complexe, combinant des 

signes d'infiltration du parenchyme et des manifestations propres aux petites voies aériennes. La 

particularité de la PHS en imagerie réside dans cette dualité, où l'atteinte interstitielle peut se 

manifester avec ou sans fibrose, et occasionnellement, des lésions d'emphysème peuvent être 

présentes même en l'absence de tabagisme.(7) 

Les signes d'atteinte interstitielle comprennent des caractéristiques significatives :(7) 

❖ Une prédominance du "verre dépoli" qui est fortement marqué. 

❖ Des "réticulations", des "bronchectasies de traction", et parfois la présence de 

"rayon de miel" dans les formes fibrosantes. 

❖ La possibilité de "kystes", en petit nombre, de taille variable, et répartis de manière 

aléatoire. 

Quant aux signes d'atteinte des petites voies aériennes, plusieurs éléments spécifiques 

sont observés :(7) 

❖ Les micronodules centro-lobulaires. 

❖ L'aspect trois densités : atténuation en mosaïque. 

❖ Le piégeage aérique. 

Le "fromage de tête", est un signe d'atténuation de la mosaïque décrit par Webb, a été 

largement reconnu dans le domaine radiologique comme important dans le diagnostic de la 

pneumopathie d'hypersensibilité. Des études, notamment celle de Barnett et al, ont montré que 

ce signe est associé aux caractéristiques cliniques de l'HP à un haut degré de confiance, avec une 

rare association à des variables cliniques de la fibrose pulmonaire idiopathique (FPI).(46) 

Le consensus d'experts dans un relevé Delphi modifié en 3 rondes (47) souligne 

l'importance des éléments tels que l'atténuation de la mosaïque, les nodules centro-lobulaires, 
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l'atteinte des petites voies respiratoires, et les opacités du verre dépoli dans le diagnostic de 

l’HP. 

Tableau XIII : Fréquence des anomalies scanographiques rencontrées dans les différentes séries 

de pneumopathies d’hypersensibilité (PHS). 

Caractéristiques de 

TDM haute 

résolution 

Série de 

Kumar 

2020(20) 

Série de 

Hanak 

2007(48) 

Série de 

Salisbury 

2018(49) 

Série de 

Morell 

2008(30) 

Série de 

Dias 

2018(50) 

Notre 

série 

Nodules centro-

lobulaires 

61% 33% 7.8% 41% 11% 39.1% 

Verre dépoli 55.3% 65% 78.1% 68% 96% 78.2% 

Atténuation en 

mosaïque 

14.5% 43% 48.4% 61% 54% 56.5% 

 

Les nodules centro-lobulaires : 

❖ Les pourcentages varient considérablement entre les différentes séries d'études, 

allant de 7,8% à 61% des cas. 

❖ Notre série montre un pourcentage de 39,1%, ce qui se situe dans la fourchette 

moyenne par rapport aux autres études. 

❖ Les variations observées dans les pourcentages des nodules centro-lobulaires 

peuvent résulter de plusieurs facteurs, notamment les différences dans la 

définition de ces nodules, la composition démographique des patients inclus dans 

chaque série d'études, les protocoles spécifiques de numérisation employés, ainsi 

que la phase de la maladie (aiguë ou chronique) des patients examinés. 

 

Verre dépoli : 

❖ Il y a une grande variabilité entre les séries d'études, allant de 55,3% à 96% des 

cas. 

❖ Notre série présente un pourcentage de 78,2%, ce qui est similaire à celui observé 

dans d'autres études. 
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❖ Le verre dépoli est une caractéristique courante de la pneumopathie 

d'hypersensibilité et sa prévalence élevée dans toutes les séries d'études est 

cohérente avec la littérature existante sur ce sujet. 

Atténuation en mosaïque : 

❖ Les pourcentages varient également, allant de 14,5% à 61% des cas. 

❖ Notre série montre un pourcentage de 56,5%, ce qui est légèrement supérieur à la 

moyenne. 

❖ L'atténuation en mosaïque est une caractéristique importante de la pneumopathie 

d'hypersensibilité et sa prévalence élevée dans toutes les séries d'études est 

également cohérente avec les connaissances existantes. 

 

Tableau XIV : Fréquence des anomalies scanographiques rencontrées dans les différentes séries 

de PHS. 

Caractéristiques 

de TDM haute 

résolution 

Série de 

Johannson 

2016(51) 

Série de 

Shobeirian 

2020(27) 

Série de 

Salisbury 

2018(52) 

Série de 

Morell 

2008(30) 

Notre série 

Air trapping 44.2% 71.1% 73.6% 61% 39.1% 
 

Air trapping : 

❖ Les pourcentages varient considérablement entre les différentes séries d'études, 

allant de 39,1% à 73,6% des cas. 

❖ Les séries de Shobeirian (2020) et de Salisbury (2018) présentent des 

pourcentages plus élevés d'air trapping, à 71,1% et 73,6% respectivement, 

comparativement à la série de Johannson (2016) et notre série, qui présentent des 

pourcentages plus bas, à 44,2% et 39,1% respectivement. 

❖ Ces variations peuvent être attribuées à des différences dans les critères 

diagnostiques utilisés pour identifier l'air trapping, ainsi qu'à des différences dans 

les populations étudiées et les protocoles de numérisation utilisés. 
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Tableau XV : Fréquence des anomalies scanographiques rencontrées dans les différentes séries 

de PHS. 

Caractéristiques de TDM haute 

résolution 

Série de Barnett 2019(46) Notre série  

Three-density pattern 48.9% 21.7% 

 

Three-density pattern : 

❖ Encore une fois, il y a des différences notables entre les séries d'études, avec des 

pourcentages allant de 21,7% à 48,9% des cas. 

❖ La série de Barnett (2019) présente un pourcentage plus élevé de three-density 

pattern, à 48,9%, tandis que notre série montre un pourcentage plus bas, à 21,7%. 

❖ Ces différences peuvent être dues à des variations dans la façon dont les patterns 

de densité sont évalués et interprétés, ainsi qu'à des différences dans les critères 

d'inclusion des patients et les méthodologies d'imagerie utilisées dans chaque 

étude. 

Tableau XVI : Fréquence des anomalies scanographiques rencontrées dans les différentes séries 

de PHS. 

Caractéristiques de 

TDM haute résolution 

Série de Bhattacharyya 

2018(23) 

Série de Shobeirian 

2020(27) 

Notre série 

Rayon de miel 9.37% 35.6% 43.4% 

Réticulations 68.75% 93.3% 65.2% 

Bronchectasies 34.3% 71.1% 60.8% 

Emphysèmes ------- 37.8% 13% 
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Rayon de miel : 

❖ Le rayon de miel est une caractéristique radiologique souvent associée à la 

pneumopathie d'hypersensibilité, représentant un remodelage fibrotique des 

voies aériennes distales et des espaces alvéolaires. 

❖ Les pourcentages varient considérablement entre les séries d'études, allant de 

9,37% à 43,4% des cas. 

❖ Les séries de Shobeirian (2020) et de notre propre série présentent des 

pourcentages plus élevés de rayon de miel, suggérant une prévalence plus élevée 

de fibrose dans ces groupes de patients. 

Réticulations : 

❖ Les réticulations, représentant des lignes épaissies et irrégulières dans les 

poumons, sont également couramment observées dans la pneumopathie 

d'hypersensibilité, en particulier dans les stades avancés de la maladie. 

❖ Les pourcentages de réticulations sont élevés dans toutes les séries d'études, ce 

qui est cohérent avec la présentation typique de la pneumopathie 

d'hypersensibilité. 

Bronchectasies : 

❖ Les bronchectasies, caractérisées par une dilatation anormale des bronches, sont 

également des caractéristiques fréquemment observées dans la pneumopathie 

d'hypersensibilité, en particulier lorsqu'elle est associée à une fibrose. 

❖ Les pourcentages varient entre les séries d'études, mais restent élevés dans 

toutes les séries, indiquant une prévalence significative de cette caractéristique 

dans la maladie. 

Emphysèmes : 

❖ L'emphysème est moins courant dans la pneumopathie d'hypersensibilité, mais 

peut parfois être observé, en particulier chez les patients fumeurs. 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 71 - 

❖ Les pourcentages varient également entre les séries d'études, ce qui peut refléter 

les différences dans les profils de patients, y compris les antécédents de 

tabagisme. 

b. Les zones de distributions d’anomalies scanographiques :  

La distribution des lésions est diffuse, bilatérale et symétrique, prédomine dans les 

régions supérieures et moyennes avec relative épargne des régions basales. L’atteinte péri 

bronchovasculaire aussi que sous pleurale et basale est possible. 

L'étude de Salisbury et al a développé un modèle de diagnostic radiologique pour l'HP, 

mettant en évidence que lorsque l'étendue de l'atténuation de la mosaïque ou du piégeage de 

l'air est supérieure à celle de la réticulation, associée à une distribution axiale diffuse de 

l'anomalie interstitielle, la spécificité de l'HP est supérieure à 90 % pour la pneumopathie 

d'hypersensibilité cliniquement diagnostiquée.(49) 

 

Tableau XVII : Les zones de distributions des anomalies scanographiques de pneumopathies 

d’hypersensibilité. 

Les zones Notre 

étude 

Série de 

Bhattacharyya 

2018(23) 

Série de 

Morell 

2008(30) 

Série de 

Silva 

2005(53) 

Série de 

Tateishi2020(54) 

Distribution cranio-

caudale 

     

Régions apicales 13.7% 5% 4% 11% 20% 

Régions basales 34.7% 67.5% 50% 31% ------ 

Distribution axiale      

Régions 

périphériques 

8.6% 81% ----- 25% ------ 

Bilatérale diffuse 95.6% -------- 46% 58% 55% 

Régions centrales 34.7% ------ ----- 22% 18% 

 

Régions apicales : 

❖ Les régions apicales des poumons sont souvent impliquées dans la pneumopathie 

d'hypersensibilité, en raison de l'exposition aux allergènes aéroportés. 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 72 - 

❖ Les pourcentages observés dans notre étude et dans la série de Tateishi (2020) 

suggèrent une prévalence modérée d'atteintes apicales, tandis que d'autres 

études montrent des pourcentages plus bas ou plus élevés, indiquant des 

variations dans la distribution régionale de la maladie entre les populations 

étudiées. 

Régions basales : 

❖ Les régions basales des poumons sont également fréquemment touchées dans la 

pneumopathie d'hypersensibilité, en raison de la gravité de l'inflammation et de la 

fibrose. 

❖ Les pourcentages élevés observés dans notre étude et dans la série de 

Bhattacharyya (36) indiquent une prévalence importante d'atteintes basales, ce qui 

est cohérent avec la nature diffuse de la maladie. 

Régions périphériques : 

❖ Les pourcentages élevés observés dans la série de Bhattacharyya et les 

pourcentages plus faibles dans d'autres études peuvent refléter des différences 

dans la définition des régions périphériques et/ou dans la sensibilité de détection 

des anomalies dans ces zones. 

Bilatérale et diffuse : 

❖ La pneumopathie d'hypersensibilité est souvent caractérisée par une distribution 

bilatérale et diffuse des anomalies pulmonaires, comme le montrent les 

pourcentages élevés observés dans notre étude. 

2. 7 Classifications scanographiques de la pneumopathie d’hypersensibilité :  

Dans le contexte de l'HP, le guide officiel de pratique clinique ATS/JRS/ALAT de 

2020(15) met en lumière des caractéristiques distinctes de la HRCT selon la nature fibrosante ou 

non de l'affection. 
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a. PHS non fibrosante :  

Pour l'HP non fibrosante, les anomalies révélatrices d'une infiltration parenchymateuse 

comprennent le "verre dépoli" et l'"atténuation de la mosaïque". Les signes d'une maladie des 

petites voies respiratoires, tels que des "nodules centro-lobulaires mal définis" et le "piégeage de 

l'air", sont également identifiables. La répartition des anomalies parenchymateuses est souvent 

diffuse crânio-caudalement, parfois avec une épargne basale, et axiale. 

 

Tableau XVIII: Caractéristiques scanographiques de la PHS non fibrosante selon les 

recommandations ATS/JRS/ALAT de 2020.(15) 

Aspect d’HRCT Typique HP Compatible avec l’HP 

Description Le schéma « HP typique » suggère un 

diagnostic d’HP. Elle nécessite au 

moins une anomalie HRCT indiquant 

une infiltration parenchymateuse et au 

moins une anomalie HRCT indiquant 

une maladie des petites voies 

respiratoires, toutes les deux dans 

une distribution diffuse. 

Les modèles « compatibles 

avec HP » sont des modèles 

non spécifiques qui ont été 

décrits dans HP. 

Constatations 

radiologiques 

Anomalies parenchymateuses : 

• Le verre dépoli 

• Atténuation en mosaïque 

 

L’atteinte des petites voies 

respiratoires : 

 

• Nodules centro-lobulaires. 

• Le piégeage d’air. 

La répartition des anomalies 

parenchymateuses : 

• Crânio-caudale : diffuse (avec 

ou sans épargne des bases). 

• Axiale : diffuse. 

 

Anomalies 

parenchymateuses : 

• Verre dépoli discret et 

uniforme. 

• Kystes pulmonaires. 

• Condensations. 

 

 

 

 

 

La Répartition des anomalies 

parenchymateuses : 

• Crânio-caudale : 

diffuse : (ou prédominance 

du lobe inférieur). 

• Axiale : diffuse (ou 

prédominance péri 

bronchovasculaire). 
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Figure 48 : TDM thoracique en coupe axiale. L’acquisition en inspiration (a) montre un verre 

dépoli diffus avec nombreux lobules hypodenses (flèches). En expiration forcée(b), on note une 

accentuation des lobules hypodenses, siège de piégeage aérien, dans le cadre d’une PHS non 

fibrosante. 

 

b. PHS fibrosante :  

En revanche, la HRCT de la PHS fibrosante, illustrée par le schéma "HP typique", 

nécessite un profil spécifique avec une distribution dans une des zones pulmonaires et au moins 

une anomalie indiquant une atteinte des petites voies respiratoires. Les anomalies révélatrices de 

la fibrose pulmonaire comprennent des "opacités linéaires irrégulières" ou une "réticulation 

grossière avec distorsion pulmonaire". Bien que la "bronchectasie de traction" et le "rayon de 

miel" puissent être présents, ils ne sont pas toujours prédominants. La distribution de la fibrose 

peut être aléatoire à la fois axiale et crânio-caudale, avec éventuellement une relative épargne 

dans les zones pulmonaires inférieures. 

    

 

a b 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 75 - 

Tableau XIX: Caractéristiques scanographiques de la PHS fibrosante selon les recommandations 

ATS/JRS/ALAT de 2020.(15) 

Aspect d’HRCT Typique HP Compatible avec l’HP 

Description Le schéma « HP typique » suggère un 

diagnostic de HP. Il faut un profil HRCT 

de fibrose pulmonaire (tel qu'énuméré 

ci-dessous) dans l'une des distributions 

et au moins une anomalie indiquant une 

maladie des petites voies respiratoires. 

Il existe des modèles 

compatibles avec l'HP lorsque 

le profil HRCT et/ou la 

distribution de la fibrose 

pulmonaire est différente de 

ceux du modèle HP typique. La 

fibrose doit être accompagnée 

de signes de maladie des 

petites voies respiratoires. 

Constatations 

radiologiques 

Les anomalies HRCT révélatrices d'une 

fibrose pulmonaire sont les plus souvent 

composées d’opacités linéaires 

irrégulières, de réticulations grossières 

avec distorsion pulmonaire, des 

bronchectasies de traction et de rayon 

de miel qui peut être présent, mais ne 

prédomine pas. 

 

 

 

La distribution de la fibrose peut être : 

• À la fois axiale et crânio-caudale. 

• Prédominance moyenne. 

• Peut épargner les zones inférieures. 

 

Anomalies des petites voies 

respiratoires : 

• Nodules centro-lobulaires et/ou 

verre dépoli mal définis. 

• Atténuation de la mosaïque. 

• Motif à trois densités. 

• Piégeage de l'air (souvent dans une 

distribution lobulaire). 

Profil variant de la fibrose 

pulmonaire : 

• Schéma de PIC: 

distribution basale et 

sous-pleurale de rayon de 

miel avec ou sans 

bronchectasie de traction 

(selon le diagnostic de 

2018 des lignes directrices 

de la FPI). 

• Verre dépoli étendu et 

discrets superposé des 

signes de fibrose. 

La Distribution de la fibrose 

est variable : 

• Axiale : péri 

bronchovasculaire, zones 

sous-pleurales. 

• Crânio-caudale : zones 

pulmonaires supérieures. 

Anomalies des petites voies 

respiratoires : 

• Nodules centro-lobulaires 

mal définis. 

• Motif à trois densités. 

• Piégeage de l'air. 
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Figure49 : TDM thoracique coupe axiale montre de multiples lésions kystiques périphériques 

de taille variable réalisant un aspect de rayon de miel (flèche bleue), avec des foyers de 

bronchectasies par traction (flèche orange), dans le cadre d’une pneumopathie d’hypersensibilité 

chronique. 

 

Tableau XX : fréquence des pneumopathies d’hypersensibilité (PHS) fibrosantes et non 

fibrosantes dans les différentes séries. 

Classifications de PHS Etude de Kumar 

2020(20) 

Etude de Hanak 

2007(48) 

Notre étude 

Non fibrosantes 13.5% 22% 26.10% 

Fibrosantes 86.4% 78% 73.90% 

 

2. 8 La surveillance évolutive et le dépistage des complications :  

TDM-HR offre une évaluation de la réversibilité des lésions et de l'efficacité du 

traitement. 

La pneumopathie d'hypersensibilité présente une variabilité beaucoup plus grande dans 

sa présentation clinique, ses résultats radiographiques et ses résultats pathologiques. Cette 

variabilité découle du fait que les patients peuvent présenter une maladie inflammatoire, 

fibrosante ou les deux. En général, le sous-type inflammatoire correspond aux formes aiguës et 



L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies d‘hypersensibilité : 

éxperience du service de radiologie Arrazi 
 

 

 

- 77 - 

subaiguës de pneumopathie d'hypersensibilité, tandis que le sous-type fibrosant correspond à la 

forme chronique de pneumopathie d'hypersensibilité. 

Les attentes concernant les changements sur l'imagerie longitudinale varient en fonction 

du modèle prédominant observé. REMY-JARDIN et al(55) ont étudié les HRCT en série chez des 

patients atteints de pneumopathie d'hypersensibilité subaiguë et chronique provoquée par 

l'exposition aux oiseaux. 

Dans le groupe présentant une pneumopathie d'hypersensibilité subaiguë, les 

principaux résultats de la HRCT de base étaient des micronodules diffus et du verre dépoli, qui 

se sont considérablement améliorés chez tous les patients après l'élimination de l'antigène. Cette 

amélioration a été associée à une diminution concomitante des symptômes cliniques. Cette 

tendance a été confirmée dans une autre étude portant sur des patients atteints de 

pneumopathie d'hypersensibilité exposés à des antigènes aviaires.(56)Dans cette étude tous les 

patients présentant du verre dépoli et de nodules centro-lobulaires ont montré une réduction de 

l'étendue des anomalies sur les HRCT en série. Dans le sous-groupe présentant une 

pneumopathie d'hypersensibilité subaiguë, l'étendue moyenne du poumon touché est passée de 

50 % à 25 % lors du suivi par intervalles. Compte tenu de ces deux études, il semble que le verre 

dépoli et les micronodules chez les patients atteints de pneumopathie d'hypersensibilité 

subaiguë représentent probablement la composante active, inflammatoire et potentiellement 

réversible de la maladie. Après le retrait de l'antigène, les patients devraient montrer une 

amélioration clinique et radiographique significative, bien qu'une certaine persistance de 

l'anomalie soit fréquente. 
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Figure50 : TDM thoracique coupe axiale montre(a) un aspect de verre dépoli avec nodules 

centro-lobulaires et des réticulations sous pleurales dans le cadre d’une pneumopathie 

d’hypersensibilité subaiguë initiale. (b) La coupe axiale d’une TDM thoracique faite après 6 mois 

chez la même patiente montre une diminution significative de l'étendue du verre dépoli et des 

nodules centro-lobulaires après l'élimination de l'antigène, avec une légère persistante des 

réticulations. 

Chez les patients atteints de pneumopathie chronique d'hypersensibilité, les principaux 

résultats de l'étude de REMY-JARDIN et al(55) sur la HRCT de base étaient le rayon de miel ou  

d’emphysème associé au verre dépoli et aux micronodules. Après l'élimination de l'antigène, le 

rayon de miel et l'emphysème sont restés inchangés ; cependant, le verre dépoli et les 

micronodules ont montré une amélioration significative. Cependant, les patients atteints de 

pneumopathie d'hypersensibilité chronique n'ont montré aucun changement dans l'état clinique 

ou les paramètres de la fonction pulmonaire après l'élimination de l'antigène. Ainsi, comme pour 

la pneumopathie subaiguë d'hypersensibilité, il apparaît que le verre dépoli et les micronodules 

dans la pneumopathie chronique d'hypersensibilité représentent une composante 

potentiellement réversible de la maladie, bien que leur amélioration sur les HRCT en série ait eu 

peu d'impact sur l'état fonctionnel en raison de la présence d'une fibrose ou d'un emphysème 

coexistant.(40) 

a b 
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Figure51 : TDM en fenêtre parenchymateuse coupe axiale chez un patient âgé de 75ans. (A)La 

HRCT initiale montre des réticulations sous-pleurales (pointes de flèche). (B) TDM de suivi après 

36 mois montre une aggravation des réticulations sous-pleurales (pointe de flèche). (C)La TDM 

de suivi montre une progression des réticulations sous-pleurales et de la bronchectasie de 

traction vers un rayon de miel franc avec bronchectasie de traction (pointe de flèche).(56) 
 

TDM-HR se caractérise par une grande sensibilité et spécificité dans le dépistage des 

complications. La principale complication évolutive concerne l'apparition ou la progression des 

signes de fibrose pulmonaire, identifiables par des signes de distorsion architecturale, tels que 

la distorsion scissurale, ou des altérations majeures telles que la présence de "rayon de miel" ou 

de masses de fibrose. 

Les complications bronchovasculaires sont rares, mais peuvent inclure des 

bronchectasies, des troubles ventilatoires obstructifs avec des mécanismes variés, ainsi qu'une 

hypertension artérielle pulmonaire qui pourrait nécessiter un examen avec injection de produit 

de contraste. 

a b 

c 
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Tableau XXI : Fréquence d’HTAP rencontrée dans les différentes séries des PHS. 

Caractéristiques de TDM haute 

résolution 

Série de Bhattacharyya 

2018(23) 

Notre série 

HTAP 87.5% 34.7% 
 

HTAP : 

Bien que l'HTAP puisse être une complication de la pneumopathie d'hypersensibilité, sa 

prévalence peut varier d'une série d'étude à l'autre, soulignant ainsi la nécessité d'une approche 

individualisée dans l'évaluation et la gestion de cette maladie complexe. 

 

Figure 52 : TDM thoracique en coupe axiale avec fenêtre parenchymateuse montrant un tronc 

pulmonaire élargi mesurant 48mm de diamètre (flèche bleue) dans le contexte d’une 

hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) comme complication d’une pneumopathie 

d’hypersensibilité fibrosante. 

 

2. 9 L’intérêt pronostique de la TDM :  

L'influence des caractéristiques radiologiques de la fibrose sur l'évolution de la maladie 

chez les patients atteints d'HP est bien documentée. Des études ont démontré que la présence 

de fibrose, détectée par histopathologie ou radiologie, est corrélée à une survie réduite par 

rapport aux patients présentant une HP sans fibrose. En contraste, certains signes radiologiques, 
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tels que l'opacification du verre dépoli ainsi que le piégeage de l'air et l'atténuation en mosaïque, 

sont associés à une amélioration de la survie. (57) 

L’aspect TDM peut revêtir un intérêt pronostique non négligeable. Si les signes d’une 

atteinte inflammatoire sont associés à une survie prolongée, la présence de fibrose et de 

bronchiectasies de traction sévères est en revanche toujours de mauvais pronostic. Il a ainsi été 

démontré que l’évolution à long terme des patients atteints de PHS fibrosante avec présence de 

rayon de miel était défavorable et très proche de celle de patients atteints de FPI (18). 

L'étude menée par Salisbury et al a classé 117 patients atteints d'HP en trois groupes en 

fonction des résultats de la tomodensitométrie : absence de fibrose, fibrose sans aspect en 

rayon de miel, et fibrose avec aspect en rayon de miel. Les patients sans fibrose ont présenté 

une amélioration de la fonction pulmonaire au fil du temps et ont affiché la survie médiane la 

plus longue(>14.73ans). Ceux atteints de fibrose sans aspect en rayon de miel ont eu une survie 

médiane de (7,95ans). Les patients avec une fibrose pulmonaire associée à un aspect en rayon 

de miel ont montré une survie faible (2,76 ans). Ces résultats soulignent l'importance d'un 

diagnostic précis chez les patients présentant une fibrose sans aspect en rayon de miel. 

Une autre étude portant sur 92 patients atteints d'HP chronique a révélé que différents 

modèles de tomodensitométrie, notamment la gravité de la bronchiectasie de traction, ainsi que 

la présence et l'étendue du rayon de miel, prédisaient la mortalité. Ces marqueurs radiologiques 

se sont avérés plus précis dans la prédiction de la mortalité que les paramètres de la physiologie 

pulmonaire. Lorsque l'aspect en rayon de miel est présent, le pronostic est uniformément 

sombre pour les deux conditions.(57) 

Plus récemment, des chercheurs ont étudié l’analyse automatisée de la 

tomodensitométrie et sa capacité de générer des marqueurs pronostiques dans l’HP. CALIPER 

(Computer-Aided Lung Informatics for Pathology Evaluation and Rating) est un outil logiciel qui 

permet d’effectuer une évaluation quantitative sophistiquée de la tomodensitométrie. Dans une 

cohorte de 116 patients ayant reçu un diagnostic d’HP chronique, les mesures visuelles/CALIPER 
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de la réticulation, de la bronchectasie de traction et de rayon de miel, ainsi que l’étendue de la 

PID CALIPER, étaient prédictives de la mortalité sur l’analyse univariée. 

Une autre caractéristique radiologique, le volume des vaisseaux pulmonaires (PVV) a été 

spécifiquement identifié comme un marqueur pronostique, indépendant des mesures 

physiologiques. Plus précisément, un PVV >6,5 % du volume pulmonaire total (identifié chez 17 

% de la cohorte totale HP) a permis de prédire une évolution agressive de la maladie, avec une 

survie médiane presque identique à celle d'une cohorte appariée de FPI. Une deuxième étude 

menée par le même groupe a révélé que l’utilisation de l’analyse CALIPER était un prédicteur de 

mortalité plus fort que l’analyse tomodensitométrique visuelle, et que la précision pronostique 

du modèle ILD-GAP dans la HP chronique était améliorée lorsqu’elle était combinée à une 

analyse quantitative par tomodensitométrie. Bien que l’utilisation de l’analyse TDM assistée par 

ordinateur offre le potentiel d’un marqueur pronostique non invasif, de tels résultats n’ont pas 

encore été reproduits dans une cohorte indépendante, et l’utilisation dans la pratique clinique 

reste à déterminer.(57) 

La gravité des PHS se manifeste dans les formes chroniques avancées. La mortalité de 

ces formes chroniques se situe entre 0 et 10 %. Le pronostic est en partie déterminé par la 

poursuite ou non de l’exposition et la fréquence éventuelle des récidives(58). Ainsi, la TDM, avec 

sa capacité à révéler ces caractéristiques distinctes, joue un rôle crucial dans la prise en charge 

diagnostique et clinique de la pneumopathie d’hypersensibilité. 

2. 10 Le rôle de l’HRCT dans la prise en charge de la PHS :(59)  

Aussi importantes que puissent être les implications diagnostiques potentielles des 

divers modèles de HRCT décrits, il existe également des implications évidentes en matière de 

prise en charge. Dans le cadre d’un modèle UIP défini, la présence de rayons de miel est 

révélatrice d’une maladie pulmonaire terminale, quelle que soit l’étiologie sous-jacente, pour 

laquelle la biopsie chirurgicale n’est plus indiquée.(59) 
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Une étude récente menée par Salisbury et al a classé les patients atteints de HP 

chronique en trois phénotypes de tomodensitométrie, à savoir « présence de rayon de miel  », 

« fibrose sans rayon de miel » et « non fibrosante », et a constaté que les patients présentant un 

rayon de miel avaient un pronostic défavorable.(60) 

En ce qui concerne la prise en charge de l’HP, il n’existe toujours pas de méthode 

normalisée acceptée d’identification et d’évitement des antigènes. Le traitement 

immunosuppresseur est recommandé lorsque l’évitement de l’antigène est impossible ou 

inefficace. Les corticostéroïdes sont l'agent de première intention ; Cependant, le niveau de 

preuve en faveur de leur efficacité est faible. La durée du traitement par stéroïdes doit être 

guidée par la présence ou non de caractéristiques inflammatoires. Le MMF, l’AZA et le rituximab 

sont des agents de deuxième intention pour lesquels les preuves sont encore plus limitées. Les 

antifibrotiques font actuellement l’objet d’essais contrôlés randomisés chez des patients atteints 

d’HP fibrotique. La transplantation pulmonaire est une option pour l’HP fibrotique en phase 

terminale, et les patients se portent généralement bien après la greffe. Les futures recherches 

sur l'HP devraient se concentrer sur l’établissement d’un consensus international sur la 

classification et le diagnostic, ainsi que sur la réalisation d’études prospectives évaluant 

l'efficacité de différentes options thérapeutiques, notamment les antifibrotiques, en utilisant des 

critères diagnostiques standardisés. (8) 

3. EFR : 

 

Les tests de la fonction pulmonaire (EFR), comme pour tous les PID, peuvent révéler une 

déficience fonctionnelle et guider les cliniciens dans la prise en charge des patients. La 

spirométrie globale et la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) sont des 

méthodes non invasives utiles pour évaluer l’évolution de la maladie et la perte de la fonction 

pulmonaire. Le DLCO et la diminution de la capacité vitale forcée (CVF) au fil du temps sont des 

facteurs prédictifs de la survie chez les patients atteints d'HP.(61) 
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Selon l’étude de Gimnez et al, sur les 112 patients inclus, 66 (59%) ont subi une biopsie 

pulmonaire chirurgicale. Les patients présentant une baisse de ≥10 % de la CVF prévue après 6 à 

12 mois présentaient un risque significativement accru de mortalité et à une diminution de 

l’amélioration de la mortalité avec l’évitement de l’antigène. (62) 

Néanmoins, en présence de fibrose, les tests de la fonction pulmonaire (EFR) peuvent 

manquer de sensibilité pour identifier une atteinte des petites voies respiratoires.(50) Les 

altérations des échanges gazeux sont une caractéristique commune tant de pneumopathie 

d’hypersensibilité aiguë que de la forme chronique. Malgré leur utilité bien établie, les 

explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) pourraient ne pas permettre de distinguer les 

pneumopathies d’hypersensibilité des autres maladies pulmonaires interstitielles. 

4. Lavage broncho-alvéolaire :(63) 

Le liquide de lavage broncho-alvéolaire (BAL) est un outil précieux pour soutenir le 

diagnostic d'HP et pour exclure d'autres étiologies telles qu'une infection ou une hémorragie. 

L'augmentation de la cellularité broncho-alvéolaire du liquide de lavage, avec une lymphocytose 

de >50 %, est fortement évocatrice d'une HP dans le contexte clinique approprié. Cependant, son 

absence n'exclut pas le diagnostic, en particulier chez les fumeurs et les patients atteints d'HP 

chronique (27). 

 

Le Profil cellulaire du liquide de lavage broncho-alvéolaire (BAL) : 

A. Chez les adultes normaux (non-fumeurs) : 

Macrophages alvéolaires : 0,85 % 

Lymphocytes (CD4+/CD8+ 1/4 0,9–2,5) : 10–15 % 

Neutrophiles : <5 % 
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B. Diagnostic d'HP chez les fumeurs et les patients atteints d'HP chronique : 

L'augmentation de la cellularité broncho-alvéolaire du liquide de lavage, avec une 

lymphocytose de >50 %, associée à une neutrophilie modérée, éosinophilie modeste et 

mastocytes. Classiquement, on croyait qu’un faible rapport CD4 /CD8 était utile pour 

différencier l’HP de la sarcoïdose, mais une grande variabilité du rapport CD4 /CD8 peut être 

observée. Les niveaux de neutrophiles dans le BAL diminuent avec le temps après l’exposition à 

l’antigène (64). Des macrophages mousseux peuvent être observés(65). 

Selon les recommandations de CHEST en 2021, l'utilisation systématique de l'analyse 

liquidienne par lavage broncho-alvéolaire (BAL) n'est pas nécessaire pour confirmer le diagnostic 

de pneumopathie d’hypersensibilité (HP) chez les patients présentant des antécédents 

d'exposition convaincants dans le contexte clinique approprié et un profil caractéristique d’HP à 

la tomodensitométrie thoracique haute résolution (HRCT). 

5. Discussion multidisciplinaire : 

Comme recommandé une évaluation multidisciplinaire des patients chez qui l'on 

soupçonne une HP est conseillée. Le diagnostic est guidé par l'intégration de l'anamnèse clinique 

et du questionnaire, de l'évaluation environnementale et de l'échantillonnage, de la HRCT et de la 

BAL, et dans certains cas, des tests immunologiques et de l'évaluation histopathologique, qui 

fourniront probablement l'approche la plus précise du diagnostic. Deux lignes directrices 

récemment publiées, celles de l'ATS/JRS/ALAT (15)et de la CHEST(66), recommandaient des 

algorithmes diagnostiques basés sur trois domaines : l'identification de l'exposition, les résultats 

de la HRCT et la lymphocytose BAL, qui dans le cas des critères diagnostiques ATS/JRS/ALAT, 

sont renforcés par les résultats histopathologiques. (67)  
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Figure 53 : Algorithme de diagnostic de pneumopathie d'hypersensibilité. Le diagnostic de l'HP 

repose principalement sur trois domaines : le modèle HRCT (selon la classification des lignes 

directrices ATS), l'exposition à l'antigène et la lymphocytose BAL. Cette approche est suivie d'une 
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discussion d'équipe multidisciplinaire où la confiance diagnostique est établie. L'HP indéterminée 

ou improbable peut nécessiter la biopsie pulmonaire pour orienter vers un autre diagnostic, ou 

parfois, révéler une HP cachée. Confiance diagnostique : Confiant (>90 %), Compatible (70 %-89 

%), Indéterminé (50 %-69 %), Peu probable (<50 %). NO BAL (Non effectué, p. ex., patients 

présentant des comorbidités et/ou des tests de la fonction pulmonaire très faibles, refus du 

patient de faire l'intervention ; BAL non disponible, ou pour d'autres raisons). HP, pneumopathie 

d'hypersensibilité ; HRCT, tomodensitométrie à haute résolution ; BAL, lavage broncho-

alvéolaire ; MDD, discussion pluridisciplinaire. (67) 

 

6. Diagnostiques différentiels de pneumopathie d’hypersensibilité : 

 

• Fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) : 

❖ Signes cliniques : dyspnée, toux. 

❖ Aspects Radiologiques : 

⎯ Prédominance topographique périphérique et basale. 

⎯ Lésion en rayon de miel. 

⎯ Réticulations intra lobulaires. 

⎯ Hyperdensité en verre dépoli. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : La FPI montre généralement des 

réticulations plus prononcées et une distribution plus basale des lésions par rapport à la 

pneumopathie d'hypersensibilité, qui peut présenter des lésions plus diffuses et une distribution 

subpleurale. 

• Sarcoïdose : 

❖ Signes cliniques : Toux sèche, dyspnée, fatigue, adénopathies, éruptions 

cutanées. 

❖ Aspects radiologiques : 

⎯ Micronodules péri lymphatiques. 

⎯ Épaississement péri-broncho- vasculaire. 

⎯ Hyperdensité en verre dépoli. 
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⎯ Masse de fibrose. 

⎯ Nodules. 

⎯ Condensations alvéolaires ou pseudo-alvéolaires. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : La sarcoïdose montre souvent 

une distribution plus symétrique des lésions pulmonaires, avec une prédominance des opacités 

nodulaires et des adénopathies, ce qui est moins typique de la pneumopathie d'hypersensibilité. 

• Pneumopathie interstitielle non spécifique (PINS) : 

❖ Signes cliniques : Dyspnée progressive, toux sèche. 

❖ Aspects Radiologiques : 

⎯ Verre dépoli prédominant, voire exclusif dans les PINS cellulaires. 

⎯ Réticulations intra lobulaires. 

⎯ Atteinte périphérique, bilatérale et homogène. 

⎯ Prédominance dans les territoires moyens et inférieur. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : Tout comme dans la PHS, le 

verre dépoli est la lésion élémentaire prédominante des PINS. La présence des micronodules 

centro-lobulaires ou de lobules clairs est un élément important en faveur d’une PHS. De même, 

une prédominance supérieure des lésions suggère une PHS plutôt qu’une PINS. 

• Les pneumonies organisées : 

❖ Signes cliniques : toux, fièvre et dyspnée évoluant sur quelques semaines. 

❖ Aspects radiologiques : 

⎯ Condensations bilatérales sous-pleurales prédominant aux lobes inférieurs, 

souvent migratrices. 

⎯ Verre dépoli. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : contrairement aux PO la 

distribution en PHS est apicale. 

 

• Hémorragie intra alvéolaire : 
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❖ Signes cliniques : toux, dyspnée, hémoptysie. 

❖ Aspects radiologiques : 

⎯ Micronodules centro-lobulaires. 

⎯ Verre dépoli. 

⎯ Condensation. 

⎯ Lignes septales. 

⎯ Crazy paving (au stade de résorption). 

⎯ Diffuse ou supérieure. 

⎯ Respect sous-pleural. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : Dans la PHS, la distribution est 

souvent sous-pleurale et péri bronchovasculaire, tandis que dans l'HIA, elle est plus diffuse sans 

prédominance sous-pleurale. 
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Pneumonie interstitielle lymphoïde (PIL) : (syndrome de Gougerot-Sjögren) 

❖ Signes cliniques : toux sèche, dyspnée. 

❖ Aspects radiologiques : 

⎯ Kystes. 

⎯ Verre dépoli. 

⎯ Perfusion en mosaïque. 

⎯ Distribution basale, diffuse. 

Comparaison avec la pneumopathie d'hypersensibilité : PHS et la PIL puissent présenter 

des similitudes dans certains aspects radiologiques tels que les opacités en verre dépoli, la 

perfusion en mosaïque, il existe des différences distinctives, notamment dans la distribution des 

lésions, basale en cas de PIL et apicale en cas de PHS, la présence de nodules et la 

lymphadénopathie médiastinale qui peuvent aider aussi pour faire la différence. 
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CONCLUSION 
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La pneumopathie d'hypersensibilité (HP) est une maladie pulmonaire interstitielle 

inflammatoire causée par une exposition récurrente à divers antigènes professionnels et 

environnementaux.  

Cette condition présente une grande variabilité dans ses résultats cliniques, 

radiologiques et histopathologiques. 

Pour un diagnostic fiable de l'HP aigu et subaiguë, la tomodensitométrie haute 

résolution joue un rôle crucial. Les opacités en verre dépoli, les nodules centro-lobulaires mal 

définis et l'atténuation en mosaïque sur les images inspiratoires, ainsi que le piégeage d'air sur 

les images TDM expiratoires sont des indicateurs importants. 

Quant à l'HP chronique, elle se caractérise sur la TDM haute résolution par la présence 

d'opacités linéaires irrégulières, de réticulations grossières avec distorsion pulmonaire, de 

bronchectasies de traction et de rayon de miel, résultant de la fibrose dans les stades avancés de 

la maladie. 

Face à cette diversité de présentations, une approche multidisciplinaire est primordiale 

pour parvenir à un diagnostic précis de cette pathologie. De plus, une sensibilisation aux 

différentes manifestations de l'HP est essentielle pour favoriser un diagnostic et une prise en 

charge précoces. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation : 

L’apport de la TDM haute résolution dans le diagnostic et la 

prise en charge des pneumopathies d hypersensibilité 

 

 Cas N⁰: ………………………                                                                                      Dossier N ⁰: 

……………………… 

A. Identité: 

Nom et prénom:___________________________________________________________________________ 

Sexe:____________________________________________________________________________________ 

Age:_____________________________________________________________________________________ 

Profession:_______________________________________________________________________________ 

B. Antécédents: 

B1. Personnels:  

• Médicaux:__________________________________________ 

       

 

• Consommation médicamenteuse:_ __________________________________________________ 

 

• Toxiques et allergique: 

o Tabagisme passif:          

 

o Tabagisme actif:            Si oui, nombre de paquet par an :______ la durée :______ 
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o Éthylisme:                       

 

o Allergie: _______________________________________________________________________ 

 

o Autres:  ________________________________________________________________________ 

• Chirurgicaux: 

_______________________________________________________________________ 

B2. Familiaux:  _________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

• Prédisposition génétique :   Oui  Non 

C. Motif d’hospitalisation: ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

D. Histoire de la maladie : 

• Mode d’installation :     Brutale                 Progressif                     Intervalle libre    

• La durée :                         Aigue                      Subaiguë                       Chronique               

• Contexte de survenue : Infection        Exposition toxique/produit chimique/professionnelle              

                                                                        Précisez sa nature : 

_________________________________ 

• La durée de l’exposition : 

_____________________________________________________________ 

• L’antigène déclenchant : connu        non connu  

E. Signes fonctionnels : 

• Toux sèche : 

                    Oui 

                        Non  

• Toux productive : 

                    Oui 

                        Non  
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• Dyspnée : 

                    Oui 

                        Non  

• Douleur thoracique : 

                    Oui 

                        Non  

 

• Asthénie : 

                    Oui 

                        Non  

• Fièvre : 

                    Oui 

                        Non  

• Amaigrissement : 

                        Oui –  Si oui précisez le nombre de kilo: 

___________________________________ 

                        Non  

• Hémoptysie :    

                       Oui –  Si oui précisez: Minime      Moyenne abondance      Grande abondance

 

                       Non  

• Signes extra thoraciques : 

                   Oui – Si oui, précisez: __________________________________________________ 

                       Non  

 

 

F. Examen clinique : 

• Générale:_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________  

• Pleuropulmonaire:________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________  

• Autre:__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

G. Examen paraclinique :  

G1. Radiographie thoracique : 

• Normale :   

                Oui 

                   Non – Si anormale, précisez : 

______________________________________________ 

•  Opacités réticulaires        Opacités nodulaires  

 

• Images en verre dépoli                            

• Images en rayon de miel                         

• Images lytiques de la cage thoracique  

• Aspect de la silhouette cardiaque normal :  

                              Oui 

                             Non  

Autres : ___________________________________________________________________________ 

 

G2. TDM thoracique haute résolution (TDM initiale) : 
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❖ Image pulmonaire :  

 

Rayon de miel  prédominance : _____________     Réticulations       Bronchectasies        

 

 Fibrose  prédominance : _____________      Emphysème    Atélectasie  

  

 Diminution du volume lobaire    Opacité linéaire     Distorsion architecturale   

 

Mosaïque atténuation            Air trapping              Three density pattern (the head cheese sign )  

 

• Condensation : 

Kyste à paroi fine       Micronodule       Nodule centro-lobulaire       Masse  

 

• Verre dépoli :  

                           

                   Si oui, Est-ce qu’il est diffus   mosaïque    régions : __________________________ 

 

o Image médiastinale : ADP médiastinale     Non   Oui – Si oui, précisez : 

______________________________ 

o Image pleurale : épaississement pleural   épanchement pleural  Non   Oui – Si 

oui, précisez : ______________________________ 

o Image osseuse :          Non   Oui – Si oui, précisez : 

______________________________ 

Autres: __________________________________________________________________________________ 

                                                               

 

 

 

H. Évolution :  
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. TDM thoracique haute résolution (TDM de contrôle): 

 

❖ Image pulmonaire :  

 

Rayon de miel  prédominance: _____________     Réticulations       Bronchectasies        

 

 Fibrose  predominance: _____________      Emphysème    atélectasie  

  

 Diminution du volume lobaire    opacité linéaire     distorsion architecturale   

 

Mosaïque atténuation            Air trapping              Three density pattern (the head cheese sign )  

 

• Condensation : 

Kyste à paroi fine       Micronodule       Nodule centro-lobulaire       Masse  

 

• Verre dépoli :  

                           

                   Si oui, Est-ce qu’il est diffus   mosaïque    régions:__________________________ 

 

o Image médiastinale : ADP médiastinale     Non   Oui – Si oui, précisez: 

______________________________ 

o Image pleurale : épaississement pleural   épanchement pleural  Non   Oui – Si 

oui, précisez: ______________________________ 

o Image osseuse :          Non   Oui – Si oui, précisez:  
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RESUME 

Nous rapportons une étude rétrospective portant sur une série de 23 cas atteints de 

pneumopathies d’hypersensibilité, colligée au service de radiologie du CHU Mohamed VI de 

Marrakech sur une période de 2 ans. 

Les patients présentent une prédominance féminine avec un sex-ratio homme/femme 

de 0,15. L’âge moyen est de 56 ans, avec des antécédents de tabagisme, d’asthme et de diabète 

chez certains patients. 

Les expositions professionnelles les plus courantes sont liées à l’agriculture et à 

l’élevage de volailles. 

Les symptômes cliniques dominants sont la dyspnée, la toux et la fièvre. 

Les signes physiques incluent des râles crépitants et des sibilants. 

L’imagerie thoracique montre des opacités réticulaires, nodulaires et du verre dépoli. 

La tomodensitométrie révèle des aspects tels que le verre dépoli chez 78,2% des cas, 

l’atténuation en mosaïque chez 56,5% des cas et les nodules centro-lobulaires chez 39,1% des 

patients atteints de PHS. 

Les classifications scanographiques permettent de distinguer les formes fibrosantes 

chez 73,90% des patients et des formes non fibrosante aiguës/subaiguës chez 21,70% des 

patients. 

L’analyse des zones de distribution des anomalies scanographiques révèle une 

prévalence élevée dans les régions basales chez 34,7% des cas et une bilatéralité chez 95,6% des 

cas. 

Ces résultats mettent en lumière les caractéristiques cliniques, radiologiques et 

étiologiques de la PHS chez les patients inclus dans notre étude. 
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ABSTRACT  

We report a retrospective study of a series of 23 cases with hypersensitivity pneumonia, 

collected in the radiology department of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech over a 

period of 2 years. 

Patients are predominantly female with a male/female sex ratio of 0.15. The average 

age is 56 years, with a history of smoking, asthma and diabetes in some patients. 

The most common occupational exposures are related to agriculture and poultry 

farming. 

The dominant clinical symptoms are dyspnea, cough and fever. 

Physical signs include crackling rattles and sibilants. 

Chest imaging shows reticular opacities, nodular opacities, and ground glass. 

CT scan reveals aspects such as ground glass in 78.2% of cases, mosaic attenuation in 

56.5% of cases, and centro-lobular nodules in 39.1% of PHS patients. 

CT classifications distinguish between fibrosing forms in 73.90% of patients and 

acute/subacute non-fibrosing forms in 21.70% of patients. 

Analysis of the distribution areas of CT abnormalities reveals a high prevalence in the 

basal regions in 34.7% of cases and bilaterality in 95.6% of cases. 

These results shed light on the clinical, radiological and etiological characteristics of 

PHS in patients included in our study. 
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 ملخص 

 في جمعها تم ، الحساسية فرط الرئوي الالتهاب حالات من حالة  23 من لسلسلة رجعي بأثر دراسة عن أبلغنا

 .عامين مدى على  مراكش في  السادس محمد الجامعي بالمستشفى الأشعة قسم

 عاما 56 هو العمر متوسط. 0.15 من الإناث/  الذكور من  الجنس نسبة مع الإناث من الغالب في هم المرضى

 .المرضى  بعض لدى  والسكري والربو التدخين  من تاريخ مع ،

 .الدواجن وتربية بالزراعة شيوعا الأكثر  المهنية التعرضات ترتبط

 .والحمى والسعال التنفس ضيق هي السائدة السريرية الأعراض

 .والأشقاء طقطقة خشخيشات الجسدية العلامات تشمل

 .أرضي وزجاج عقيدية وعتامة شبكية عتامة الصدر تصوير يظهر

 وتوهين ، الحالات من  ٪78.2 في الأرضي الزجاج  مثل جوانب عن المحوسب المقطعي التصوير يكشف

 .المرضى من ٪ 39.1 في المفصصة  المركزية والعقيدات ، الحالات من ٪56.5 في الفسيفساء

/  الحادة  والأشكال المرضى من  ٪ 73.90 في الليفية الأشكال بين المحوسب المقطعي التصوير تصنيفات تميز

 .المرضى من ٪21.70 في  الليفية غير الحادة تحت

 في  القاعدية المناطق في مرتفع انتشار عن المحوسب المقطعي التصوير تشوهات توزيع مناطق تحليل يكشف

 .الحالات من ٪95.6 في وثنائية الحالات من 34.7٪

 في الحساسية  فرط الرئوي الالتهاب ل والمسببة والإشعاعية  السريرية الخصائص على  الضوء النتائج هذه تلقي

 .دراستنا في المشمولين المرضى
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 قـسـم الــطـبـيـب 
 

 العظَِيم بِالل  أقْسِم

 .مِهْنتَِي  في  الل  أراقبَ  أن 

 الظروف  كل  في  أطوَارهَا كآفةِّ  في  الإنسان حياة  أصُونَ  وأن 

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن  إنقاذها  في  وسْعِي  ل باذ والأحَوال  

 .والقلََق  والألَم 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم،  وأسْتر  كرَامَتهُم،  لِلناَسِ  أحفظََ  وأن   .سِرَّ

 والبعيد،  للقريب  الطبية  رِعَايَتي  ل الل، باذ رحمة  وسائِل  من  الدوَام عَلى  أكونَ  وأن 

 .والعدو  والصديق  ، طالحوال للصالح

رَه  العلم،  طلب  على  أثابر  وأن   .لأذَاه  ل  الِإنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

بِّيةَ المِهنةَِ  في  زَميل   لِكُلِّ  أخا   وأكون  يَصْغرَني،  مَن  وأعَُلمَّ  عَلَّمَني،  مَن  أوَُقرَّ  وأن    الطِّ

 .والتقوى  البرِّ  عَلى  مُتعاَونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا  مِمّا نَقِيَّة  وَعَلانيتَي،  سِرّي  في  إيمَاني  مِصْدَاق  حياتي  تكون  وأن 

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الل 

 شهيد أقول ما على والل
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