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	SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE

DES AFFECTIONS THORACIQUES


PLAN

I) Syndromes parenchymateux pulmonaires

     a) Syndrome de comblement alvéolaire

     b) Atélectasie

     c) Syndrome interstitiel
II) Syndromes bronchique et vasculaire

     a) Syndrome bronchique

     b) Syndrome vasculaire

III) Syndromes pleural, pariétal et médiastinal

     a) Définitions

     b) Syndrome pleural

     c) Syndrome pariétal

     d) Syndrome médiastinal

On appelle syndrome de la radiographie thoracique tous les signes que donne une infiltration de quelque nature que ce soit (liquidienne, tissulaire ou autre) dans un espace donné du poumon (espace alvéolaire, interstitiel, vasculaire…) ou du thorax (médiastin, plèvre, paroi…)   

Les syndromes thoraciques peuvent être :
· Parenchymateux

· Bronchique et vasculaire

· Pleural, pariétal et médiastinal
I) Les syndromes parenchymateux pulmonaires

Il en existe 3 principaux :
· Syndrome alvéolaire et atélectasie

· Syndrome interstitiel

· Syndrome nodulaire

Le syndrome alvéolaire est divisé en 2 grands groupes : le syndrome de comblement alvéolaire et les atélectasies.
a) Syndrome de comblement alvéolaire (ECN I-7-86)
( Signes radiographiques  liés au remplacement de l’air alvéolaire par du liquide, des cellules ou une substance anormale.

Ce qui caractérise ce syndrome c’est une ou plusieurs opacités de densité hydrique et des nodules alvéolaires.
· Opacités de densité hydrique :
- Limites floues (sauf si l’opacité alvéolaire vient buter sur une limite pleurale, càd une scissure)

- Confluentes (les opacités se rejoignent et forment un foyer)
- Bronchogramme aérique (on va voir l’air à l’intérieur des bronches alors que normalement on ne doit pas l’apercevoir sur une radio)
- Topographies électives (caractère systématisé, càd une opacité qui progresse jusqu’à s’appuyer sur une scissure, ou image en aile de papillon, càd une opacité centrale qui entoure les hiles)
- Evolution rapide (aigue), allant soit dans le sens de l’apparition, soit dans le sens de la régression
· Une seule de ces composantes suffit pour définir une opacité alvéolaire.

· Nodules alvéolaires : tous de même taille, petits, avec des contours flous et qui ont tendance à confluer pour former des foyers.
Diapo : Limite floue et nette (scissurale)

             Opacités confluentes
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Diapo : Bronchogramme aérique
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Diapo : Opacité systématisée = limite scissurale nette
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 Signe de la silhouette (non spécifique du syndrome alvéolaire)
Signe de la silhouette : quand on a 2 opacités de même nature, de même densité au contact l’une de l’autre, leurs bords s’effacent. Par conséquent, lorsque l’on a une opacité dans le poumon qui efface le bord droit du cœur, on sait que cette opacité est au contact du cœur, et donc qu’elle est antérieure (puisque le cœur est antérieur dans le thorax).

Diapo : Opacité systématisée - Signe de la silhouette
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Diapo : Opacités en ailes de papillon (ex : OAP)
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Diapo : Nodules alvéolaires
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· Le syndrome de comblement alvéolaire est : 
· Aigus le plus souvent, avec 3 grandes causes :
- Infection (ex : bronchopneumonie, pneumonie : lobaire, segmentaire…)
- Œdème (ex : œdème cardiogénique, OAP)
                  - Hémorragie alvéolaire diffuse
Remarque : œdème cardiogénique (ailes de papillon à la radio) = la pompe cardiaque n’est plus suffisamment efficace pour pomper le sang veineux pulmonaire, du coup le sang qui arrive par l’artère, est insuffisamment pompé par le cœur et donc le poumon s’engorge comme une éponge pleine de sang et gonfle.

( Un œdème se forme soit parce qu’il y a barrage fonctionnel (insuffisance cardiaque), soit parce qu’il y a barrage organique (rétrécissement mitral) qui empêche le retour veineux du sang pulmonaire vers le cœur.

· Chronique rare

Diapo : Pneumonie
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Diapo : Hémorragie alvéolaire
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b) Atélectasies (ECN I-10-157)

Atélectasie = collapsus alvéolaire ( l’alvéole s’effondre sur elle-même, elle se ferme.
( Diminution du volume pulmonaire dans le territoire où les alvéoles se collabent :
- systématisée ou non 

- aérée ou non (clarté ou opacité)

· 4 Mécanismes dans l’atélectasie :
- Obstructif +++ : l’air alvéolaire disparaît parce que la bronche est bouchée (ex : chez l’enfant, une cacahuète coincée ou chez l’adulte, une tumeur).
- Cicatriciel : territoire de poumon fibreux, séquellaire, rétracté, en général c’est une atélectasie aérée.
- Passif : territoire pulmonaire qui a perdu son volume parce qu’il est comprimé (ex : épanchement pleural massif, grosse tumeur dans le thorax).
- Adhésif : destruction du surfactant, en général atélectasie diffuse et aérée. A chaque expiration, l’alvéole va s’affaisser et l’effort que doit fournir le sujet pour ouvrir l’alvéole est considérable (ex : maladie des membranes hyalines)
ATTENTION : on oppose syndrome de comblement alvéolaire où l’air est remplacé par autre chose, et atélectasie où l’air disparaît et n’est remplacé par rien d’autre.
Description de l’ Atélectasie lobaire obstructive (Atélectasie non aérée, opaque) :
Dans l’atélectasie, on distingue les signes directs qui montrent la perte de volume du territoire pulmonaire et qui sont en rapport avec un déplacement des structures normales, et les signes indirects qui touchent les structures de voisinage.
· Signes directs : atélectasie lobaire

- Opacité triangulaire à sommet hilaire et base périphérique (le lobe s’est fermé)
- Déplacement scissural

- Tassement bronchovasculaire

· Signes indirects :
- Déplacement des structures de voisinage (ex : cœur, hile ou diaphragme attirés par l’atélectasie)
- Hyperaération compensatrice (hyperclarté) : les lobes sains vont s’étendrent pour combler le territoire défectueux qui s’est tassé, donc les vaisseaux s’écartent, ce qui rend le poumon plus clair.

Diapo : Atélectasie du lobe supérieur droit (LSD)
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Diapo : Atélectasie tumorale du lobe supérieur
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La visibilité de l’atélectasie et de la tumeur décrit un « S », l’atélectasie étant concave car rétractée et la tumeur étant convexe car bombante : c’est le « signe du S »
Diapo : Atélectasie tumorale du lobe inférieur gauche (LIG)
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Diapo : Collapsus (= atélectasie) du lobe moyen
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Parfois l’obstruction intéresse une bronche souche, on aura une atélectasie de tout un poumon, il sera blanc à la radio.
 Attention, un épanchement pleural massif ou une pneumonectomie peuvent également donner un poumon blanc.

Pour faire la différence entre un épanchement pleural et une atélectasie sur la radio, il faut regarder les éléments voisins du poumon.
- Dans une atélectasie : le cœur, la trachée…sont attirés vers le territoire en collapsus 
- Dans un épanchement pleural : l’épanchement refoule le cœur, la trachée…qui seront donc d’avantage retrouvés du côté opposé au poumon blanc.
c) Syndrome interstitiel (ECN I-8-120)
( Signes radiologiques liés à l’atteinte du conjonctif pulmonaire.

 Rappel : Autour du hile, entourant les gros vaisseaux et les grosses bronches, on a des fibres conjonctives (interstitium) qui vont accompagner les divisions bronchiques et vasculaires jusqu’à la plèvre où il y a un conjonctif sous pleural. Entre les 2, on a des petites structures entièrement entourées de conjonctif qu’on appelle des lobules pulmonaires secondaires. Ceux-ci font entre 1 et 2 cm et sont la plus petite structure pulmonaire complètement entourée de conjonctif.

Poumon d’autopsie : œdème interstitiel
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Les lobules au contact de la plèvre (périphérie) sont ceux que l’on voit le mieux. Quand on va vers le hile, les lobules doivent se faufiler entre les vaisseaux et les bronches et donc deviennent de plus en plus petits et de moins en moins bien formés. Le lobule est  ventilé et vascularisé par une bronche et une artère lobulaire qui arrivent au centre du lobule et qui vont se ramifier progressivement pour donner les bronches et artérioles terminales. Celles-ci vont aller ventiler une subdivision du lobule dans une structure que l’on appelle acinus (dans un lobule, il y a entre 3 et 10 acini). En périphérie on a les cloisons interlobulaires dans lesquelles circulent les veinules.

Loi générale du poumon : les bronches et artères vont toujours ensemble au centre des structures et les veines sont toujours à distance pour assurer le retour sanguin.

A l’état normal, les bronches et artérioles lobulaires mesurent 1 mm de diamètre. Un vaisseau de 1 mm de diamètre est visible au scanner (contenu liquidien), alors que la paroi de la bronche ne mesure que 1/6 du diamètre de la bronche (150 µm) et donc est en dessous du seuil de résolution du scanner. Une bronche qui se voit au scanner signifie donc que sa paroi est très épaissie, ceci étant du à un processus pathologique.

De même pour les septas (normalement invisibles).

( Le secteur interstitiel est divisé en 3 parties en continuité :
· Secteur axial (central) péribronchovasculaire : entoure les grosses bronches et les gros vaisseaux.
· Opacités hilifuges péribronchovasculaires (hilifuge = qui part du hile et va vers la périphérie)
· Secteur périphérique sous pleural :
- Lignes interlobulaires de Kerley (épaississement des septas qui deviennent isibles)

- Epaississement sous-pleural
· Secteur intralobulaire (entre les 2 autres secteurs)
- Nodules 

- Réticulations fines (réseaux)
- Verre dépoli (hyperdensité)
Toutes ces opacités anormales formeront le syndrome interstitiel (différent selon le secteur touché)
 Secteur axial :
[image: image55.jpg]


 
[image: image56.jpg]


[image: image57.jpg]



Secteur périphérique : lignes B (à la base) de Kerley


Remarque : Lignes de Kerley A : lignes situées à l’Apex

                     Lignes de Kerley B : lignes situées à la Base

                     Lignes de Kerley C : lignes Croisées (réseaux à larges mailles)

Les lignes de Kerley B  traduisent l’épaississement des septas interlobulaires, elles sont observables sous la forme de petites lignes de 1mm d’épaisseur sur 1cm de longueur, horizontales, perpendiculaires à la plèvre (Diapo 32 33 34).

- Les lignes de Kerley traduisent généralement l’atteinte du secteur interstitiel périphérique, au contact de la plèvre
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 On voit que le cul-de-sac pleural est comblé avec du liquide et on ne voit pas les vaisseaux car ils sont extrêmement grêles et qu’ils sont entourés par un peu d’œdème qui rend leurs contours flous : œdème interstitiel.
(Si vous voulez voir les lignes de Kerley B allez sur le site de la fac car elles sont trop petites pour pouvoir les observer ici)

- L’œdème interstitiel est du a une hyperpression dans les veines pulmonaires (insuffisance cardiaque ou rétrécissement mitral). On a donc un barrage fonctionnel ou organique qui empêche le sang d’arriver au cœur et de ce fait le sang va stagner au niveau des poumons. Dans un 1er temps, c’est les parois qui vont se gonfler = œdème interstitiel, puis dans un 2nd temps, ce sont les alvéoles qui vont se remplir de liquide = œdème alvéolaire (OAP).

Quand on a un œdème interstitiel, on a une transsudation de liquide hors des vaisseaux dans le conjonctif qui les entoure (interstitium). Ce liquide gène la perfusion (passage du sang dans les vaisseaux) et donc les vaisseaux vont se contracter : vasoconstriction réflexe.

Cette vasoconstriction réflexe explique que les vaisseaux soient très grêles, et comme ils ont des contours flous, on ne les verra quasiment plus. 
On perd donc la visibilité des vaisseaux, mais cette perte a d’abord lieu dans les 1ères zones atteintes : les zones déclives (les bases) où la vascularisation pulmonaire va être extrêmement gênée. Du coup, le sang va aller dans les territoires les moins atteints (non déclives), les sommets. On va donc voir aux sommets des vaisseaux élargis puisqu’ils absorbent tout le débit cardiaque = redistribution vasculaire (normalement, la perfusion est plus importante aux bases qu’aux sommets).
Les oedèmes interstitiels sont liés à une défaillance du ventricule gauche, dont les principales causes sont : l’HTA et l’ischémie myocardique.
 Secteur périphérique : lignes C (croisées) de Kerley
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Les atteintes centrales et périphériques sont  souvent associées.
Secteur intralobulaire :
-  Miliaire : Nombreux petits nodules, tous de même taille, uniformément répartis dans les 2 champs pulmonaires, cela traduit l’existence d’un processus hématogène (voie sanguine).

-  syndrome réticulé : 
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-  verre dépoli :
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d) Syndrome nodulaire - nodules multiples (ECN 3-324)

Sémiologie : quand on a des nodules dans les poumons, il faut se poser 4 questions (Il faut être le plus précis possible sur ces questions pour limiter les hypothèses diagnostiques) :
- Taille : MN < 3mm, 3mm < N < 3cm, masse > 3cm (MN = Micro Nodule, N = Nodule)
- Nombre : unique ou multiple (un ou une centaine).
- Topographie : diffus (uniformément répartis), aux bases (souvent lésions hématogènes), aux sommets, systématisée (ex : lobe inférieur).
- Contenu (calcifications, graisses, air, bronchogramme aérique…) et contours.
On distingue les nodules alvéolaires (acinaires) et les nodules interstitiels :
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        Nodule alvéolaire (ou acinaire)                        Nodule interstitiel                                                               

- mal limité                                                         - bien limité
- taille homogène                                                - taille variable
- densité hétérogène                                            - densité homogène
- confluent                                                           - non confluent
Diapo : Miliaire tuberculeuse
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Diapo : Syndrome nodulaire : 1-Hématogène

                                                    2-Lymphatique

                                                    3-Bronchiolaire
[image: image67.jpg]


[image: image68.jpg]


      

[image: image69.jpg]


                  

1                                                2                                                   3

[image: image70.jpg]



Diapo : Métastases
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2) Syndromes bronchiques et vasculaires
a) Syndrome bronchique (ECN 2-227)

· Signes directs qui traduisent l’atteinte directe de la paroi de la bronche :
- Épaississement des parois
- Dilatation des lumières bronchiques

Si l’on veut étudier un tuyau quel qu’il soit, bronchique, sanguin ou autre, il faut décrire sa paroi et sa lumière (rétrécie, dilatée ou s’il contient des choses anormales). 
· Signes indirects qui traduisent les anomalies de la ventilation pulmonaire en rapport avec les maladies de la bronche :
- Troubles de ventilation

- Anomalies de vascularisation : s’il y a une hypoxie dans un territoire mal ventilé, pour éviter l’effet shunt (zone mal ventilée mais perfusée), le poumon va s’adapter par une vasoconstriction. L’hypoxie par hypoventilation va entrainer un rétrécissement de vaisseaux. 

- Foyers de surinfection
Diapo : BPCO avec bronchite chronique
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Quand il y a une hyperpression dans le poumon, cela appuie sur le diaphragme, convexe au départ, qui s’aplatit : les cul-de-sac s’aplatissent (ce n’est pas lié à une pathologie pleurale).
L’anomalie de la ventilation est causée par la grande distension thoracique d’une BPCO. On peut aussi repérer des bronches dilatées et des bronches épaissies. L’image en rail traduit des bronches à paroi épaisse. Le calibre est aussi augmenté. 
Il y a donc une maladie de la paroi bronchique, traduisant l’inflammation chronique des bronches, voire une infection avec épaississement de la paroi et une dilatation bronchique. 

Diapo : Mucovisidose
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Mucoviscidose : maladie congénitale très sévère des bronches. 
Il s’agit d’un syndrome bronchique, le lobe est un peu collabé, c’est un collapsus aéré (donc clair). Les images en rail traduisent une dilatation des bronches, un syndrome bronchique.

Image en rail : tuyau rempli d’air dont on voit anormalement les parois. 
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On voit des bronches très dilatées et dont la paroi est très épaissie, des nodules, des impactions  mucoïdes (bronchocèles) c'est-à-dire des endroits pleins de sécrétions.

Le poumon droit, en plus de l’atteinte bronchique, présente une hypovascularisation, il est très mal ventilé donc il y a une vasoconstriction pour contrecarrer ces anomalies. 

Une inflammation épaissit la paroi des bronches. Il est fréquent dans les maladies de la bronche d’avoir à la fois la dilatation et l’épaississement de la paroi. Dans les tumeurs infiltrantes de la paroi, il y a rétrécissement de la paroi des bronches.
Dilatation des bronches kystiques (diapo 52) : 

Les parois sont moins pathologiques mais les bronches sont aussi très dilatés, il ya en plus de nombreuses sécrétions mal drainées.

Diapo : Amylose bronchique



b) Syndrome vasculaire 

· Ensemble des modifications localisées ou diffuses des vaisseaux pulmonaires :

· Calibre
· Nombre

· Topographie, situation.


On étudie d’abord les hypovascularisations, une diminution de la vascularisation, globale ou localisée et ensuite les hypervascularisations. 
Hypovascularisation pulmonaire
· Diminution du calibre des vaisseaux pulmonaires.
· Conséquence : augmentation de transparence pulmonaire.
Ce qui fait l’opacité des poumons, ce sont les vaisseaux. S’il y a moins de vaisseaux soit parce qu’ils sont anormalement écartés, soit parce qu’ils sont diminués de calibre, le poumon devient plus clair, on parle d’une hyperclarté pulmonaire. 

On distingue : 
· Hyperclarté avec piégeage : il s’agit toujours d’une obstruction bronchique, et parfois une obstruction bronchiolaire très étendue.
· Hyperclarté sans piégeage : dûe à un processus primitivement vasculaire. ex : diminution congénitale des calibres des vaisseaux, un obstacle majeur sur le vaisseau…

· obstruction artérielle pulmonaire

· Augmentation de pression intrapleurale 

Piégeage : territoire pulmonaire qui ne diminue pas normalement de volume et qui ne s’obscurcit pas normalement à l’expiration, car la bronche est bouchée, l’air ne sort pas.  
Diapo : Obstruction bronchique gauche


En expiration, le poumon diminue de volume et la transparence (l’opacité) augmente, il y a moins d’air et plus de tissus. 

Diapo : Tétralogie de Fallot 


Hypervascularisation pulmonaire

Il en existe deux types :
· Vascularisation augmentée jusqu’à la périphérie des poumons (aux vaisseaux périphériques) donc sans diminution des vaisseaux périphériques

- Hyperdébit : augmentation du débit artériel pulmonaire ex : le sport, l’émotion,  l’hyperthyroïdie, la grossesse… 

- Hypertension veineuse pulmonaire : augmentation dans certaines zones et diminution dans d’autres. 
· Vascularisation du centre du poumon alors qu’on ne voit pas les vaisseaux à la périphérie pulmonaire, donc avec diminution des vaisseaux périphériques

- Hypertension artérielle pulmonaire

Diapo : Hyperdébit
 

Diapo : HTVP
  
III) Syndrome pleural, pariétal et médiastinal

a) Définitions

· Pleural : tout ce qui concerne les feuillets pleuraux ou le contenu de l’espace pleural.
· Sous pleural : le poumon au contact de la plèvre.
· Extra pleural : tout ce qui est en dehors de la plèvre pariétale càd la paroi.
Un syndrome pleural peut être une maladie de l’espace pleural ou des feuillets pleuraux.
Dans l’espace pleural, on peut trouver de façon anormale ces différents contenus : liquide, air ou tumeur, tissu pathologique. 

Dans les feuillets pleuraux, on peut trouver : inflammation, fibrose, tumeur.

b) Syndrome pleural (ECN 3-312)

( Signes radiologiques traduisant la présence de liquide et/ou d'air entre les feuillets pleuraux ou de tissu anormal au niveau des feuillets pleuraux
· Epanchement liquidien de la plèvre (pleurésie)
· Epanchement gazeux (pneumothorax)
· Epanchement mixte à la fois liquidien et gazeux (hydropneumothorax)
· Epaississements pleuraux 
· Masse pleurale
 Epanchement liquidien
Il existe deux types d’épanchements liquidiens :
· Epanchement liquidien libre en forme de bol renversé avec une partie enfoncée et une partie en surface, et le poumon qui comme un bateau flotte à la surface du liquide.
· Moyenne abondance
· Faible abondance
· Grande abondance
· Epanchement liquidien cloisonné :

· Dans la plèvre périphérique
· Plèvre Interlobaire ou scissural 
· Plèvre Médiastinal 
Diapo : Epanchement liquidien libre  de moyenne abondance en position debout

Diapo : Epanchement liquidien libre de faible abondance



On cherche cet épanchement à l’endroit le plus déclive, c’est-à-dire le cul de sac postérieur (il faut un cliché de profil), car il est beaucoup plus bas que le latéral. 
Comblement du cul de sac postérieur (50 cc liquide)  puis du cul de sac latéral (150 cc liquide)
· Cas particulier de l’épanchement sous pulmonaire : on ne les voit pas autrement que comme une déformation du diaphragme qui est ascensionné.  La couple diaphragmatique a son dôme en dehors du milieu au lieu de l’avoir en dedans.
La difficulté est de savoir si ce sont des séquelles ou du liquide. On sait que c’est une maladie de la plèvre mais on ne sait pas de quelle nature. On fait coucher le patient sur le coté, on voit le liquide s’étaler.

Le scan peut nous aider quand il y a très peu de liquide. On voit du liquide autour du foie et une ligne dense. On voit du liquide en arrière de cette ligne. Il y a du liquide péritonéale d’un côté, du liquide pleural de l’autre et entre les deux, le diaphragme. 




Epanchement liquidien libre de grande abondance

On a un hémi-thorax opaque, qui au lieu d’attirer le médiastin comme l’atélectasie, va refoule ce dernier et le diaphragme.

On voit l’épanchement pleural droit absolument massif, qui refoule complètement la trachée et le médiastin. 

Epanchement liquidien cloisonné

Certains épanchements pleuraux sont cloisonnés et ne sont pas en plèvre libre. Ils vont former des boules ovoïdes. 
· Périphérique
· Interlobaire ou scissural 
· Médiastinal 
Epanchement cloisonné périphérique


Si on est en tangence, on voit très bien l’opacité des bords de l’épanchement cloisonné à grand axe vertical et qui se raccorde à la paroi en pente douce et dont la limite avec le poumon est parfaitement nette. Si on regarde de face, il n’y a aucune limite nette, on voit une vague opacité, dont on a beaucoup de mal à savoir de quoi il s’agit. 
Epanchement interlobaire ou scissural


· Parfois aspect pseudo-tumoral de face  
· Reconnu sur le profil 
· forme en fuseau, en navette 
· Lentille biconvexe
· sur un trajet scissural 
Comme on voit bien les scissures en tangence que de profil, ces images de fuseau, de lentille et de navette, on ne les verra qu’en profil, sauf pour la petite scissure que l’on voit bien de face.

Ces opacités sont très caractéristiques, elles siègent sur le trajet des scissures elles permettent un diagnostic de pleurésie scissurale enkystée. 

Épanchement gazeux et hydro-aérique
· Pneumothorax : présence d’air dans la plèvre pour des raisons diverses. On les classe selon leur abondance :
· Moyenne abondance
· Peu abondant
· Compressif, très abondant
· Épanchement hydro-aérique 
Pneumothorax en position debout :
On a une hyperclarté unilatérale, surtout au sommet (l’air monte). On voit la limite de la plèvre viscérale décollée (liseré dense entourant le parenchyme décollé). Au-delà de ce liseré, on aura de l’air pur (disparition des vaisseaux) et non de l’air pulmonaire. Ici le poumon est un peu tassé sur le médiastin.
Parfois le pneumothorax peut être très pathologique. On voit le liseré de la plèvre très décollé et on a le poumon normal et de l’air pur sans aucune structure pulmonaire identifiée. 

Diapo : Le pneumothorax compressif (sous tension)

[image: image11.jpg]


  
Quand un pneumothorax est sous tension, il peut devenir très compressif. Il peut tasser le poumon sur le hile, c’est le cas de cet exemple. Mais ce n’est pas ça qui fait la compression. Il existe des pneumothorax qui ne tasse pas le poumon, car ce dernier résiste bien, il est rigide, fibreux, mais dans tous les cas, il est compressif. 
Le caractère compressif sous tension d’un pneumothorax ne se juge pas tant sur la compression du poumon, qui dépend de l’état des poumons, mais sur le déplacement médiastinal et diaphragmatique.  Ces pneumothorax compressifs sont à drainer en urgence.
Diapo : Epanchement pleural mixte gazeux et liquidien
Dans ce cas là, on aura un niveau hydro-aérique horizontal quelle que soit la position du patient si le faisceau X est horizontal. Le niveau étant horizontal, il ne peut être  pris en tangence que par un faisceau horizontal.  



Diapo : Épaississement tissulaire de la plèvre

· Atteinte localisée souvent bénigne
· Épaississement séquellaire 
· Plaque fibrohyaline 
· Tumeur localisée
· Atteinte diffuse souvent maligne
· Tumeur diffuse
· Fibrothorax 
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Diapo : Plaques pleurales

Le plus caractéristique de l’exposition à l’amiante est la plaque pleurale, calcifiée ou non (ici calcifiée), ce sont des surélévations régulières en plateau assez localisées, constituées de limites nettes, avec un épaississement de la graisse extrapleurale. Quand on présente cette plaque pleurale, on est certain que c’est dû à l’exposition à l’amiante, en général de nature professionnelle.  La graisse extrapleurale traduit simplement un processus chronique.
· Zones circonscrites d'épaississement pleural
· limitée en dehors par une fine lame de graisse
· densité tissulaire, plus ou moins calcifiées
· bilatérales
· surtout postérolatérales et dans les gouttières latérovertébrales 
· Au contact des coupoles diaphragmatiques
· Très suggestives d'exposition à l'amiante
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Syndrome de masse pleurale
La visibilité de ces masses dépend si on les voit en tangence ou pas. Selon la manière dont le rayonnement prend une lésion, elle peut avoir deux bords nets, un bord net et un bord flou ou deux bords flous. 

Vue tangentielle 
· opacité se raccordant en pente douce à la paroi 

· limite interne pulmonaire, nette

Vue de face 
· opacité à limites floues ou un bord net et les autres flous

· souvent comblement du cul de sac costodiaphragmatique 
Diapo : Fibrome pleural
  


Diapo : Mésothéliome
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c) Syndrome pariétal (ECN 3-324)

( C’est l’ensemble des signes radiologiques qui traduisent des lésions de la paroi thoracique.
- Lésions osseuses : côtes 
- Modification d’épaisseur des parties molles 
- Choses anormales développées vers l'intérieur ou vers l'extérieur du thorax : hématomes, tumeurs, l’air.
La paroi est une structure extra pleural comme le médiastin (et le diaphragme). La sémiologie de ces deux structures est voisine, car toutes les deux ont une topographie extrapleurale.
Dans les lésions osseuses, on trouve :
· Fractures
· Lyse, destruction osseuse
· Condensation osseuse
· Réaction périostée 
· Absence d’épanchement pleural : dans des cas rares, on peut avoir un épanchement. 
Diapo : Métastase costale lytique

( Modifications globales de l'épaisseur des parties molles :

· Diminution (Mastectomie)
· hyperclarté ne modifiant pas la vascularisation pulmonaire 

· Augmentation (Masse)
· opacité à limites nettes ou floues ne modifiant pas la vascularisation pulmonaire
Masse pariétale

· Opacité de tonalité hydrique
· Limite nette ou floue, selon la tangence
· Pas de bronchogramme aérique 
· Raccordement en pente douce
· ± Lyse osseuse
· ± Liseré pleural
Le raccordement à la paroi quand on le voit en tangence se fait progressivement en pente douce. Quand on à une lésion au contact de la paroi, si elle est pleurale ou pariétale, l’angle est obtus, si elle est pulmonaire, l’angle est aigu.  

Diapo : Métastases



On  explore les syndromes pariétaux en TDM et IRM (on peut analyser parfaitement toutes les structures)

· Valeur topographique TDM et IRM
· Repérage graisse extrapleurale 
· Repérage des feuillets pleuraux
· Muscles et parties molles
Diapo : Masse des muscles pectoraux  (IRM)


Causes :
 Pathologie congénitale, traumatique, inflammatoire, infectieuse, tumorale.
d) Syndromes médiastinaux (ECN 3-324)
( Comprend des opacités, des infiltrations et des clartés se présentant sous forme de masse. 
Diapo : Syndrome médiastinale
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Diapo : Tumeur du médiastin

On distingue 9 compartiments dans le médiastin pour localiser les tumeurs :


Diapo : Masse médiastinale antérieure

Dans le médiastin antérieur, on va trouver généralement les 3 T : 
· les masses thyroïdiennes 
· les tératomes   
· les thymomes (thymus) + des lymphomes.
Diapo : Masse du médiastin moyen
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Les masses du médiastin moyen sont surtout des masses ganglionnaires mais aussi des malformations congénitales : les kystes broncho-géniques
Diapo : Masse du médiastin postérieur
Dans le médiastin postérieur, on trouve des tumeurs de l’os, du rachis, le plus souvent, il s’agit de tumeurs nerveuses (passage des nerfs rachidiens, sympathiques, pneumogastrique…)




Tumeurs du médiastin


TDM toujours sans et avec injection de produit de contraste :
· Diagnostic de nature tissulaire (calcifié ou pas, air, liquidien, graisseux…)
· Diagnostic topographique de la masse et rapports anatomiques
· Bilan d’extension local et métastatique
· Diagnostic de malignité (Tumeur graisseuse, Tumeur kystique, Tumeur calcifiée, Tumeur solides et leur vascularistion)
Ex : tératome (pluritissulaire) 
Diapo : kyste bronchogénique
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Diapo : Goitre endothoracique
[image: image20.jpg]



Diapo : Lymphome
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Bilan d’extension

Le point le plus important est de savoir si une masse du médiastin postérieur pénètre dans le canal rachidien et que l’IRM est bien plus performant qu’un scanner.
 Dans un des cas précédents, on suspectait la présence d’une tumeur, ici on voit la tumeur en sablier ( une composante extérieure, un rétrécissement au canal et une composante dans le canal rachidien refoulant la moelle ), 15% des tumeurs nerveuses se comportent ainsi.

Foyer alvéolaire (à gauche) : 


en bas du foyer, on voit une opacité de tonalité hydrique blanche avec une limite nette scissurale (petite scissure sur laquelle s’appuie l’opacité) 


en haut, on voit une opacité aux contours flous car il n’y a pas de limite scissurale.





Dans ce foyer, on voit aussi une opacité avec une limite scissurale, mais on remarque surtout la clarté des bronches ; c’est ce que l’on appelle le signe du bronchogramme aérique, donc on peut dire qu’il y a présence d’un comblement alvéolaire.





Face : on a une opacité qui paraît basale droite avec des contours flous et mal définis.





Profil : on voit parfaitement l’appui de cette opacité sur la grande scissure dans sa partie inférieure.





L’opacité n’occupe donc le lobe inférieur que dans sa partie basse.








Face : on ne peut pas dire grand-chose, à part que le poumon est blanc.





Profil : l’opacité s’appuie sur la grande scissure en arrière et occupe tout le lobe supérieur gauche. De plus, cette opacité bombe (particularité de certaines étiologies mais non spécifique), le territoire pulmonaire malade peut augmenter ou diminuer de volume (car phénomène de rétention dans le territoire).





Scanner : opacité du lobe supérieur gauche, alors que le lobe inférieur est normal.





Ces opacités sont bilatérales et symétriques, plutôt centrales avec un relatif respect de la périphérie du poumon.





« Opacités en ailes de papillon » : on imagine que le médiastin au centre représente le corps du papillon et que les opacités représentent ses ailes (qui traduisent l’existence d’un œdème alvéolaire)





On a des petits nodules à contours flous qui ont tendance à confluer les uns avec les autres et qui traduisent un syndrome alvéolaire.





Cette pneumonie intéresse le territoire postérieur (donc le lobe inférieur), car on distingue bien le contour du cœur (qui est antérieur) ( signe de la silhouette.














L’hémorragie alvéolaire ressemble beaucoup à un œdème cardiogénique en radiographie (images très proches).


Le contexte clinique est tout à fait différent, donc on arrive à différentier assez facilement les 2.





On a une opacité anormale en bordure du médiastin, dans le lobe supérieur droit. La petite scissure  est remontée et on voit que les éléments du médiastin, la trachée et le cœur sont attirés par l’atélectasie, et donc vont légèrement vers la droite (signes indirects). 


On voit aussi une asymétrie de transparence : le poumon droit est beaucoup plus clair que le poumon gauche car les vaisseaux qui forment l’opacité pulmonaire se sont écartés les uns des autres (hyperaération compensatrice)





On retrouve une opacité triangulaire avec une trachée un peu déviée vers la droite. Le cœur dépasse largement vers la droite. La petite scissure s’est fermée et l’opacité a une base périphérique et un sommet hilaire. 


On voit également une opacité hilaire anormale qui rétrécit le tronc bronchique intermédiaire : il s’agit d’une opacité tumorale qui obstrue complètement la bronche lobaire supérieure droite.





Face : on voit une zone anormalement dense derrière le cœur. Elle a un sommet hilaire et une base périphérique.


On ne voit plus le hile, donc celui-ci a été attiré en dedans et est caché dans le médiastin.


On remarque également que la coupole diaphragmatique gauche est plus haute que la coupole droite (normalement c’est l’inverse).


La trachée est déviée et la bronche souche gauche est devenue quasi-verticale du fait de la traction exercée par l’atélectasie. 





Scanner : on retrouve le « signe du S » avec la tumeur et l’atélectasie (flèche).





Profil : on voit une petite opacité en bande qui se projette en avant sur le territoire du lobe moyen avec des limites nettes en arrière et en avant : c’est tout le lobe moyen qui a perdu son volume, qui est tassé. On peut affirmer que c’est tout le lobe car on a 2 limites nettes (petite et grande scissure)

















On voit un quadrillage polygonal sur la surface du poumon, dont les polygones mesurent entre 1 et 2 cm de diamètre. Ces images polygonales sont la base des lobules pulmonaires secondaires les plus périphériques (normalement on ne les voit pas ou peu).


Lors d’un œdème interstitiel, ces polygones sont épaissis et deviennent visibles.








Radio : opacités hilifuges (  on ne voit plus bien les bronches et les vaisseaux, ils sont épaissis et leurs contours sont flous.





Scanner : il y a des opacités autour des bronches et des vaisseaux péri hilaires : atteinte de l’interstitium centrale péribronchovasculaire. 











Maladie de surcharge (rare) : on voit un réseau à larges mailles avec des lignes de Kerley C (croisées)











 On observe des trous jointifs qui sont des cavités toutes de même taille (image en rayon de miel) : traduit une destruction fibreuse du poumon.





 En radio : difficile à interpréter surtout chez les femmes car leurs seins se projettent sur la partie inférieure du thorax et augmentent la densité.


 Scanner : on voit des zones plus denses, mais pas assez denses pour effacer complètement les vaisseaux et les bronches, donc ce n’est pas une condensation alvéolaire (tout serait effacé).





On voit des micronodules extrêmement fins répartis dans la totalité des 2 champs pulmonaires, tous de même taille. C’est un processus hématogène, une miliaire tuberculeuse.


On emploie le terme « miliaire » en référence aux grains de mile (céréale africaine) qui sont très petits en taille.

















1 : les micronodules sont absolument partout (sur la plèvre, les bronches, les vaisseaux…). Il y a autant de nodules partout, c’est uniforme aussi bien dans la répartition topographique (centre et périphérie), que dans la taille des micronodules. C’est ce que l’on appelle une miliaire.


2 : la majorité des nodules sont le long de la plèvre, des bronches et des vaisseaux, où on retrouve en grande abondance des lymphatiques : micronodules lymphatiques.


3 : on a l’impression que c’est uniforme comme la miliaire (1), à la seule exception que la plèvre est complètement indemne. Or, quand un syndrome micronodulaire respecte la plèvre, c’est qu’il est forcément au centre du lobule pulmonaire secondaire (centrolobulaire), donc le syndrome touche soit l’artériole (très rare), soit la bronchiole (syndrome bronchiolaire très courant : bronchiolite).





On voit de gros nodules de tailles différentes en très grande abondance : image en lâché de ballon qui traduit l’existence de métastases pulmonaires d’un cancer.





3 caractéristiques du syndrome métastasique (nodules interstitiels) :


- contours nets


- tailles différentes


- les nodules ne confluent pas





Il s’agit d’une BPCO- Bronchite chronique arrivée à un stade évolué de Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive, maladie extrêmement fréquente puisqu’il s’agit de l’état des poumons après un tabagisme prolongé.





On voit une distension thoracique, le volume pulmonaire est très augmenté. L’aplatissement des coupoles diaphragmatiques témoigne de cette distension.














On distingue des bronches très épaissies dues à l’infiltration de substances anormales amyloïdes. Il s’agit d’une amylose bronchique. 








La vascularisation pulmonaire du poumon gauche est moins bien vue que celle du poumon droit. Quand on compare à l’artère pulmonaire descendante droite, on constate une hyperclarté du poumon gauche, le cliché en expiration montre parfaitement le piégeage de ce poumon qui reste trop volumineux, trop clair et qui refoule le médiastin antérieur du coté opposé. Cela traduit une tumeur localisée dans la bronche souche gauche.





Les deux poumons sont extrêmement clairs, le cœur est anormal. Il s’agit d’une malformation congénitale complexe, une sténose extrêmement serrée de l’artère pulmonaire. Donc le sang ne passe pas.      





Les vaisseaux sont augmentés jusqu’à la périphérie du poumon. Astuce : On cache avec notre main le dernier centimètre du poumon périphérique, normalement on y voit aucun vaisseau, si on en voit, cela traduit un hyperdébit, une augmentation de la vascularisation. 








Au contraire, ici, il s’agit d’une diminution de la vascularisation dans les bases et augmentation dans les lobes supérieurs. On distingue très bien les limites entre les deux. C’est un signe d’hyperpression veineuse pulmonaire.








On voit une opacité basale, mobile avec la position (si la personne est couchée, l’opacité change de position), homogène,  uniforme sans bronchogramme, qui efface le diaphragme (signe de la silhouette), et sa limite supérieure décrit une courbe concave en haut et en dedans. Cela crée une hyperpression qui refoule le cœur et la trachée, déplacés vers la droite. 





L’échographie permet de très bien distinguer les épanchements liquidiens (E), ils apparaissent en noir, au dessus du foie dans le cas présent. On peut aussi voir le diaphragme (D).  Diapo 71

















De temps en temps, on a des épaississements pulmonaires très irréguliers, très inquiétants car ils sont très épais, ils font tout le tour de la cavité pleurale, cela signe une tumeur maligne de la plèvre, en l’occurrence ici, un mésothéliome. C’est une tumeur maligne liée à l’amiante.    








La tumeur fibreuse de la plèvre (le fibrome pleural) prend bien la tangence. On voit s’étendre le raccordement en pente douce qui caractérise les lésions pleurales non pulmonaires.  











Radio : La plèvre apparait épaissie, on voit une ligne bordant le diaphragme déformé probablement par des épaississements pleuraux. 





Scanner : La plèvre est épaissie de façon irrégulière, c’est lié à une exposition à l’amiante. C’est une atteinte bénigne de la plèvre.








Il s’agit d’un épanchement hydro-aérique très volumineux avec un niveau liquidien en bas et aérique en haut. 














Les critères qui permettent de définir un pneumothorax compressif sont :





- Poumon homolatéral tassé contre le hile


- Déplacement médiastinal du côté opposé


- Abaissement du diaphragme


- Elargissement des espaces intercostaux








Cette patiente présente des douleurs. On a vu un petit épaississement mais on ne savait pas s’il était pleural ou pariétal. On voit sur ce cliché les fractures des côtes (lyse). Il s’agit d’une métastase pariétale d’un cancer du sein. 








Là où il n’y a pas de tangence à la base droite, c’est flou. Le contour est net à gauche, en tangence. 








Ici une séquence T1 après injection de gadolinium il y a une lésion qui prend  un contraste en périphérie dans le muscle pectoral. C’est une récidive de la maladie de Hodgkin (un cancer du système immunitaire).





Masse médiastinale :





- Une limite externe sur le versant pulmonaire net


- Une limite interne noyée dans le médiastin non visible 


- Un raccordement en pente douce progressif. 








3 compartiments antéro-post :


bord antérieur trachéobronchique 


bord antérieur du corps vertébral


3 compartiments en hauteur :


bord supérieur de l’aorte thoracique


carène





Dans chacun des compartiments, il y a des lésions préférentielles. 








On a une masse médiastinale antérieure (on voit le signe de la silhouette).


 L’IRM montre qu’elle est pluritissulaire, on a du calcium, de la graisse, du tissu, du liquide. 


C’est un Tératome.








Il y a une énorme masse ganglionnaire d’un cancer bronchique à petites cellules, qui comprime et refoule  la trachée, situé dans le médiastin moyen. 





On repère la masse sur la radio. Sur ce scan le trou de conjugaison est agrandi, l’os est en partie lysé. On comprend que la masse doit probablement pénétrer dans le canal. L’IRM permettra de le voir beaucoup mieux. 











Avec ou sans injection, la densité ne change pas, c’est un kyste bronchogénique purement liquidien. Ce n’est pas vascularisé. 








C’est une tumeur calcifiée du médiastin moyen qui comprime la trachée et qui est un prolongement du goitre cervical dans le thorax, c’est un goitre plongeant, qui peut être dans le médiastin antérieur ou moyen.








Ici une énorme masse du médiastin moyen qui refoule complètement les autres structures. C’est un lymphome. 
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