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I. Introduction  
La sarcoïdose est une maladie d'étiologie inconnue qui entraîne la formation de granulomes dans 

n'importe quel organe dont l’atteinte pulmonaire est la plus fréquente, se présente généralement sous forme de 

nodules le long des bronches, des vaisseaux et des régions sous pleurales, d'épaississement septal inter-lobulaire, 

et d'opacités péri-hilaires bilatérales. Cependant, les opacités miliaires sont rares et peu de cas sont actuellement 

rapportés dans la littérature (1), ce qui pose un véritable problème du diagnostic différentiel surtout devant une 

tuberculose, miliaire carcinomateuse ou une pneumoconiose. 

 

II. Observation  
Il s’agit d’une patiente de 28 ans, jamais traitée pour tuberculose, sans notion de contage tuberculeux et 

sans tares associées, qui a présentée 5 mois avant son admission une dyspnée d’installation progressive devenant 

stade III de mMRC avec une toux sèche, le tout évoluant dans un contexte de fièvre non chiffré et d’altération de 

l’état générale. L’examen clinique trouve une patiente polypnéique à 28 cycles /minute sature à 98% à l’air 

ambiant, normocarde, normotendu avec un examen pleuropulmonaire sans particularité.  

La radiographie thoracique a montré des micronodules bilatéraux diffus donnant l’aspect de miliaire. 

Vu ce tableau radio-clinique de miliaire fébrile chez une jeune dans un pays d'endémie tuberculeuse, la 

patiente mise en urgence sous anti bacillaires mais sans amélioration clinique ni radiologique.   

Le scanner thoracique a confirmé l’aspect de miliaire pulmonaire bilatérale associée à une hépatomégalie 

avec splénomégalie nodulaire, ainsi que des adénopathies coelio-mésentériques sans signes de nécrose dont la 

plus volumineuse mesurant 17 X 18 mm aux coupes abdominales. 

Le bilan biologique a révélé une NFS normale, CRP à 7, Hypercalcémie à 135 mg/l avec dosage élevé 

d’enzyme de conversion de l'angiotensine à 120 U/L, bilan immunologique négative et le bilan rénal et hépatique 

est sans particularité.   

La Fibroscopie bronchique a montré un aspect inflammatoire bilatéral diffus, une alvéolite lymphocytaire 

à 50% au lavage broncho-alvéolaire et un granulome épithélioïde gigantocellulaire sans nécrose caséeuse à la 

biopsie bronchique étagée. La recherche du bacille tuberculeux par Xpert MTB/Rif et culture sur fragment 

revenant négative.  

L’examen ophtalmologique était normal sans signes d’uvéite. Un bilan cardiaque comprenant un 

électrocardiogramme et une échographie transthoracique était normal. L’exploration fonctionnelle respiratoire, y 

compris la TLCO, était normale. 

Le diagnostic d’une sarcoïdose est retenu devant la présence de granulome épithélioïde gigantocellulaire 

sans nécrose caséeuse dans la BBE, une alvéolite lymphocytaire à 50 % à LBA et devant l’exclusion du diagnostic 

d’une tuberculose ou une origine néoplasique et l’absence d’exposition professionnelle suggérant une 

pneumoconiose. 

Notre malade est mise sous corticothérapie à base de prednisone 40 mg/j avec nette amélioration clinique 

et radiologique. 
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Figure 1 : Image microscopique montrant une muqueuse bronchique renfermant un granulome épithélioïde 

gigantocellulaire sans nécrose caséeuse. 

 

 

 
Figure 2 : Un scanner thoracique montre l’aspect de miliaire 

 

 
Figure 3 : Un scanner thoracique de contrôle au 3éme mois de corticothérapie a montré une nette régression des 

lésions pulmonaire 
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III. Discussion : 
La sarcoïdose est une maladie d'étiologie inconnue caractérisée par des granulomes non caséeux. Le 

premier cas de sarcoïdose a été signalé par le médecin anglais Jonathon Hutchinson en 1877 (2). La sarcoïdose 

peut toucher n'importe quel organe dont les adénopathies hilaires bilatérales et l’atteinte pulmonaire 

correspondent aux lésions les plus fréquents (3-6).  

Dans la sarcoïdose pulmonaire, les signes radiologiques typiques sont des nodules péri-lymphatiques, 

un épaississement du septum interlobulaire et des opacités périhilaires bilatérales. Ces anomalies 

parenchymateuses sont prédominantes dans les champs pulmonaires supérieurs et moyens. En revanche, les 

opacités miliaires sont rares et atypiques (1). À notre connaissance, seuls neuf cas de sarcoïdose pulmonaire 

miliaire ont été publiés dans la littérature anglaise (5-12). 

Le diagnostic différentiel typique des opacités miliaires du poumon comprend la tuberculose, les lésions 

métastatiques et la pneumoconiose (15-18). Parmi celles-ci, la tuberculose et les lésions métastatiques sont 

hématogènes et tendent à être distribuées de manière aléatoire, tandis que la pneumoconiose tend à se présenter 

dans les faisceaux centrolobulaires et bronchovasculaires comme dans la sarcoïdose. Par conséquent, les 

considérations diagnostiques importantes comprennent les suivantes : tout antécédent de fièvre ou de production 

d'expectorations, la durée et la progression des symptômes, des antécédents de malignité, le statut tabagique, les 

antécédents professionnels, l'examen physique et les résultats de laboratoire (y compris les analyses sanguines et 

un examen bactériologique) et les examens pathologiques. Une attention particulière est donc essentielle pour 

éviter de faire un mauvais diagnostic. Pour notre cas la difficulté était de différencier entre une forme atypique 

du sarcoïdose et une tuberculose pulmonaire vu le tableau clinico-radiologique d’une miliaire fébrile chez une 

patiente jeune dans un pays d'endémie tuberculeuse. 

 

Tableau 1 : Principales causes de miliaires selon la présentation clinique (23) 

 
N. Paleiron et al. / Médecine et maladies infectieuses 43 (2013) 28–31 

 

Bien que la sarcoïdose miliaire soit rare, contrairement à d’autres maladies présentant des opacités 

miliaires, elle est facilement guérissable par une simple thérapie aux glucocorticoïdes qui est le cas de notre 

malade. La sarcoïdose doit être incluse dans le diagnostic différentiel lorsque des opacités miliaires sont observées 

dans le poumon. Bien que les caractéristiques cliniques de la sarcoïdose miliaire (telles que l’âge, le sexe, la race 

et les symptômes) restent à établir en raison du nombre limité de rapports de cas, il est possible qu’il y ait une 

prépondérance d’âge moyen et de sexe masculin ainsi qu’une évolution relativement bénigne de la maladie 

(19,20). Cependant, il est nécessaire d’accumuler davantage de série de cas de sarcoïdose miliaire pour clarifier 

notre compréhension de cette présentation intéressante. 

 

IV. Conclusion : 
Les aspects atypiques de la sarcoïdose posent le problème du diagnostic différentiel devant une tuberculose, 

miliaire carcinomateuse ou une pneumoconiose. La sarcoïdose miliaire est rare et répond bien au traitement 

corticostéroïde. 
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