APPROCHE DIAGNOSTIQUE DE L'IPF

VLB B ARG RIS Tableau 2: Investigations complémentaires

UIP UIP PROBABLE INDETERMINE Dx ALTERNATIF

ELEMENT ASPECT UIP

Atteintes scanographiques:
* Kystes LBA NO Qul
+ Atteinte sous pleurale a + Atteinte sous pleurale a * Mosaique
- ente - Atteinte sous pleurale -
prédominance basale. prédominance basale. A prédomi + Verre dépoli prédominant SLB NO oul
Distribution homogene Distribution homogéne precominance * Micronodules diffus
i < < basale '
possible. possible. ) * Nodules centrolobulaires
+ Consolidations BTB NG -
+ Nodules
CRYOBIOPSIE NO -
Distribution:
+ Nid d'abeille avec ou + Opacités reticulairesavec | « Opacites reticulaires * Peribronchovasculaire Prises médicamenteuses, exposition
sans bronchiectasies. bronchiectasies. avec léger verre dépoli. | + Périlymphatique HISTOIRE CLINIQUE rofessionnelle et personnelle.
+ Lobe moyen ou supérieur p P .
Autres: BILAN AUTOIMMUN Qul
* Atteinte + Plaques pleurales
+ Verre dépoli léger scanographique sans + CEsophage dilaté DMD Qoul
possible. aucune orientation « Erosion claviculaire
particuliere. + Adénomégalies BIOMARQUEURS NON
+ Epanchement ou épaississement pleural

Tableau 3. SCAN x HISTOLOGIE

HISTOLOGIE
UIP probable

Suspicion UIP

Indétermine Dx alternatif

NON L4 oul

UIP Pas IPF

UIP probable Pas IPF Evaluation

HRCT
Indéterminé Indéterminé Pas IPF . CTet .
0 diagnostic
Dx alternatif Pas IPF Pas IPF Pas IPF L UIP probable, spécifique

indéterminée,
Dx alternatif

Tableau 4: Eléments en faveur de L'UIP '
Bronchiectasies modérées a sévéres chez un homme > 50 ans ou 1 ; ;
femme > 60 ans. ( = 4 lobes si modérées ou > 2 lobes si séveres)

Alternatif

Reticulation > 30% sur CT et > 70 ans V PAS SUR MA GARDE

LBA avec neutrophiles ou absence de lymphocytes.

blockchoc.org ©

DMD avec conviction diagnostique d'UIP
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