
Mme Najiba Ch..43 ANS enseignante 

 

  

 

 

Radio thoracique 

faite en le 16 mai 2014 

pour une  bronchite 

aigue était strictement 

normale 
 

TBC Ganglionnaire 2007 



Hospitalisée  le 20/10/14 pour fièvre prolongée 
(Depuis 3 semaines) 

 

• Syndrome inflammatoire 

 

• Fièvre persistante ss ATB 

 

• Dyspnée aux moindre 

effort  



Scanner du 22/10/14: Syndrome interstitielle micrnodulaire. 

Distribution homogène y copris en sous pleurale 



Traitement anti TBC débute le 23/10/14 

 Apyrexie  

Amélioration radiologique 

 Régression du syndrome inflammatoire  

Garde une dyspnée d' effort. 



Amélioration radiologique et de la dyspnée très lente 

20/10/14 
11/11/14 22/12/14 

13/03/15 

 BIOLOGIE :VS  :  14/45 -CRP  =11 

 

GDS:  Po2:  68- Pco2 : 34   So2:94-Hco3- :22- PH:7,44 

 

TEST DE MARCHE 6 MIN :Distance: 240m( 40%) - SAT: 97% :->89% 

-RC:  80/ min---> 108/min   -EVA:7 

Le13/03/15: 



 

 

scanner thoracique 9/03/15 : Non amélioration -Disposition des 

nodules hétérogéne  semble perilymphatique(sous pleuraux-le long de 

la scissure et en  perivasculaire ) 

 

 



Comparaison :Doute sur amélioration aux nivaux des lobes inférieurs 

Scanner du 22/10/14 Scanner du 9/3/15 

DIAGNOSTIC : 

TBC D’ EVOLTION LENTE  

AFFECTION INTECURENTE(SARCOIDOSE-PN HYPESENSIBLITEE…) 



Lavage bronchiolo alvéolaire: 

Macrophages:74%--Lymphocytes:25%--Neutrophiles:0,1%--Eosinophiles:0% 

 

                            -Mise sous traitement corticoïdes (14/03/2015-> 24/08/2015) 

Nettoyage radiologique persistant un mois après arrêt du traitement 

Amélioration de la dyspnée d’effort 

Test de marche de 6 min :Distance 320m(60%). SAT 97% ->94% RC :87 /min->  

102 /min-EVA =3 

EFR :CVF : 2,10 (  69  % )VEMS: 1,92( 73% )VEMS / CVF:  91,43    % 



Miliaire tuberculeuse 
 Diffusion  dans  les poumons (et tout l’organisme) d’éléments nodulaires 

d’origine tuberculeux ( grains de mil)  

 Peut survenir à tous les stades du cycle de "RANKE" .  

        Stade Primaire : Primo infection tuberculeuse ( PIT ) 

        Stade secondaire:Tuberculose extra pulmonaire (Os, Rein, ADP, appareil génital…) 

•    Stade Tertiaire: Tuberculose pulmonaire(Foyer pulmonaire en évolution;discret et méconnu) 

  La Dissémination se fait de 3 façons 

•    Hématogène  (effraction dans un vaisseau d'un foyer caséeux préexistant) -. 

•     Bronchogène (ouverture d'un foyer caséeux préexistant; fistulisation ganglionobronchique ) . 

           Lymphatique(rare).  

 La radio du thorax 

          L'aspect typique: semis de fines opacités de la taille d'un grain de mil.• 

de densité faible.• Régulières.• et régulièrement reparties dans la totalité des 

deux champs pulmonaires. 

         L’aspects atypiques :micronodules plus volumineux, moins réguliers. Images 

réticulo-micronodulaires.répartition inégale des grains, a prédominance apicale ou basale.  

 

 





Atteinte multivisserale  

(autopsie) 
Etude Slavin(1) Gelb(2) Prout(3) 

Nb de cas 100 21 34 

ORGANES% 

Rate 100 86 79 

Foie 97 91 85 

Poumon 86 100 91 

Os et moelle  77 24 47 

reins 64 62 56 

surrénale 53 14 29 

Yeux 50 _ _ 

Thyroide 14 19 7 

(1)Médecine 1980;59: 352-366 

(2)Am Rev Resp Dis 1973;108:1327-1333 

(3) S Afr Med J 1980;58:835-842 



Evolution sous traitement 

anti TBC(1) 

 

 Fièvre et sueur nocturne :10 a 14 
jours 

 Etat générale et fatigue : qq 
semaines 

 Radiologiquement :  

•        

o      Diminution de la taille des mils a partir 
de 2 a 3 semaines 

o       Certains patients :résolution plus lente 
des lésions(svt +âgée) 

o      Complète disparitions des lésions sans 
séquelles fibrotique 
 

• (1)H.WLLIAM HARRIS ABD STEPHEN MENITOVE 

• Miliary Tuberculosis.Chapitre 21 page 233. 

• Tuberculosis ;third edition –Edition Springer-Veriag 

 

 

•   

 

Place des 

corticostéroïdes dans la 

miliaire TBC (2) 

 

• Chez certains 

patients très 

sévères les 

corticostéroïdes 

semblent accélérer 

la guérison et 

diminuer la mortalité   
• (2) Tongnian S .Chin Med J 

1981 ;94:309-314 

 

 



Les miliaires 
opacités  de 1 à 3 mm uniformes en taille et à contours 

relativement nets 

Causes fréquentes 

 
• Tuberculose (miliaire 

tuberculeuse) 

• Métastases pulmonaires 
(miliaire carcinomateuse) 

• Pneumoconioses (silicose, 
pneumoconiose des mineurs 
de charbon, sidérose) 

• Pneumoconioses (silicose, 
pneumoconiose des mineurs 
de charbon, sidérose) 

• Fibrose interstitielle 
idiopathique 

• Histiocytose X 

 

Causes ou rares 

 • Pneumopathies virales et à germes 
opportunistes 

• Mycoses (histoplasmose, blastomycose, 
coccidioïdomycose) 

• Parasitoses (schistozomiase, filariose) 

• Cancers bronchioloalvéolaires 

• Lymphome 

• Bronchiolite chronique oblitérante 

• Pneumopathies d’hypersensibilité par 
inhalation de poussières organiques 

• Polyarthrite rhumatoïde, sclérodermie, 
dermatomyosite, 

• Sclérose tubéreuse de Bourneville, 
lymphangiomyomatose pulmonaire 

• Hémosidérose (RM) 

• Microlithiase alvéolaire 

• Amylose thoracique 

• Embolie de produit de contraste huileux 
(lymphographie 



Syndrome micronodulaire 

T
B

C
 

Arbre en bourgeon 



Micronodules a distribution péri lymphatique 

  Lymphangite KC OU    Sarcoïdose 




