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TESTONS NOUS

NNLA RADIOGRAPHIE THORACIQUENN 
INTRODUCTION 

Parmi les explorations radiologiques courantes, la radiographie de thorax est de loin l’examen, le plus demandé le moins irradiant et qui présente un rapport bénéfice sur coût des meilleurs.

Les informations fournies par cet examen dépendent de la qualité du cliché et de la rigueur de son analyse.

L’analyse est l’étape essentielle : 

Elle consiste à étudier selon un plan précis toutes les structures visibles. 

Ceci nécessite une bonne connaissance de l’anatomie radiologique et des principales images pathologiques.

Une fois l’analyse terminée, il est possible de définir plusieurs syndromes puis de proposer plusieurs diagnostics en s’aidant de la clinique et des autres examens complémentaires

 LA RADIOGRAPHIE DU THORAX : Technique courante


Les deux incidences essentielles :

face et profil se font sur un patient en position debout, avec une distance foyer film supérieur ( à 1,5 mètres, en haute tension (110 après 120 Kv), en apnée complète après une inspiration profonde .

Le faisceau de rayon X doit être horizontal

Toute sur ou sous exposition du film réduit considérablement la qualité du cliché et donc la quantité d’information.

L’incidence de face est postéro-antérieure, c’est à dire la poitrine contre la plaque, le rayonnement incident pénétrant dans le thorax et par sa face postérieure.

Dans la position couchée, l’incidence est antéro-postérieure (dos contre la plaque) et ceci entraîne des modifications morphologiques de l’image thoracique avec un élargissement des la silhouette cardiaque et des structures médiastinales antérieures et osseuses.

L’incidence de profil : Le patient est debout, les bras surélevés vers l’avant, le côté contre la plaque. Le rayonnement est centré sur la ligne médio-axillaire.

Le profil le plus utilisé est le profil gauche. En effet, il permet de réduire au minimum l’agrandissement de la projection de l’image du cœur.

La réalisation à l’aide de plaques au phosphore ou de capteurs numériques nécessite les mêmes réalisations techniques.


La tomographie et la bronchographie ne sont plus guère réalisées

Actuellement le scanner hélicoïdal en multi barrette sans et avec injection de produit de contraste iodé, est l’examen radiologique le plus performant pour l’étude des différentes structures thoraciques.


L’IRM présente quelques indications essentiellement médiastinales ou pariétales

LA TOMODENSITOMETRIE THORACIQUE

La tomodensitométrie thoracique (T.D.M) ou scanner thoracique apporte à l'imagerie un progrès considérable dans le diagnostic des affections respiratoires.

Cette technique exprime la densité radiologique des structures anatomiques.

Les densités radiologiques des tissus sont rapportées à celle de l'eau, ce qui a permis de définir l'échelle des unités Hounsfield (U.H), qui s'étale de - 800 U.H pour le parenchyme pulmonaire à + 1000 H.U pour la densité osseuse (0 pour l'eau, - 300 pour la graisse).

Le T.D.M se réalise le plus souvent en apnée inspiratoire. Les coupes en expiration peuvent être réaliser en complément dans certaines indications (recherche de trappage...)

L'examen TDM du thorax requiert dans de nombreuses indications cliniques, une étude avec injection de produit de contraste iodé. L'un des objectifs de l'injection est de différencier les structures vasculaires hilaires et/ou médiastinales normales des processus pathologiques, qu'ils soient tumoraux ou vasculaires.

En résumé : l'injection de produit de contraste iodée est à effectuer lors d'un bilan d'une opacité et d'une masse médiastinale, d'une recherche d'adénopathies, d'une suspicion de pathologies vasculaires (malformations artério-veineuses, embolie pulmonaire...). 

La recherche de dilatation de bronches (DDB), d'emphysèmes et d'un syndrome interstitiel (aspect en verre dépoli) ne nécessite pas l'injection d'iode mais la réalisation d'un scanner thoracique avec coupes millimétriques.

N'oublions pas que le scanner thoracique peut être utilisé pour guider une cytoponction transpariétale.

 PLAN D INTERPRETATION D’ UNE RADIOGRAPHIE DU THORAX


Il peut se diviser en 4 temps


1er temps :



Identification : nom, prénom, sexe, âge, date 

Critères de qualités : 

Le cliché est-il de face stricte ? : 

Symétrie des extrémités internes des clavicules par rapport à la ligne des apophyses épineuses, épaules et bras dégagé.

Le cliché est-il en inspiration profonde ?

5 voire 7 arcs costaux antérieurs doivent se projeter au dessus du diaphragme

 En apnée ?



Flou 

En haute tension ? correctement exposé diaphragmé ?
Le cliché est-il de profil strict ?

Les alignements des bords postérieurs des côtes droites et gauches doivent de trouver à environ à 1,5 cm l’un de l’autre

Circonstance clinique justifiant le cliché


2ème temps :
	Analyse systématique  des clichés


A) DE FACE

1°) étudier 

· les parties molles extra-thoraciques

· les structures osseuses

· l’abdomen

2°) le médiastin

Le médiastin occupe la partie centrale de la cage thoracique

Il comprend : 


· le cœur, les gros vaisseaux, 

· la trachée l’œsophage, 

· de multiples relais ganglionnaires et le canal thoraciques,

· les éléments nerveux (pneumogastrique récurent gauche phrénique, chaîne sympathique) et le thymus chez l’enfant

En inspiration forcée, les poumons se moulent sur les organes du médiastin et crées des signes de tangences, les lignes médiastinales qui portent le nom des organes silhouettés

Ces lignes sont résumées sur la figure suivante :
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 3°) la plèvre

Les poumons sont entièrement recouverts par deux feuillets, pariétal et viscéral, de la plèvre au niveau des hiles

La plèvre pariétale adhère à la paroi thoracique au diaphragme et au  médiastin

La plèvre viscérale adhère étroitement au parenchyme pulmonaire

Au niveau des scissures elle s’insinue entre les lobes pulmonaire 

La plèvre ou les scissures ne sont visibles à l’état normal que si elles sont tangentes aux rayons X

4°) le parenchyme pulmonaire

80% des opacités du parenchyme sont d’origine vasculaire


A l’état normal les alvéoles et le tissu de soutient élastique sont 
            invisibles.

On étudie la vascularisation pulmonaire en partant des hiles vers la périphérie, la transparence des champs pulmonaires de haut en bas et en comparant les deux champs droit et gauche.

On étudie les bronches en sachant que les bronches lobulaires accompagnées de leurs artères satellites sont les éléments les plus petits visibles macroscopiquement à l’état normal 

Les alvéoles : visibles simplement en cas de syndrome alvéolaire

L’interstitium : non visible à l’état normal sur la radiographie du thorax mais visible au scanner en coupes fines


Chaque poumon est divisé en lobes :

· A droite   : 3 lobes, supérieur, moyen et inférieur ; 

· A gauche : 2 lobes, le lobe supérieur avec le culmen et la 
                   lingula et enfin le lobe inférieur


Chaque lobe pulmonaire se divise en segments et ainsi de suite 
           jusqu’à la périphérie pulmonaire, pour aboutir aux lobules   
           pulmonaires (polygone de 1 cm de diamètre appréhendé en   
           TDM)

 


L’unité pulmonaire ultime étant l’alvéole siège des échanges 
                       respiratoires





CF SCHEMA

5°) Cœur et vaisseaux

Les vaisseaux constituent la quasi-totalité des opacités intra-parenchymateuses visibles sur un cliché de thorax normal

Elles se traduisent par les opacités linéaires de densité hydrique à bord bien limité 

6°) Les bronches

Les bronches se ramifient pour ventiler les lobes et les segments pulmonaires. On en trouvera la nomenclature sur les aspects bronchographiques et les schémas suivants (fig. 2-25 a et b). Seules les parois des bronches souches et lobaires sont visibles sur les radiographies pulmonaires standard (fig. 4-7).

A partir des bronches de 2° ordre les parois deviennent trop fines pour être observables sauf lorsqu'elles sont calcifiées (fig. 4-49).

La figure 2-24 est une xéro-tomographie qui montre bien la trachée et les principales divisions bronchiques proximales.
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Figure 1-15 : Structures anatomiques périphé-
riques du parenchyme pulmonaire.
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B) DE  PROFIL

On étudie de la même manière le cliché de profil sur lequel on regardera d’abord les parois (le sternum, les apex avec la projection des têtes humérales et les omoplates, la paroi postérieure avec le rachis et les arcs costaux que l’on suit jusqu’en avant, les coupoles diaphragmatiques) ensuite les parties molles extra-thoraciques et enfin le contenu : cœur, gros vaisseaux, (aorte, artère pulmonaire, vaisseau du cou) trachée et division thrachéale, espace clair rétro-sternal, rétro-cardiaque et fenêtre rétro-trachéale sus aortique.
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Analyse systématique 

	Quelques recettes radiologiques : 

vont nous permettre de préciser certaines anomalies 


a) Le signe de la silhouette de Felson
S’utilise  en radioanatomie normale ou pathologique.

Une opacité de densité hydrique en contact avec le bord d’un organe intramédiastinal efface ce bord (densité eau = densité eau)

Ce signe se recherche au niveau des interfaces cardiaques et aortiques

De grande valeur pour la détermination topographique d’une opacité intrathoracique qu’elle soit médiastinale ou pulmonaire : en effet deux opacités que se silhouettent (en effaçant leur bord) se trouvent sur un même plan, 



Ex : opacité dans le lobe moyen effaçant le bord droit du cœur.

b) Quatre corollaires à ce signe (annexe 3)
· Le signe cervico-thoracique : une opacité médiastinale supérieur, dont le bord externe est visible au-dessus de la clavicule est obligatoirement postérieure (languettes pulmonaires postérieures plus hautes que les languettes antérieures).

A l’opposé, une opacité médiastinale supérieure dont le bord externe disparaît au-dessus de la clavicule, est obligatoirement antérieure.

· Le signe thoraco-abdominal ou signe de l’iceberg : Si une opacité thoracique inférieure a un bord externe parfaitement visible «  au travers du diaphragme », c’est qu’elle est cernée totalement par du poumon (plein d’air), donc elle est entièrement intrathoracique.

A l’opposé, si le bord externe de cette opacité est brusquement interrompu, c’est que la masse est intrathoracique pour sa partie supérieure et intra-abdominale pour sa partie inférieure (densité eau + densité eau)

· Le signe de recouvrement hilaire : Si on aperçoit au sein d’une opacité de projection hilaire l’artère pulmonaire et ses branches de division, c’est que cette opacité n’est pas dans le même plan que le hile. En effet si cela était, elle effacerait les bords vasculaires.
· Le signe de la convergence : Si les vaisseaux pulmonaires s’arrêtent en bordure d’une opacité hilaire, on peut penser que cette opacité est cardiaque ou vasculaire. A l’opposé, si ces vaisseaux sont vus au travers de l’opacité on peut dire qu’il ne s’agit pas d’une opacité cardiaque, ni vasculaire
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signe de la silhouette

[image: image22.png]


[image: image12.png]Clav| Ul — -




signe cervico-thoracique





signe thoraco-abdominal

3° Temps

Au terme de cette étude sémiologique systématique,  l’analyse de la formation des images pathologiques thoraciques a montré que chaque compartiment pouvait avoir sa propre sémiologie

On peut ainsi distinguer :


La paroi ( syndrome pariétal


La plèvre ( syndrome pleural


Le médiastin ( syndrome médiastinal 


Le poumon : 

Sa complexité nécessite de distinguer : 

.  Le syndrome alvéolaire

.  Le syndrome interstitiel

. Le syndrome bronchique

. Le syndrome parenchymateux


Le cœur et les vaisseaux : 

La lecture physiologique de la radiographie thoracique reste encore de nos jours un excellent moyen pour dépister une affection cardiaque ou pulmonaire particulièrement lorsqu’il existe une dyspnée d’effort  

I - Le syndrome pariétal ou extra-pleural

Il regroupe l’ensemble des signes radiologiques qui traduisent une atteinte de la paroi thoracique : parties molles ou squelette.

a) Lésions des parties molles : 

elles peuvent se présenter sous deux aspects différents :

· Augmentation localisée : se traduit sur un cliché de face par une opacité dont les bords ne sont pas nets. Le cliché en oblique permettra une vue tangentielle faisant apparaître les bords de l’opacité périphérique, dense, homogène, à contours nets vis à vis du poumon : se raccordant en pente douce avec la paroi ; elle est quelquefois doublée en dedans vers le poumon par un liseré clair qui est de la graisse extra-pleurale (liseré graisseux), signe pathognomonique d’une masse pariétale extra-pleurale.

· Augmentation ou diminution d’épaisseur étendue : l’appréciation se fera par comparaison avec le côté opposé. L’augmentation d’apaisseur est rare, elle s’observe chez certains travailleurs manuels aux muscles pectoraux hypertrophiés. La diminution d’épaisseur est plus fréquente : elle se traduit par une hyperclarté hémithoracique unilatérale encore appelée « syndrome de Janus », elle peut être congénitale (syndrome de Poland) ou encore acquise après mammectomie ou atrophie musculaire dans certaines affections neurologiques 

b) Les lésions osseuses

Elles sont quelquefois difficiles à voir ; il faudra savoir les rechercher et ne pas manquer, lors de l’examen d’un cliché thoracique, de bien regarder toujours le gril costal en suivant les côtes les unes après les autres, mais aussi les autres éléments osseux de la cage thoracique. On accordera une grande valeur à une rupture brutale de la ligne harmonieuse d’un arc costal, témoignant d’une fracture ou d’une lyse ; cette atteinte osseuse peut s’accompagner d’une opacité adjacente tumorale. Les lésions osseuses peuvent être condensantes (métastases costales de cancer du sein ou de prostate), hypertrophiques (cal de réparation après fracture, exostose ou chondrome).

               LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE
 

                            c’est aussi la paroi et l’abdomen

II - Le syndrome pleural
Il apparaît dès que se constitue entre les deux feuillets pleuraux soit un épanchement pleural, soit un épanchement gazeux, soit un développement anormal d’un tissu tumoral (mésothéliome) ou soit l’apparition de calcifications (asbestose, « os de seiche tuberculeux »).

· L’épanchement liquidien se traduit le plus souvent par l’apparition d’une opacité dense, homogène, de siège postéro-basal, en « croissant de lune » (ligne de Damoiseau).

· Le pneumothorax se traduit par une hyperclarté d’importance variable en fonction du siège et de son importance

· le mésothéliome dont l’aspect de plèvre festonnée plus ou moins volumineuse ou/et d’un épaississement concentrique de celle-ci (aspect en cadre ou pachypleurite).

     Epanchement pleural + fièvre 

( ponction pleurale exploratrice en urgence

     Epanchement pleural bilatéral ( OAP 

     Pneumothorax ou suspicion 

( Radiographie du thorax en expiration

III - Le syndrome médiastinal
C’est l’ensemble des signes radiologiques qui traduit la présence d’air, de liquide, ou d’une tumeur à l’intérieur du médiastin.

Opacité médiastinale 

= opacité de densité hydrique, à limite interne invisible (noyée dans le bloc médiastin), à limite externe nette silhouettée par le poumon. 

Les étiologies des tumeurs du médiastin sont nombreuses. 

En fonction de leur topographie, on distingue :

1- Les tumeurs du médiastin antérieur et supérieur dont les plus fréquentes intéressent la thyroïde et le thymus.

2- Les tumeurs du médiastin antérieur et moyen :

· Anévrysme de l’aorte ascendante et crosse de l’aorte, 

· Tumeurs et kyste thymiques

3- Les tumeurs du médiastin antérieur et inférieur :

· Kystes pleuro-péricardiques, lipomes, hernies digestives par la fente de Larrey

4- Les tumeurs du médiastin moyen :

· Adénopathies latéro-trachéales et sous-carénaires,

· Cancer bronchique à extension médiastinale périhilaire,

· Kystes bronchogéniques

5- Les tumeurs du médiastin postérieur :

· Anévrysme aortique

· Neurinome, 

· Tumeurs osseuses vertébrales, 

· Tumeurs oesophagiennes

 Les hyperclartés médiastinales :

· Le pneumo-médiastin qui s’exprime par de l’air entourant les vaisseaux, le cœur, la trachée pouvant être associé à un emphysème sous-cutané.

· Les anomalies œsophagiennes : méga-œsophage et hernie hiatale qui se présentent sous la forme de clarté rétro-cardiaque refoulant la ligne para-oesophagienne, le diagnostic est fait lors d’un transit œsophagien.

Calcifications médiastinales : 

surtout au niveau des adénopathies hilaires, elles peuvent être arciformes en coquille d’œuf comme dans la silicose ou la sarcoïdose ou en petit amas : ganglions tuberculeux calcifiés.

	


TOPOGRAPHIES DES OPACITES MEDIASTINALES
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Anomalie  médiastinale ( TDM

savoir étudier le médiastin 

pour reconnaître et surveiller les anomalies bénignes : 

goitre, frange graisseuse

IV Le syndrome pulmonaire

La complexité nécessite de distinguer 

a) le syndrome alvéolaire :

Il correspond à l’ensemble des signes radiologiques consécutifs à la disparition de l’air habituellement contenu dans les alvéoles pulmonaires et remplacé soit par un liquide exsudé (alvéolite à éosinophiles ou fibrino-leucocytaire) ou transsudé dans l’alvéole (œdème alvéolaire), soit par le développement intra-alvéolaire d’un tissu pathologique (adénocarcinome bronchiole-alvéolaire).

IL donne naissance à des opacités, plus ou moins denses et homogènes, systématisées ou non , non rétractiles, renfermant souvent un bronchogramme aérique (dû à la visibilité de l’air intra-bronchique). Ces opacités peuvent être localisées ou diffuses, uni ou bilatérales et ont une évolution le plus souvent rapide et précoce.


Etiologies possibles :

· pneumonies aigues ou chroniques (infectieuses ou toxiques)

· OAP (souvent opacités péri-hilaires « ailes de papillon »)

· Lymphome pulmonaire

· Cancer bronchiolo-alvéolaire…

Devant un syndrome alvéolaire penser :

Pneumonie et OAP

Devant une pneumopathie récidivante penser :

Néoplasie et DDB

b) Le syndrome interstitiel

Il traduit l’atteinte d’un ou plusieurs des compartiments qui constituent le tissu interstitiel pulmonaire ou tissu conjonctif du poumon

Ce tissu, normalement invisible, devient radio-opaque lorsqu’il s’épaissit, pouvant être secondaire soit à une infiltration liquidienne (œdème interstitiel), soit à un engorgement lymphatique (lymphangite), soit à une prolifération cellulaire anormale(granulomatose, fibrose, alvéolite).

La TDM en haute résolution en coupe millimétrique 

est ici indispensable

Les aspects sont variables :
· Opacités micronodulaires (ou miliaires) et nodulaires

· Opacités linéaires (lignes de Kerley)

· Aspect  en verre dépôli 

(correspond à une augmentation de densité de l’image TDM)

· Images en « rayons de miel » ou en « nid d’abeille »

Les étiologies sont multiples, les plus fréquentes sont :

· Infectieuses (tuberculose, légionellose…)

· Néoplasique (Lymphangite carcinomateuse)

· Systématique (sarcoidose, fibrose idiopathique…)

· Pneumopathie d’hypersensibilité (poumon d’éleveurs d’oiseau…)
· Iatrogène (Cordarone…)
· Pneumoconioses (silicose…)

Tout syndrome interstitiel doit bénéficier :

                            d’une IDR, 

                            d’une TDM thoracique avec coupe millimétrique 

                            d’une fibroscopie bronchique

Penser toujours à éliminer : 

                                                   une tuberculose, 
                                                   un cancer une BBS 
                                                   une origine iatrogène
c) Le syndrome bronchique :

Le syndrome bronchique regroupe les informations radiologiques, témoins d’une affection bronchique primitive ou secondaire à une pathologie de voisinage.

Les signes peuvent être directs (les bronches deviennes visibles) ou indirects, (conséquence ventilatoire de l’atteinte bronchique).

· épaississement des parois bronchiques

· dilatation des lumières bronchiques (DDB)

· atélectasie (obstruction complète)

· emphysème obstructif (obstruction incomplète)

Remarque :

L’emphysème ou broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) se définie par un élargissement anormal et permanent de l’espace aérien au delà des bronchioles terminales associées à une destruction des parois alvéolaires sans fibrose pulmonaire et destruction du lit capillaire

Il se traduit par une hyper-clarté diffuse par hypo-vascularisation essentiellement périphérique

           Il aboutit à l’insuffisance respiratoire et au cœur pulmonaire chronique


. 

Le bilan diagnostic et pré-opératoire des DDB 

= SCANNER (essentiellement)

Toute atélectasie ( fibroscopie bronchique 

Atélectasie persistante ( penser  à une néoplasie

d) le syndrome parenchymateux
Le syndrome parenchymateux correspond à l’ensemble des signes qui traduisent une lésion parenchymateuse ne rentrant pas dans le cadre des syndrome alvéolaires, interstitiels, bronchiques ou vasculaires en raison de leur aspect trop localisé ou trop diffus. 

Elles se manifestent essentiellement par 6 types d’images :

· Opacités arrondies solitaires de diamètre > à 3 cm

· Opacités arrondies multiples de diamètre > à 3 cm

Images cavitaires :

· Abcès, caverne, cancer excavé

· Hyperclarté cerclée (bulles)

· Hyperclarté 
diffuse (emphysème) 

ou régionale (hyper-aération)

· Calcifications intra-pulmonaires 

Ces images bénéficient du scanner thoracique à la fois pour le diagnostic et pour apprécier l’extension locorégionale

L’image ronde, le plus souvent solitaire, est de constatation fréquente : elle peut être de nature maligne ou bénigne.




Critères radiologiques pouvant orienter le diagnostic 

· la taille : opacité de plus de 5 cm de diamètre est souvent de nature maligne (sauf kyste hydatique)

· les contours : une opacité cancéreuse est le plus souvent spiculaire, avec la présence ou non d’un raccord pleural alors que l’opacité bénigne est régulière

· les images associées : des adénopathies hilaires, une lyse costale orientent vers une nature néoplasique 

Diagnostics à évoquer

· Opacités malignes : 

cancer bronchique +++ et métastase unique 

60% des nodules solitaires sont de nature maligne. 

Parmi eux on distingue : les carcinomes bronchiques primitifs  distaux (10% de l’ensemble des cancers) souvent réprésentés par des opacités denses, homogènes aux contours irréguliers, bosselés, spiculés, ne contenant pas de calcification ; 

quant à l’opacité métastatique unique elle doit faire rechercher un cancer primitif (digestif, sein, rein, testicule, thyroïde, ORL)

· Opacités bénignes : 

tuberculome, kyste hydatique, hamartochondrome, aspergillome, infarctus pulmonaire, kyste bronchogénique..

40% des nodules solitaires sont de nature bénigne, leur origine peut être :

· tuberculeuse 

· parasitaire : kystes hydatique, souvent de grand diamètre (5 à 10cm) siègeant aux lobes inférieurs ;

· tumorale hamartome, hamartochondrome, tumeur carcinoïde, fibrome, xanthome.

· autres :

· Abcès plein

· Hématome post-traumatique

· Infarctus pulmonaire

· Kyste bronchogénique

· Angiome pulmonaire

Toutes les opacités pulmonaires doivent bénéficier :

Fibroscopie bronchique 

Et

 TDM thoracique avec injection d’iode 

comme bilan minimum

Devant une opacité avec critères de malignité, réaliser d’emblée un scanner thoraco-abdomino-cérébral avec injection d’iode.

Devant une image cavitaire penser :

· abcès infectieux

· BK

· Cancer nécrosé

V Le syndrome cardio-vasculaire

Il regroupe l’ensemble des informations qui, sur une radiographie pulmonaire de face, traduit une modification physiologique ou pathologique de la vascularisation pulmonaire : modification de débit, des volumes, des pressions


Vascularisation = veines et artères pulmonaires = trame pulmonaire

La circulation pulmonaire est une circulation à haut débit (débit ventricule droit = débit ventricule gauche), à basse pression (5 fois inférieure à la pression systémique, à faible résistance, très compliante (par recrutement des capillaires en particulier au niveau des lobes supérieurs)

Le distribution du flux sanguin des bases pulmonaires est deux fois plus importante qu’au niveau des sommets

Toute pathologie cardiaque gauche se répercutera sur la circulation post-capillaire puis capillaire (poumon cardiaque)

4° temps 

Au terme de cette analyse systématique de la radiographie du thorax, tenant compte du contexte clinique, d’éventuels clichés antérieurs des autres données para-cliniques, (biologie, fibroscopie etc.) on peut proposer soit un diagnostic d’emblée soit la poursuite d’examens complémentaires pour préciser la nature de la pathologie : scanner, fibroscopie bronchique, EFR, scintigraphie pulmonaire, ECG, etc …

CONCLUSION


La radiographie thoracique est la radiographie d’apparence la plus abordable et la plus fréquemment en possession du médecin traitant ; une analyse rigoureuse et systématique aidée de ces quelques connaissances sémiologiques et appuyée sur la clinique ou d’autres éléments para-cliniques vous permettra d’avancer dans le diagnostic , de suivre l’évolution de la pathologie de vos patients, d’adapter votre  traitement et vos recherches para-cliniques , et parfois même de rectifier des erreurs de diagnostic
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CAS CLINIQUE N° 1

Monsieur Gaspard Hiétal agé de 45 ans, sans antécédant particulier, revient de la médecine du travail avec son cliché pulmonaire qui lui a été demandé de façon systématique avant de travailler à l’hopital. Il ne présente aucun signe fonctionnel et son examen clinique ne révèle aucune particularité.

Le médecin du travail a conservé l’interprétation du cliché.

Vous êtes, bien sûr, interpellé par celui-ci.

Interprétez le cliché

Quel examen radiographique simple demandez-vous pour éclairer votre diagnostic ?


RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE ET DU GRIL COSTAL DROIT

Opacité dense relativement bien limitée de siège sous claviculaire en contact intime avec la deuxième côte droite présentant un angle de raccordement large avec le parenchyme pulmonaire.

Absence d'ostéolyse ou d'ostéocondensation costale

Absence d'autre anomalie pleuro-parenchymateuse et silhouette cardio-médiastinale normales

Quels autres examens radiologiques vous permettront d’évoquer un diagnostic étiologique ?                                                                                                             


IRM THORACIQUE

Mise en évidence d'une formation ovoïde en hypo-signal T1 se réhaussant fortement après injection de Gadolinium refoulant de façon régulière la plèvre pariétale confirmant son appartenance pariétale en projection du 3eme espace intercostal droit.

RESULTAT

Neurinome du 3ème espace intercostal droit


(
SYNDROME PARIETAL

CAS CLINIQUE N° 2

Mariette Houffe, âgée de 30 ans, a ressenti une douleur de l’hypochondre gauche en sortant ses lourdes poubelles. Elle s’est aussitôt rendue aux Urgences de l’Hôpital, mais après trois heures d’attente, elle est sortie contre avis médical, certes, avec son cliché thoracique, mais sans son interprétation.

Elle vient vous voir en se plaignant surtout du fait que son mari, ce fainéant, ne l’aide jamais.

L’examen clinique est pauvre, mais l’auscultation pulmonaire révèle quand même une asymétrie du murmure vésiculaire. Elle est par ailleurs un peu plus essoufflée que d’habitude, mais elle pèse 94 kilos…..

Commentez le cliché pulmonaire qu’elle vous apporte.


RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE EN INSPIRATION

Clarté aérique en périphérie de l'hémi-champ pulmonaire gauche avec petite ligne bordante étendue de l'apex au cul de sac pleural Aspect normal de l'hémi-champ pulmonaire droit.

Quel bilan radiologique demandez-vous pour avoir une orientation étiologique de votre diagnostic ?

RADIOGRAPHIE THORACIQUE EN EXPIRATION

Nette accentuation de cette clarté aérique occupant tout l'hémi-champ thoracique gauche avec moignon rétracté du parenchyme pulmonaire au niveau du hile gauche et surtout balancement médiastinal vers la droite et hypo-ventilation de l'hémi-champ pulmonaire droit.

RESULTAT

Pneumothorax gauche complet et compressif



(
SYNDROME PLEURAL

CAS CLINIQUE N°3

Lucie Licose a 64 ans. Vous la connaissez depuis très longtemps et il n’est pas besoin de revenir sur ses antécédents bacillaires très anciens, et complètement séquellaires. Elle présente par ailleurs quelques troubles de mémoire qui vous intriguent depuis quelques mois.

Cette fois-ci, elle vous consulte pour une douleur apparemment pariétale, sous claviculaire gauche avec une sensation d’oppression thoracique qui est apparue depuis quelques semaines et commence à la gêner.

Vous prescrivez une radiographie de thorax.

Elle vous rapporte le cliché mais évidemment elle ne sait pas ce qu’elle a fait de l’interprétation du radiologue qu’elle a montré au boulanger..

Commentez le cliché

Quelles radiographies demandez-vous en complément de bilan de «  débrouillage » ?

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE PROFIL

Opacité de tonalité hydrique ovoïde au contact intime avec effacement du bord droit du coeur n'effaçant pas la coupole diaphragmatique de siège antérieur (signe de la silhouette) confirmée par l'incidence de profil 

Quels examens devez-vous demander au Radiologue pour évoluer dans le diagnostic ?

SCANNER THORACIQUE

Mise en évidence d'une formation de densité graisseuse para-cardiaque droite avec petit collapsus broncho-pulmonaire au contact qui présente également une petite calcification
RESULTAT

Frange graisseuse de l'angle cardiophrénique droit

(
SYNDROME MEDIASTINAL

CAS CLINIQUE N° 4

Humberto Racique a 65 ans.Il élève des pigeons depuis de nombreuses années et est très heureux ainsi… Il est traité par l’Amiodarone depuis bien longtemps pour un trouble du rythme bien toléré, et son bilan thyroïdien reste normal. Il est par ailleurs porteur d’un syndrome sec. Il est toujours un peu éssoufflé, mais depuis quelques semaines sa dyspnée s’accentue.

Vous demandez une radiographie de thorax.
Son fils vous la rapporte mais il a oublié l’interprétation sur la table de cuisine ;

Commentez le cliché.

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE PROFIL

Opacité micro-nodulaire et surtout réticulée non confluante et non systématisée prédominant dans les régions para-hilaires et à degré moindre basale associée à un petit épaississement des scissures et un émoussement des culs de sacs pleuraux.

Quelle est votre prochaine étape radiologique pour progresser dans le diagnostic ?

SCANNER THORACIQUE EN COUPES FINES

Mise en évidence d'un syndrome interstitiel typique avec Aspect en verre dépoli

Image réticulée et micro-nodulaire et surtout image en nid d'abeille Epaississement des parois péri-broncho-vasculaire et épaississement scissural

Quelles peuvent-être les hypothèses étiologiques ?

Probable intoxication à la Cordarone


(
SYNDROME INTERSTIEL

CAS CLINIQUE N° 5

Marthe Héfacte a 61 ans et ne cesse de faire des épisodes de bronchopathie spastique avec toux productive. Nous sommes en Avril et c’est le troisième épisode de ce type qu’elle fait depuis le début de l’année, vous lui prescrivez donc une radiographie de thorax.

Elle vous rapporte les clichés, mais malheureusement, l’interprétation du radiologue est tombée dans la rivière ( !!!)

Commentez le cliché

RADIOGRAPHIE THORACIQUE FACE PROFIL

Opacité broncho-alvéolaire avec image de bronchogramme aérique et image en rail au niveau de la base pulmonaire droite et surtout de la lungula

Quels examens radiologiques demandez vous ?

EXAMEN SCANOGRAPHIQUE EN COUPES FINES

Image de dilatation bronchique avec clarté tubulée et sacciforme dans le prolongement des bronches de 2eme et 3ème ordres de la lungula et également un lobe moyen

RESULTAT

Dilatation bronchique dans sa forme cylindrique et également sacciforme essentiellement au niveau de la lungula et du lobe moyen

( 
SYNDROME BRONCHIQUE

CAS CLINIQUE N° 6

Arnaud Dhulle a 72 ans.Vous le connaissez bien car il a un lourd passé pathologique. Un accident  vasculaire cérébral à 55 ans qui a totalement récupéré, une néphrectomie sur néoplasie il y a 5 ans qui est bien stabilisée, une prostatectomie sur cancer indépendant du précédent. 

Dans le cadre de la surveillance évolutive sur le plan carcinologique de votre patient vous prescrivez un bilan biologique comprenant divers marqueurs tumoraux, une échographie des voies urinaires et une radiographie de thorax.

Les marqueurs tumoraux ont légérement augmenté depuis la dernière analyse.

Monsieur Dhulle a le compte-rendu du radiologue dans sa poche, mais il veut vous tester et ne vous le donne pas.

Commentez le cliché

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Opacité pseudo-nodulaire de contour flou pseudo-infiltrative et légèrement spiculaire présentant une clarté aérique centrale au contact de la petite scissure qui est attirée.

Quelle sera votre prochaine demande radiologique pour progresser dans le diagnostic ?

SCANNER THORACIQUE EN COUPES FINES

Confirmation d'une opacité excavée de contour spiculaire au contact et attirant la petite scissure développée au sein du segment ventral du lobe supérieur avec petit raccordements pleuraux 

RESULTAT

Adénocarcinome bronchique

(
SYNDROME PARENCHYMATEUX

SYNDROME ALVEOLAIRE

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

DDB et chaînette de suture chirurgicale dans ce même territoire

A noter de même un émoussement du cul de sac pleural gauche

Opacité par ailleurs de tonalité hydrique de contour flou avec alvéologramme

légèrement rétractile de siège postéro-basal gauche

Silhouette cardio-médiastinale normale

RESULTAT

Foyer de broncho-pneumopathie chez un patient aux antécédents de DDB opérée
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