LECTURE DU CLICHE
STANDARD
LES SIGNES ELEMENTAIRES

L.CASSAGNES, R.PERIGNON
CHU CLERMONT-FERRAND
11 DECEMBRE 2015

ciéteé d'imagerie Thoracique



L O O o o I I O O O O O I I I I I I I I I R N RN
» . . . - . B .. . .. . .

L e e s

- A ~ | - vere '{‘:}. }: :(‘::,(-

— | A lI( )N - .0.0.0.0.0000000000

AR SIS AR e O OOOOOOOOOOOOOD

OOOOOOOOOOOO00

R R R e

b | X .

... XX
' > SOOOK

Yo't .

. SIGNES B

* SYNDROME PARIETAL
¢  SYNDROME ALVEOLAIRE
e  SYNDROME INTERSTITIEL



AVANT L'INTERPRETATION

* VERIFICATION DE L'IDENTITE
e AGE ET ANTECEDENTS DU PATIENT

 TECHNIQUE DE REALISATION DU CLICHE 2 ANTERO-POST OU POSTERO-ANT



CRITERES DE QUALITE

« DE FACE STRICTE ¢

(ARTICULATIONS STERNO-CLAVICULAIRES A MEME DISTANCE DE LA LIGNE MEDIANE)
e PENETRATION DU CLICHE ¢

(VISUALISATION DES CORPS VERTEBRAUX EN ARRIERE DE LA SILHOUETTE CARDIAQUE)
* INSPIRATION (ARCS COSTAUX ANTERIEURS)

« COUPOLES ET SOMMETS VISIBLES ¢

« ORIENTATION DES COTES (HORIZONTALES -> HYPERLORDOSE)



Dyspnée
INSPIRATION

a— Diagnostice
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od Moins de 4 arcs antérieurs de coétesia
Plus de 6 arcs antérig :

Radiographies normales chez sujet sain!



/Sous claviere G

Lighegparatrachéale
VGCS
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In’rerpré’robig’r d'uné

Chaqgue ligne doit étre visible e



L jonctionnelle Post au dessus des clavicules

Ligne jonctionnelle ant

Fenétre aorto pulmonaire




ADOPTEZ UNE TECHNIQUE D'ANALYSE SYSTEMATIQUE:

« DEBUTER PAR LA REGION CERVICALE

« (CONTINUER PAR LE BORD GAUCHE DU CCEUR, LE BOUTON AORTIQUE, LA FENETRE AORTO-
PULMONAIRE, LE HILE GAUCHE, L'AURICULE GAUCHE, L'ARC INFERIEUR GAUCHE.

« BORD DROIT DU CCEUR.
« CULS DE SAC COSTO-DIAPHRAGMATIQUES
 TERMINER PAR L 'ANALYSE DES CHAMPS PULMONAIRES
* NE PAS OUBLIER :

* REGION RETRO-CARDIAQUE

 SILHOUETTE DES SEINS

e SOUS LE DIAPHRAGME

e STRUCTURES OSSEUSES



SIGNE DE LA SILHOUETTE

* 2 STRUCTURES ACCOLEES DANS LE MEME PLAN ET DE MEME TONALITE

-> NON SEPARABLES L'UNE DE L'AUTRE

* UTILISE POUR LOCALISER UNE OPACITE ANORMALE SUR LE CLICHE DE FACE

* LA STRUCTURE DE REFERENCE QUI EST UTILISEE EST LE CCEUR (SITUATION ANTERIEURE)

-> TOUTE OPACITE SE PROJETANT A SON CONTACT ET QUI EFFACE SON BORD EST FGALEMENT EN
SITUATION ANTERIEURE.

, OU BOUTON AORTIQUE (SITUATION POSTERIEURE)



SYNDROME ALVEOLAIRE

» CONSECUTIF A LA DISPARITION A LA DISPARITION DE L'AIR ALVEOLAIRE
(REMPLACEMENT PAR UN LIQUIDE OU DU TISSU NEOPLASIQUE)
» PAS DE REDUCTION DE VOLUME ( DIFFERENT DE L' ATELECTASIE)
 CARACTERISE PAR :
* LIMITES FLOUES (SAUF SI CONTRE UNE SCISSURE OU PAROI THORACIQUE)
 TENDANCE A LA COALESCENCE
« BRONCHOGRAMME AERIEN
« SYSTEMATISATION
« RACCORDEMENT AIGU A LA PAROI OU AU MEDIASTIN
« S| PREDOMINANCE PERI-HILAIRE ET DES BASES: ORIGINE HEMODYNAMIQUE
« CASTYPIQUE : PFLA
« MAIS AUSSI : OAP, HEMORRAGIE ALVEOLAIRE, K BRONCHIOLO-ALVEOLAIRE....



OPACITE A CONTOURS FLOUS LSD
S’ APPUYANT SUR UN SCISSURE
BRONCHOGRAMME AERIQUE

-> PFLA



SYNDROME INTERSTITIEL

* ENSEMBLE DES SIGNES RADIOLOGIQUES CONSECUTIFS A L'AUGMENTATION DU TISSU DE SOUTIEN DU
PARENCHYME PULMONAIRE :CEDEME, INFILTRATION CELLULAIRE, FIBROSE .

» OPACITES INTERSTITIELLES : BORDS NETS, NON SYSTEMATISEES, EVOLUTION SOUVENT LENTE

e 4 IMAGES ELEMENTAIRES :

* LES LIGNES DE KERLEY (CORRESPOND AUX SEPTAS INTERLOBULAIRES) : OPACITES LINEAIRES PERPENDICULAIRES
A LA PLEVRE, AUX BASES.

* LES NODULES : CONFLUENCE DE GRANULOMES AVEC OU SANS FIBROSE ASSOCIEE.
* LES CAVITES (RAYON DE MIEL)

e LES OPACITES IRREGULIERES : RETICULAIRES, RETICULO-NODULAIRES

« CAS TYPIQUE : FIBROSE PULMONAIRE
*  MAIS AUSSI : SARCOIDOSE, PNEUMOPATHIES VIRALES, LYMPHANGITE CARCINOMATEUSE









T o i e e o i




LE SYNDROME BRONCHIQUE

NORMALEMENT NON VISIBLES EN DEHORS DE LA REGION HILAIRE

SIGNES DIRECTS DE L'INFLAMMATION BRONCHIQUE:
. EPAISSISSEMENT DES PAROIS BRONCHIQUES
e DILATATION DE LA LUMIERE BRONCHIQUE
e +/- OBSTRUCTION BRONCHIQUE PAR DES SECRETIONS

CARACTERISTIQUES:
* IMAGES EN RAIL, EN CIBLE
* |IMAGES KYSTIQUES REGROUPEES EN GRAPPE
« OPACITES TUBULEES EN Y
* SIGNES INDIRECTS E L'OBSTRUCTION BRONCHIQUE = ATELECTASIE
» HYPERCLARTE ET DISTENSION LOCALISEE SUR LE CLICHE EN EXPORATION = PIEGAGE

CAS TYPIQUE : DILATATION DES BRONCHES,
* MAIS AUSSI :OBSTRUCTION BRONCHIQUE PAR UNE TUMEUR, CORPS ETRANGER INTRABRONCHIQUE CHEZ L'ENFANT



IMAGES EN RAIL
DDB
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MUCOVISCIDOSE




INSPIRATION EXPIRATION

HY,PERCLARTE CHAMP PULMONAIRE GAUCHE
PIEGAGE EXPIRATOIRE AVEC DEVIATION MEDIASTINALE
-> CORPS ETRANGER INTRA BRONCHIQUE



LE SYNDROME VASCULAIRE

* VARIATION PHYSIOLOGIQUE, PATHOLOGIQUE, MORPHOLOGIQUE, TOPOGRAPHIQUE DES VAISSEAUX
PULMONAIRES.

* |LOCALISE OU GENERALISE
* 4 IMAGES ELEMENTAIRES:
* HYPOVASCULARISATION AVEC OU SANS PIEGAGE (PAR OBSTRUCTION, PAR DESTRUCTION (BPCO))
e HYPERVASCULARISATION
e  AUGMENTATION DES TAILLES DES ARTERES CENTRALES AVEC REDUCTION DES BRANCHES PERIPHERIQUES

*  ANOMALIES LOCALISEES DE TAILLE OU DE TRAJET






LE SYNDROME PLEURAL

* TRADUIT LA PRESENCE ENTRE LES 2 FEUILLETS DE LA CAVITE PLEURALE
* DE LIQUIDE (PLEURESIE= EFFACE LA COUPOLE, OPACITE BASALE, OPACITE A BORD SUPERIEUR CONCAVE),
* D'AIR (PNEUMOTHORAX = CLARTE AERIQUE AVASCULAIRE)
e OU MIXTE (HYDROPNEUMOTHORAX= NIVEAU HYDRO-AERIQUE)

« RACCORDEMENT EN PENTE DOUCE A LA PAROI

e MAIS EGALEMENT :

* PLAQUES PLEURALES
» OPACITE TUMORALE LOCALISEE (MESOTHELIOME MALIN)



EPANCHEMENT PLEURAL DROIT
OPACITE BIEN DELIMITEE CONCAVE VERS LE HAUT




G

Debout

PENUMOTHORAX GAUCHE DRAINE
SYNDROME INTERSTITIEL
COMBLEMENT DU CUL DE SAC PLEURAL DROIT



PNEUMOTHORAX COMPLET
EPANCHEMENT ASSOCIE




LE SYNDROME DIAPRAGMATIQUE

e ASCENSION : PARALYSIE, ATELECTASIE PULMONAIRE, SEQUELLES PLEURALES
e LA DEFORMATION : SEQUELLES PLEURALES, HERNIE, TRAUMATISME, EMPHYSEME
e SURELEVATION ISOLEE D'UNE COUPOLE

* NIVEAU DU DIAPHRAGME VARIABLE SELON POSITION, COMPLIANCE PULMONAIRE, AMPLITUDE
DE RESPIRATION.



LE SYNDROME PARIETAL

* STRUCTURES OSSEUSES, MUSCULAIRES ET TISSU CELLULAIRE GRAISSEUX
e TRADUIT UNE ATTEINTE DE LA PAROI THORACIQUE

* LIPOMES, OSTEITES, EMPHYSEME SOUS CUTANE, TUMEURS (NEUROGENES POSTERIEURES, METAS
CONDENSANTES)



LE SYNDROME MEDIASTINAL

« PRESENCE D'UN PROCESSUS EXPANSIF AU SEIN DU MEDIASTIN (MASSE, LESION
INFILTRANTE OU AIR)

e IMPORTANCE DES LIGNES MEDIASTINALES +++ QUI SERONT DEPLACEES EN CAS DE
SYNDROME MEDIASTINAL

« GAMME DIAGNOSTIQUE DEPEND DE LA LOCALISATION
e ANTERIEUR : THYROIDE, THYMUS, LYMPHOME
* MOYEN : ADENOPATHIES, HERNIE HIATALE
* POSTERIEUR : TUMEURS NEUROGENES
* ANGLE CARDIOPHRENIQUE: FRANGES GRAISSEUSES, HERNIE DIAPHRTAGMATIQUE, KYSTES



CARDIOMEGALIE \
ELARGISSEMENT DE LACARENE
-> DILATATION OG




ique

Asymptomat

DEBOUT




LE SYNDROME NODULAIRE

« PRESENCE AU SEIN DU PARENCHYME PULMONAIRE D'UNE OU DE PLUSIEURS
OPACITES ARRONDIES.

e (CARACTERISEES PAR : TAILLE, MORPHOLOGIE, CONTOURS, CONTENU, TENDANCE EVOLUTIVE

-> NECESSITE DE CONFRONTATION A UN SCANNER.
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Douleur thoracique, Enfant 17ans ATCD d’'E

Lésions lIr d’Ewing, hydropneumothorax, Idcher de ballons
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CONCLUSION

ETRE SYSTEMATIQUE !l

REGARDER TOUTES LES STRUCTURES

COMPARAISON DES 2 CHAMPS PULMONAIRES

CLICHE THORACIQUE ET NON CLICHE PULMONAIRE : ANALYSER LE CONTENANT !



