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CASE REPORT 

ABSTRACT  

La microlithiase alvéolaire pulmonaire est une maladie rare caractérisée par la formation et le dépôt de microlithe phos-
phocalcique au niveau pulmonaire.  
 

Généralement elle est asymptomatique lors du diagnostic ; ce caractère asymptomatique contrastant  avec une riche sémio-
logie radiographique et scanographique est très évocateur de la maladie.  
 

Le diagnostic de certitude peut être obtenu par lavage bronchiolo-alvéolaire ou par biopsie transbronchique. L’évolution 
clinique est lente, elle se fait vers l’insuffisance respiratoire. Les auteurs rapportent une nouvelle observation chez une pa-
tiente  de 50 ans découverte asymptomatique et présentant une  miliaire   à la radiographie thoracique. 
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Pulmonary alveolar microlithiasis is a rare disease characterized by the formation and deposition of calcium phosphate 
microliths in the lung. 

Pulmonary alveolar microlithiasis is usually asymptomatic and is incidentally found because radiologic findings are char-
acteristic. 

Pulmonary alveolar microlithiasis can easily be diagnosed by bronchioloalveolar lavage or transbronchial biopsy. The clin-
ical course is usually static and it may progress to respiratory failure. We report one case of pulmonary alveolar microlithi-
asis in a 50 year-old woman without respiratory symptoms presented with miliary on the chest radiography. 

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  Microlithiase alvéolaire pulmonaire, miliaire. 
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INTRODUCTION 
 

La microlithiase alvéolaire est une maladie rare, dé-
crite pour la première fois par Harbitz en 1918 et 
Puhr en 1933 [1,2]. Depuis, environ 600 cas ont été 
rapportés dans la littérature [3]. 
Longtemps asymptomatique, la maladie est souvent 
découverte lors d’examen radiologique systéma-
tique. Récemment l’anomalie du gène responsable 
de la maladie a été identifiée [4]. 
Les auteurs rapportent une nouvelle observation. 
 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’une une patiente âgée de  50 ans femme au 
foyer sans antécédents pathologiques particuliers  
est hospitalisée pour bilan d’un syndrome interstitiel 
de découverte fortuite.   
 
L’examen clinique  trouve une patiente apyrétique, 
eupnéique au repos avec un discret hippocratisme 
digital. L’auscultation pulmonaire note des râles cré-
pitants bilatéraux prédominants au niveau des deux 
bases pulmonaires. 
 
La radiographie thoracique montre La radiographie 
thoracique montrait une fine miliaire avec des micro-
nodules calcifiés (Figure 1). 
La TDM thoracique objective des micronodules hy-
perdenses calciques prédominant au niveau des 
bases pulmonaires, il n’y a pas d’épanchement pleu-
ral liquidien associé ni d’adénopathies médiastinales 
(Figure 2 a-b). 
 
Le bilan biologique ne montre pas de syndrome in-
flammatoire, les recherches des mycobactéries dans 
les expectorations sont négatives à l’examen direct.  
 
L’IDR à la tuberculine est négative, l’hémogramme 
montre des GB 9750 éléments/mm3 dont 75% de 
PNN, L’hémoglobine à 13g/dl les plaquettes 345000 
éléments/mm3, le bilan phosphocalcique sanguin et 
urinaire est normal.  
 

Le bilan fonctionnel respiratoire  réalisé notamment 
un  test de marche de 6 min  qui ne montre pas  de 
désaturation, la gazométrie artérielle trouve une 
PaO2 à  88mm Hg, PaCO2 à  40mmHg. la mesure 
des résistances des voies aériennes à la pléthysmo-
graphie est   normale, il n’y a pas de trouble ventila-
toire restrictif (CPT: 89,7%). 
 

La bronchoscopie bronchique trouve un aspect in-
flammatoire diffus de premier degré, le LBA ne re-
trouve pas de calcosphérites et les bronchiques bron-
chiques étagées sont non concluantes. Le diagnostic 
de microlithiase alvéolaire est retenu  devant l’aspect 
radiologique, l’absence d’exposition professionnelle 
et la négativité du bilan étiologique. 
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FIGURE 1. Radio du thorax de face montrant une fine 
miliaire  de tonalité calcique. 

FIGURE 2a. Coupe scannographique montrant des 
lésions calciques hyperdenses au niveau des bases asso-
ciées à un épaississement des septas interlobulaires. 

FIGURE 2b. TDM thoracique en fenêtre médiastinale mon-
trant des calcifications microdulaires, sous-pleurales et 
septales. 
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DISCUSSION  
 
La microlithiase alvéolaire pulmonaire est une mala-
die rare caractérisée par la formation et le dépôt de 
microlithe phosphocalcique au niveau pulmonaire. 
C’est une affection autosomique récessive dans la-
quelle la mutation du gène SLC34A2, responsable de 
la maladie, a été récemment identifiée. Ce gène est 
spécifiquement exprimé dans les pneumocytes de 
type II et les différente mutations abolissent la fonc-
tion du gène qui code pour un co-transporteur so-
dium phosphate de type IIb [4]. Le transporteur codé 
par le gène est impliqué dans l’homéostasie des 
phosphates dans divers organes dont le poumon et 
son absence serait responsable des dépôts phospho-
calciques dans les alvéoles. 
 
C’est une affection ubiquitaire qui connaît une fré-
quence élevée en Turquie. L’âge moyen de survenue 
est compris entre 20 et 50 ans ; Il n’existe pas de pré-
dilection de sexe et un caractère familial est retrouvé 
dans 50% des cas [4], de même que l’absence de fac-
teur environnemental. 
Longtemps asymptomatique, la maladie est décou-
verte lors d’un examen radiologique systématique 
dans plus de 50% des cas.  La radiographie pulmo-
naire montre de nombreux micronodules bilatéraux 
de densité calcique lui conférant un aspect de 
«tempête de sable».  
Le scanner thoracique  objective des micronodules 
de densité calcique dans les régions moyennes et 
basales, parfois confluents, ainsi que le long des axes 
bronchovasculaires, des septas interlobulaires, en 
péri et centrolobulaires [5]. 
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 Devant cet aspect radiographique de miliaire en 
radiologie standard, les principaux diagnostics diffé-
rentiels qui peuvent se poser sont la tuberculose, la 
sarcoïdose, la pneumoconiose, l’hémosidérose et 
l’amylose.  
Sur le plan diagnostique, la discordance radio cli-
nique est un élément d’orientation permettant d’évi-
ter une confirmation histologique [3]. La biologie 
n’est pas spécifique et il n’existe pas d’anomalie du 
métabolisme calcique. 
 
La confirmation diagnostique est obtenue par les 
biopsies transbronchiques, biopsies pulmonaires, 
voire également le lavage broncho alvéolaire par la 
mise en évidence de calcosphérites [6]. L’évolution 
clinique est généralement lente et aboutit dans cer-
tains cas à une fibrose pulmonaire, à une défaillance 
cardio-pulmonaire et parfois à une hypertension ar-
térielle pulmonaire. Les possibilités thérapeutiques 
sont limitées, seule la transplantation pulmonaire 
peut améliorer la survie [7]. La mise en évidence du 
gène responsable de la microlithiase alvéolaire  
pulmonaire pourrait aider au diagnostic précoce des 
formes familiales et constituer un espoir thérapeu-
tique dans le cadre de thérapie génique [8]. 
 
 
CONCLUSION 
 
A travers cette  observation nous insistons sur la né-
cessité de penser à une microlithiase alvéolaire de-
vant un tableau de miliaire calcifiée après avoir éli-
miné les autres étiologies en particulier la tubercu-
lose et la sarcoïdose. 
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