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Aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques des pneumonies lipidiques exogènes
Clinical, radiological and therapeutic features of exogenous lipoid pneumonia
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Résumé
Introduction: La pneumonie lipidique est une affection rare de l’adulte dont la fréquence augmente avec l’âge. La pneumonie lipidique exogène 
résulte de la pénétration, le plus souvent par inhalation, dans le parenchyme pulmonaire, de substances huileuses. 
Objectif: Étudier les présentations clinico-radiologiques des pneumonies lipidiques exogènes et préciser les stratégies thérapeutiques.
Méthodes: Nous avons procédé à une étude monocentrique, rétrospective d’observations de patients suivis dans le service de Pneumologie du CHU 
Hédi Chaker de Sfax durant la période entre 2004 et 2023. Le diagnostic de pneumonie lipidique exogène a été confirmée par un lavage broncho-
alvéolaire avec coloration OilRed O positive ou par la présence des histiocytes spumeux chargés de lipides à l’examen anatomopathologique.
Résultats: Nous avons colligé 9 dossiers de patients d’âge moyen de 46 ans. La dyspnée et la toux ont été les symptômes révélateurs les plus 
fréquents. La tomodensitométrie thoracique a objectivé des images en verre dépoli dans 5 cas, des condensations parenchymateuses dans 3 
cas et un crazy paving dans 3 cas. Les facteurs favorisants ont été l’exposition professionnelle à un lipide dans 5 cas et la consommation d’un 
produit lipidique dans 4 cas. Un reclassement professionnel et une déclaration de maladie professionnelle a été préconisée pour 4 patients Une 
corticothérapie systémique a été indiquée chez 6 patients. 
Conclusion: La pneumonie lipidique exogène constitue une entité nosologique de rencontre rare. Ce travail met en lumière le diagnostic difficile en 
raison d’une présentation clinico-radiologique parfois trompeuse en l’absence d’exposition évoquée d’emblée. 
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 AbstRAct
Introduction: Lipoid pneumonia is a rare disease affecting adults’ which frequency increases with age. Exogenous lipoid pneumonia results from the 
penetration, usually by inhalation, of oily substances into the pulmonary parenchyma. 
Aim: To study the clinical and radiological features of exogenous lipoid pneumonia and to define therapeutic strategies.
Methods: We performed a monocentric, retrospective study of patients followed in the Pneumology Department of the Hedi Chaker Hospital in Sfax 
between 2004 and 2023. The diagnosis of exogenous lipoid pneumonia was confirmed by bronchoalveolar lavage with positive Oil Red O staining or 
by biopsy with anatomopathological examination showing lipid-laden foamy histiocytes.
Results: During this period, we collected nine patients with an average age of 46. Dyspnea and cough were the most frequent symptoms. Chest 
computed tomography revealed ground-glass opacity in five cases, parenchymal condensations in three cases and crazy paving in three cases. The 
frequent risk factors were occupational exposure to a lipid in five cases and consumption of a lipid product in four cases.
In terms of treatment, four patients underwent occupational reclassification and a declaration of occupational disease. Systemic corticotherapy was 
indicated in six patients. 
Conclusion: Exogenous lipoid pneumonia is a rare entity. This study highlights the difficulty of making a diagnosis, due to misleading clinico-
radiological presentation in the absence of exposure.
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INTRODUCTION

La pneumonie lipidique est une affection rare de l’adulte 
dont la fréquence augmente avec l’âge. Elle résulte d'une 
accumulation pulmonaire de lipides dans les alvéoles. 
Ces composés graisseux peuvent être d'origine animale, 
végétale ou minérale (1). La pneumonie lipidique 
exogène (PLE) résulte de la pénétration, par inhalation 
le plus souvent, dans le parenchyme pulmonaire, de 
substances huileuses qui s’accumulent dans les alvéoles 
et l’interstitium pulmonaire, à l’état libre ou incluses 
dans des macrophages et qui déterminent des réactions 
tissulaires variables en fonction des lipides en cause 
(2). Elle peut être sous-diagnostiquée car confondue 
avec d'autres altérations comme la pneumonie 
bactérienne, une tumeur pulmonaire, une tuberculose 
ou une pneumonie organisée (3) vu sa présentation non 
spécifique et l’absence d’exposition évoquée d’emblée. 
Les résultats radiologiques pulmonaires de la pneumonie 
lipidique exogène ne sont pas spécifiques et varient selon 
les patients (4). Le diagnostic repose sur les données 
anatomopathologiques. Actuellement, il n'existe pas 
de recommandations spécifiques pour le traitement de 
cette maladie.
C’est dans le cadre de rares études sur cette pathologie 
que s’inscrit ce travail qui a pour objectifs d’étudier les 
présentations clinico-radiologiques des pneumonies 
lipidiques et de préciser leurs stratégies thérapeutiques.

MÉTHODES

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective 
menée auprès des patients diagnostiqués avec une PLE 
suivi au service de pneumologie à l’hôpital Hédi Chaker 
Sfax, Tunisie sur une période s’étalant sur 19 ans de 2004 
à 2023.
Les critères d’inclusion étaient les patients ayant un 
lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec coloration Oil Red 
O (ORO) positive ou ayant une biopsie avec un examen 
anatomopathologique montrant des histiocytes spumeux 
chargés de lipides. 
Nous avons recueilli les données sociodémographiques 
(le sexe, l’âge, les antécédents personnels médicaux 
et chirurgicaux, le tabagisme en paquet/année, la 
profession, une exposition particulière), les données 
cliniques (les signes fonctionnels initiaux, les données 
de l’examen clinique), les aspects scannographiques, le 
moyen de confirmation qu’il peut s’agir d’une fibroscopie 
bronchique avec LBA et biopsies étagées ou d’une 
biopsie transpariétale sous scanner ou d’une biopsie 
pulmonaire sur pièce opératoire ainsi que les résultats 
de l’examen anatomopathologique. La coloration ORO 
permet d'identifier les macrophages chargés de lipides 
(5). L’ORO est un colorant liposoluble pour la coloration 
des triglycérides et des lipides neutres dans les coupes 
de tissus congelés ou les lames cytologiques non fixées 
(6). Nous avons précisé les principes de prise en charge 
thérapeutique. 

RÉSULTATS

Nous avons inclus dans notre travail 9 cas dont 4 femmes 
et 5 hommes. L’âge moyen était de 46 ans, avec des 
extrêmes allant de 17 ans à 66 ans. Six cas étaient non 
tabagiques, 2 tabagiques sevrés et un patient tabagique 
actif. L’exposition professionnelle était notée chez 5 
patients (2 patients travaillaient en tant que mécanicien 
de voitures, un mécanicien d’avion militaire, un technicien 
dans une société pétrolière, un dans une usine de 
fabrication d’huile d’olive associée à une consommation 
d’un produit lipidique pour un reflux gastro-oesophagien), 
trois patients avaient comme facteur favorisant une 
consommation de produits lipidiques et un patient avait 
une exposition accidentelle.
La dyspnée et la toux étaient les symptômes de 
consultation dans 7 cas, la douleur thoracique dans un 
cas, l’hémoptysie dans un cas, la fièvre dans un cas et 
des expectorations dans un cas. L’examen clinique était 
strictement normal dans 4 cas, des râles crépitants à 
l’auscultation pulmonaire étaient présents dans 5 cas.
L’aspect en verre dépoli a été présent dans 5 cas, les 
condensations dans 3 cas, un aspect de crazy paving dans 
3 cas, une bronchiolite constrictive dans un cas (Figure 
1) et un aspect de pneumopathie interstitielle non 
spécifique dans un cas (figure 2). La localisation bilatérale 
était présente dans 6 cas parmi eux 3 cas avaient 
une prédominance des lésions au niveau des lobes 
inférieurs et un cas avait une prédominance à droite. Une 
localisation droite unique était présente dans 3 cas.

 
Figure 1. Une coupe scannographique montrant l’aspect de 
bronchiolite constrictive (coupe expiratoire)

 
Figure 2. Une coupe scannographique montrant les plages de verre 
dépoli bilatérales et des réticulations prédominant en périphérique 
et au niveau des bases
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Le LBA a été pratiqué seul pour 4 patients et en association 
avec des biopsies bronchiques chez 3 patients (figure 
3). Une biopsie pulmonaire chirurgicale a été réalisée 
dans 1 cas et une biopsie transpariétale sous contrôle 
scannographique dans 1 cas.
L’éviction du facteur favorisant était le moyen 
thérapeutique dans 8 des cas, par un reclassement 
professionnel et une déclaration de maladie 
professionnelle pour 4 patients ou par éviction de la 
consommation de produits lipidiques pour 4 patients. 
Une corticothérapie systémique a été indiquée chez 6 
patients. Le traitement du reflux gastroœsophagien a été 
indiqué chez 1 patient.
L’évolution a été marquée par une amélioration clinique 
et scannographique dans 4 cas, une stabilité dans 3 cas et 
une aggravation chez deux patients.
Le tableau 1 résume les particularités cliniques, paracliniques 
et thérapeutiques de nos patients ayant une PLE.

   Bahloul & al. Les pneumonies lipidiques exogènes

 Figure 3. Présence de macrophages chargés de vacuoles lipidique dans 
le liquide du lavage bronchoalvéolaire (Coloration Oil red O x 400)

Age/sexe Exposition Délai Symptômes Imagerie Localisation Moyen 
diagnostic

Prise en 
charge

Evolution

38/M Technicien (société pétrolière) 1 mois Toux 
productive

Condensations Bilatérale 
(droite++)

LBA et biopsies 
bronchiques

CSO 
Reclassement 

Amélioration

52/F Consommation d’huile 
paraffine ; constipation

12 mois Dyspnée VD, Réticulations,
Aspect de PINS 

Périphérie    
et bases

LBA et biopsies 
bronchiques

Eviction d’huile 
Anti-reflux 

Amélioration

17/M Chute (puit d’huile de moteur) 24 heures Dyspnée, 
hémoptysie

VD Droite LBA et biopsies 
bronchiques

CSO Amélioration 

41/F Consommation et bains   
d’HO (céphalées)

4 mois Dyspnée, 
toux sèche

Crazy paving Bilatérale Biopsie 
chirurgicale

CSO
Eviction

Stabilité 

48/M Mécanicien d’avion 
(kérosène)

10 ans Toux sèche Bronchiolite 
constrictive

Bilatérale    (LI 
++)

LBA Corticoïde 
inhalé 
déclaration MP

Stabilité 

47/M Mécanicien 2 mois Dyspnée
Toux 

VD
Condensations

Bilatérale    (LI 
++)

LBA CSO
Reclassement

Amélioration 

62/F Consommation d’HO 3 mois Dyspnée
Toux 

Condensations 
Crazy paving

LM et LID Biopsie trans-
pariétale

CSO 
Éviction d’HO

Aggravation

66/M Mécanicien
Consommation d’HO

5 ans Dyspnée
Toux

VD
Crazy paving

Bilatérale LBA CSO
Éviction

Aggravation 

43/F Manipulation d’HO 1 mois Dyspnée
Toux

VD LSD LBA Reclassement Stabilité

Tableau 1. Particularités cliniques, paracliniques et thérapeutiques de nos patients ayant une pneumonie lipidique exogène

CS : corticothérapie systémique orale ; F : féminin ; HO : Huile d’olive ; LBA : lavage broncho-alvéolaire, LI : lobes inférieurs ; LID : lobe inférieur droit ; LM : lobe moyen ; LSD : lobe supérieur droit 
; M : masculin ;MP : maladie professionnelle ;PINS : pneumopathie interstitielle non spécifique ;VD : verre dépoli.

DISCUSSION

La pneumonie lipidique est une affection rare qui résulte 
d'une accumulation pulmonaire de lipides dans les 
alvéoles. Ces composés graisseux peuvent être d'origine 
animale, végétale ou minérale (1). Parmi les huiles 
minérales les plus incriminés, on cite les laxatifs à base 
d'huile pour le traitement de la constipation (huile de 
paraffine) (7), les décongestionnants nasaux pour les 
maladies rhinopharyngées chroniques (8), le vapotage 
(9), les gélules d'huile de poisson (10), l’essence dans le 
poumon de cracheur de feu (11). Les huiles végétales 
concernées sont les huiles de coco, de sésame ou de 
tournesol (12). Les huiles animales sont aussi incriminées 
mais moins fréquemment, provoquant une inflammation 
intense et une fibrose selon la teneur en acides gras 
libres (13). Parfois, plus d'une substance est identifiée. La 
PLE est classée en deux catégories : aigu et chronique. 
La forme aiguë est généralement causée par un épisode 
d'aspiration d'une grande quantité de produits à base de 

pétrole, tandis que la forme chronique résulte d'épisodes 
répétés d'aspiration ou d'inhalation de lipides sur 
une période prolongée (2). L’exposition à la substance 
incriminée peut remonter à plusieurs années, voire des 
décennies (14).
Une altération de la déglutition par une anomalie 
anatomique ou fonctionnelle du pharynx et de 
l'œsophage (une hernie hiatale, un reflux gastro-
œsophagien, un mégaœsophage, le diverticule de Zenker, 
l’achalasie) peut être un facteur favorisant l’aspiration, de 
même pour les maladies neuromusculaires affectant la 
motilité du pharynx ou le réflexe de la toux, les troubles 
psychiatriques, les épisodes de perte de conscience (4, 
15).
L’âge moyen des patients selon les séries varie entre 45 et 
68,5 ans (14, 16-19). Dans notre série, l’âge moyen était 
de 46 ans, avec des extrêmes allant de 17 ans à 66 ans. 
Les données de la littérature sur la répartition selon le 
sexe sont divergentes (14, 16-19).
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La PLE peut être de découverte fortuite à l’occasion d’une 
radiographie de thorax réalisée dans le cadre d’un bilan 
préopératoire ou d’un contrôle habituel (20-22). La toux, 
la dyspnée sont les signes cliniques les plus fréquents. 
Les expectorations et la douleur thoracique ne sont pas 
rares. L’hémoptysie est exceptionnelle (16, 18, 19). 
Les aspects radiologiques sont multiples et souvent 
associés. Aucun de ces aspects ne constitue une 
caractéristique radiologique spécifique de la PLE 
(4). L’anomalie radiologique la plus fréquente est la 
condensation parenchymateuse. Les images en verre 
dépoli sont toutefois, fréquemment décrites dans les séries 
(14, 23, 24). L’aspect en crazy paving a été rapporté dans 
la PLE (25). La PLE peut se présentée comme un nodule 
pulmonaire (29). L’anomalie la plus caractéristique du PLE 
est la présence de zones avec une valeur d'atténuation de 
la graisse négative, entre -30 UH et -150 UH, mesurée au 
scanner de base dans les consolidations ou les nodules, 
avec ou sans réaction fibreuse périphérique (1). D'autres 
anomalies radiologiques peuvent être observées, 
notamment des pneumatocèles, des pneumomédiastins, 
des pneumothorax et des épanchements pleuraux 15).La 
topographie de ces lésions est un argument diagnostique 
fondamental car l’atteinte prédomine nettement dans les 
régions déclives (lobes inférieurs, lobe moyen, lingula) 
(27, 28). 
L'examen de choix pour un diagnostic de confirmation est 
le LBA avec biopsie (16). Le LBA peut révéler un liquide 
trouble ou blanchâtre avec des gouttelettes de graisse 
visibles à l’œil nu à la surface. Une biopsie transpariétale 
sous scanner peut être un moyen de diagnostic et dans 
certains cas, une biopsie chirurgicale, peut s'avérer 
nécessaire (14, 18, 24, 29).
Les spécimens histologiques ne peuvent pas être 
conservés dans la paraffine, car les lipides sont dissous par 
le xylol et d'autres substances utilisées lors du traitement 
(4). Les différentes caractéristiques des huiles peuvent 
être détectées en fonction des réactions histochimiques 
sur la coloration ORO (30). La PLE était découverte en 
post mortem (30).
Le diagnostic différentiel d’une PLE peut se poser avec 
les hamartomes (31), les lipomes (27), la pneumopathie 
lipidique endogène, le carcinome broncho-alvéolaire 
(32), la protéinose alvéolaire (33). 
Le traitement des PLE est largement controversé. La 
suppression du produit incriminé permet d’observer une 
amélioration voire la régression complète des lésions en 
quelques mois. Cette évolution dépend de l’étendue et 
du stade des lésions (19). 
La corticothérapie a été considéré comme efficace dans 
certains cas (34-36). Son effet est d’atténuer la réponse 
inflammatoire aux matériels aspirés. Cependant, les 
corticostéroïdes ne sont pas toujours indiqués et ne 
doivent être utilisés que si la lésion pulmonaire est sévère 
et continue (15). Le schéma thérapeutique incluant la 
nature de la molécule, la dose et la durée n’est pas codifié 
et la décision est équipe dépendante.
Selon l'état et les complications des patients, un LBA 
segmentaire ou un lavage du poumon entier peut être 
effectué. Le mécanisme principal à l'origine des effets 
thérapeutiques du lavage pulmonaire pourrait être sa 

capacité à éliminer les substances aspirées, les facteurs 
inflammatoires provoqués par les réponses immunitaires 
de l’organisme et le surfactant, qui pourraient nuire aux 
échanges gazeux et déclencher un processus de fibrose 
pulmonaire (37). Dans une revue de la littérature incluant 
90 patients traités par lavage broncho-alvéolaire (seul ou 
en association à un autre traitement) (37), 87 patients 
ont présentés une amélioration clinique et 3 cas de décès 
en intra-hospitalier.
L’arrêt de la substance huileuse ne peut pas être toujours 
suivi d’effet chez des patients souvent très dépendants 
de leur traitement. Si tel est le cas, le traitement d’un 
facteur favorisant pourra au moins limiter l’inhalation de 
la substance huileuse. Dans notre série, un traitement 
anti-reflux a été prescrit chez un patient souffrant d’un 
reflux gastro-œsophagien.
La chirurgie a peu de place dans le traitement des 
pneumonies lipidiques. Elle est souvent indiquée pour 
le diagnostic et serait à type de segmentectomie ou de 
lobectomie ou d’un wedge. 
Cependant, le diagnostic peut être confirmé sans recours 
aux procédures invasives par une bonne connaissance des 
causes et des manifestations de cette affection, lorsque 
les antécédents, l’exposition, les résultats cliniques, 
radiologiques et cytologiques sont concordants (38).

CONCLUSION 

La PLE constitue une entité nosologique rare. Il s’agit 
d’une pathologie de l’adulte dont la fréquence augmente 
avec l’âge. L’exposition à l’agent étiologique est en règle 
chronique. Des cas secondaires à une exposition unique 
et accidentelle ont été cependant rapportés.L’évolution 
se fait le plus souvent vers la stabilité ou l’aggravation 
lente des lésions entraînant une altération de la fonction 
ventilatoire. Le traitement demeure non codifié. Toutefois, 
l’éviction de l’exposition, si précoce, constitue un moyen 
thérapeutique efficace permettant la régression des 
lésions ou leur stabilité. C’est dire donc, l’importance 
d’une meilleure connaissance et d’une prévention 
pouvant réduire l’incidence et les conséquences sur la 
fonction respiratoire de cette affection.
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