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INTRODUCTION

ÂLA FRANÇAISE

I ,ru\rage d'enseignement programmé de Benjamin FELSoN met si bien

- : r.rrrri un grand succès aux Etats-unis et vient d,être traduit en allemand.
, - - ),' de recherches et d'études rcrdiologique.r a jugé qu,il était indispensable
-- : :ndre facilement accessible aux lecteurs de la,gue française.

I ,, radiologie bénéllcie ainsi du premier manuel d,enseignement programrné
--:- .: irançais dont le Professeur Jean Gosser regrettait l,absence, dans son

r:-:-. r,r\.râge La Pédagogie en médecine. La progressivité closée des notions
- -.:--.:: dans chaque chapitre, la gymnastique intellectuelle, favorisée par les
:-: :-.. laissées en blanc., permettent d'assimiler et de retenir plus facilement
r i .: :-..-'-res cssentiels de radioiogie pulmonaire normale et pathologique. ces
r --:-.: .onstituent un puissant facteur d'émulation que rehausse une présen-

- . -'.::rpitre sur les « nombreuses causes d'encoches costales » parvient à

-:- :-:r.r quinze étioiogies différentes, et il constitue un véritablc morceau- -: -rü. on ne sait ce que l'on doit le pius admirer des connaissances et

':r.-i::31t pro,erammé. Sur la foi i'une telle réussite, il est certain que cette-- : *:':r-isnement devrait être appliquée à d'autres champs de la radiotrogie,. : , 1;JûSSite un travail considérable.

:.'rous sommes aussi rendu compte que les « principes de radiol0gie
, ùLitre leur caractère didactique, constituaient également un ouvrage
:-'lrait se rcportcr pour vérifier telle ou telle précision, se rapportani
-: . ::latomie radiologique qu'à la formation de certaines ima_qes thtrrlr-

', \L-mple.

\ous remercions les Docteurs J.-C. G,qux et M,". Ch. Tnouls d,avoir bien
çouiu traduire cet ouvrage. Notre reconnaissance est aussi acquise aux Professeurs
\*rréges F. Hrrrz et G. Parranov qui nous ont aidé à ne pas trahir la penÉe
ile l'auteur tout en gardant une langue correcte. Le Docteur J. RÉrrr-. pour gri

TRADI]CTION



r
la radiologie pulmonaire et le signe de la silhouette conservent peu de secrets.

nous a lait connaître les travaux de FrlsoN en France et nous a apporté so:
précieux concours.

Cette traduction, outre qu'elle révélera au public médical français les qua-

lités et les dons peu communs de B. Fr,r-soN, rendra certainement de grands

services, non seuiement aux étudiants en médecine et en radiologie, mais aus.:

aux praticiens clésireux de se lamiliariser avec f interprétation, souvent délicate.
des clichés quotidiens de ieurs malades. 

n

Nous pensons que tous les radiololstes devraient lire ce iivre, qu'ils seront

séduits par sa forme comme par le nombre des informations qu'ils y trouveroni

Quant aux pneumologues, gageons qu'il leur ouvrira queiques horizons impreru:
dans ieur spécialité !

Nous remercions nos éditeurs. la maison DE,I-acHÀ.ux et NtnsrlÉ, d'avoir

donné à cet ouvrage la présentation qui s'imposait en raison de son caracterÉ

didactiquc et d'avoir su tirer ie meilleur parti possible des clichés qui illustreni
I'édition originale.

Professeur G. Le»oux-Lssano.
Président du C.E.R.R.



INTRODUCTION
t

\-ous êtes sur le point de vous rancer dans ce qui sera, nous I'espérons, une
:.,.:crience nouvelle et enrichissante. Mais nous ferions mieux de vous parler
- =:ord du cadre dans lequel vous allez travailler. L'enseignement programmé,
:- ; l'esprit « d'avant-garde » des auteurs, tire son origine de la méthode socra_:-:..: de progression par étapes faciles, du simpre au prus comprexe, guidée par
-:r :-ponses de l'étudiant. Suivant les principes pédagogiques, il comp.e.rd à"s
:.-*.nces d'information (sous forme de paragraphes), des répétitions et une parti_
- r:i-trn active de l'étudiant, stimulée par l'apport immédiai des réponses.

L'application sur une grande échelle et l'accueil enthousiaste de l,ensei-
-,'.,::r:nt programmé dans le monde des affaires, dans l,industrie, dans l,admi-
:-i::!.tion. dans les écoles, ont fait l'objet de nombreuses discussions. Mais son
'.'.-'.:iron en médecine est demeurée, jusqu'à présent, tout à fait iimitée. ll
: '.:s:- actuellement peu de programmes médicaux et aucun n,a trait spécialement
'* sujet présenté ici.

ceur qui ont préconisé l'enseignement programmé lui ont attribué beaucoup
::.r:ltaqes. Notre expérience personnelle est basée sur la présentation de là
:-*.'.rande partie du contenu de ce livre, à deux groupes diilérents d,étudiants:r ::.decine. l'un utilisant le texte programmé, l,autre recevant la même forma_
: --: srrus la forme habituelle de conférence illustrée. Les résultats d,examens
::;;,,'.es et tardifs sur cette matière, évalués par l,ordinateur et les réponses:i . r.t. rl.ie s à un questionnaire, concernant les réactions des étudiants à cette' ::-: i:nseisnement, ont montré qu'elle pouvait prétendre atteindre quelques-uns
-: ::: '-.bieCtifs.

tl.."que étudiant travaillait à son propre rythme, ce qui présente un avantage.r:: n:rrrrtânt de la méthode. Les connaissances acquises à long terme furent
-- -.. :reilleures avec l'ensei-qnement programmé. Les étudiants brillants réus_: :- -:r:Sj bien avec I'une qu'avec l'autre méthode, alors que les moins doués:. ..::: :etrement de meilleurs résultats avec les leçons programmées. Le rôie
* -. '': l'r'nthousiasme dans l'amélioration des résultats, pou. n,importe qu;^.:- - : : ::;inique d'ensei_qnement, n,a pu être déterminé.

r-.f.nia:r. un groupe d'étudiants, qui avait déjà eu I'expérience c: -.:.,. -

--.J ::i :rLrsrtmmé. semblait préférer cette méthode.



Très rapidement. nous sommes arrivés à la conclusion qu'il serait plus
facilc de nous formcr à la programmation que d'apprendre à un programmateur
les connaissances radiologiques requises. Néanmoins, la préparation et les contrôle,s
des programmes ont exigé énormément de temps et nous aimerions, à i'avenir.
1es confier à quelqu'un d'autre. Ncire plus grande difficulté fut, peut-être, d'établir
un équilibre convenable entre une trop grande simplification et une trop grandc
compierité, 1'une comme I'autre paraissant décourager les étudiants.

Les lecons furent mises à i'épreuve de façon répétée, sur des étudiants cr.r

médecine et des assistants de radiologie, aussi bien individuellement qu'en groupcs,
Des éditions successives furent préparécs ct testées l'une après l'autre, jusqu'à
la rédaction d'une version finalement acceptable. Tout le programme fut alors
uniflé et testé dans notre propre collège de médecine ct dans plusieurs autres.
Rérisée unc fois de plus, vous avez entre vos mains la verslon finale.

Un bénéfice inattendu en est résulté. Les professeurs, rivalisant avec l'ensei-
gnement prourammé. ont rcvu dc plus près leurs propres méthodes d'enseignement.
se sont trouvés contraints de mieux préparer leurs cours et de les présenter
d'une 1açon plus vivante. Cette émulation, bien que louable, n'est réellement
pius nécessaire. l'enseignement programmé ayant pour but d'aider le professeur.
non dc le rcmplaccr. I1 entend libérer I'er.rseignant des répétitions pédantes, lui
donner 1e tenrps de clarifier. de souligner. de déi'elopper les notions importantes
ct de soutenir l'intérêt. Ces résultats retentissants ont maintenant été atteints
dar.rs d'autres domaines. pourquoi pas cn médecine ?

L'cnseignement programmé a presque toujours été lié de manière inextri-
cablc avec 1es « machincs à enseigner » qui nc sont, à notre avis, que des méca-
niques accessoires ou des << gadgets » électriques, simplifiant souvent la présen-
iation et facilitant ies réponses, mais qui peuvent constituer par eux-mêmes une
sLrurce de distractions. Quelques-unes de ces machines empêchent même dc
regarder les réponses à l'avance, ce qui est non seulement frustrant et inélégant.
nais iranchenrent outragcant.

En depit de toutcs lcs discussicns précédentes, notre but principal dans ce

drrmarn: rst d'apprendre à des non-radiologistes quelques-unes des bases de la
rarli.,l.r,:i: thLrraciqlre. Presque chaque étudiant en médecine ou chaque praticien
SÈ trtrLi\ e irerlu.-nrmcnt tlevant une radiographie thoracique. En observant sa

decrrnrenu: a\ec un celtain recul, il nous semble évident qu'il essaic d'interpréter
des ima_ces complexes. s,rns avoir unc connaissance suffisante des principes de
base. tci un borgnc t-sSâ\ânt un stéréoscope

\aturellement. il peut et doit demander conseil au radiologue, mais, dans
l'intérêt de son malade. i1 devrait avoir quelques notions de radiologie. Pour'
les acquérir. il doit. cLrmme dans toute autre branchc dc la médccinc. possécler

les principes qui 1a réuissent.

Ce programme a donc pour but de fournir les éléments de base de I'inter-
prétation en radiologie thoracique. de façon simple et dans un minimum de



' -:.::-il partie des matériaux provient d'un texte plus crassique.
'.- '- --i -i .. riu collège de l'université de Cincinnati *. Si le lecteur désire. -:-_-::: :_pplémentaires, la bibliographie de ce livre l,aidera à se ies

t
---È -l de personnes ont contribué à cet effort. ce fut une ambiance' - : .-: s:ulement pour les auteurs, mais aussi pour l'éditeur. Les membres

- -:-. : ce la compagnie saunders méritent beaucoup d'estime pour leur.,- - --:..': enthousiaste dans I'abord de ce nouveau domaine. Ils se sont joints- -, * ::u près depuis le début, dépassant de loin les limites habituelles dans
- - - -- - ::ii.n à la préparation des leçons programmées et dans la prise en. - .: t'ror partie des dépenses.

-J! 
.jLrvens Stanley E. Dorst, maintenant doyen honoraire, et clifford G.

-:. -rr. de notre collège cle médecine, fournirent un important soutient financier
-- :-.:::nr je projet avec un profond intérêt. De très nombreux étudiants en-:*r,:- et résidents en radiologie ont coopéré à ce travail en tant que sujets
, : ,:::::tentation et leurs vives réactions lui donnèrent un sens.

Lr-s docteurs Alvin A. Torf et p. christie, alors étudiants en médecine, nous
- -..-:i particulièrement dans ce but. Le concours des docteurs Harold J.::-:-:.jer ct Jerome F. wiot fut inestimable pour tester les programmes, et les
- :::-rs Theodore D. sterling et seymour v. pollack, non séulement fournirent.. -:r1r'ses de l'ordinateur, mais encore nous aidèrent à formuler certaines
-.-:SirrrnS. M. Richard L. clarck et M"'' Ruth R. Friedman apportèrent leur
' - 1- ôurS pour les photos et les schémas. L'effort considérable du secrétariat
-: :rené efficacement et bénévolement par les secrétaires du service: claire? Bittncr. Mary Ellen Meyer, Sophie Travis et virginia R. Hagans, en pius:. .;urs nombreuses autres fonctions.

Benjamin Felson.

Aaron S. Weinstein.

Harold B. Spitz.

r FELSON B. : Fundamentars of chest Roentgenology"; w.B. saunders cornpanl,. philadelphÈ
96O. I volume.



INSTRUCTIONSt
' '; :tlupart cres pctrographe.s numérotés sur re côté gauche de chaque page, .' ':-;."r,' urte répon.se. Les que.rtions ont été intentioineilement crtoisies dans.". _...._ :t),.ÿ le.t cct., pour vou' aicler à fctire la réponse rorjrlr,rjr-r.

'- '::L réponse est rencrue évicrente pctr re paragraphe lui-même ; ou vou.,
' : -)'-':t'i ctTtltrise dan'ç les par,graphe.s' précéients.* L'orsqu,il eriste un blanc,... :.: le compléter par un ou plusieurs mots.
.: .,, lt'.s pcrra.qraphes oflrant plusieurs réponses, n,encerclez que celle ou':'tJ ,ou't crà)'ez iustes. De timps en temps, nous vous avons accordé un': - ., :t:trodui.sant un parqgrctphe qui ne demande ourrrr-riporrr.
::': -;tit. nous ot,ion.s. une répon.se préparée, mais nous n,qvons pas trouvé. .. : 'rt ctppropriée :.à I'inverse du prolesseur de psl,chiatrie qui donnait le.',.: d'examen chaque année, mais changeait tei ;i;r;r;;
-' ''':Ltottse à chaque paragraphe sera trouvée sur le côté droit de la page,,,:ënte numéro. Employez le << cache >> pour masquer la répon.se dtt' -' ' " r- '. crue t'ous é.tudiez. Ir n'est pas e,ssentiel que vos réponses soient laites. .lrtnes identique.s ctux nôtres, du moment que re sens est re même. si'. irrt!t\'€r. pas une réponse, reliseZ le paragraphe, ainsi vous .ÿerez mieur- :-.-,ut. la suite.

A_ la fin de chaque chapitre, il y a une
cannaissances et les principes que vous ÿenez
dms le questionnaire. Ne le ,âutq pir. 

- -

Dans le <<Quid >>, Qprès le dernier chapitre, nous montrons .une série declichés thorociques choisis pou,ou, p,"r*rrtre d,appliquer ÿos nouvelres connais_

ffi:ri"i:ter 
yotre compréhension du suiet. ii ,àr, i, te laites pa, Oi"n,

\ous prélérons que vous écriviez vos réponses à l,enc:re, ainsi vos amisdcttonr acheler leur propre exemplaire. vous êtes libre de tricher en regardant lesrépnses d'abord 
- 

6'ssr votre argent 
- 

et votre temps que vous gaspilez.Etant donné qu'une attention soutenui est requise, nous vous suggérons de vousimposer une limite de temps : une heure au maximum d,étude sàns interruption.
§ous espérons que ÿors ne serez pas troubrés pqr nos praisanteries racileset dwrc laçon générale par ïabsence de'conlormisme de ,orr" ,ou^ programmé-Ellcs reflètent nos tentatiÿes pour en rendre ïapprentissage praisant et dérassattt-
Amwea-vous bien.

section de révision, résumant les
ou que vous auriez dus apprendre
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CHÂPITRE I

TECHNIWES D'EXAMEN

Il est essentiel que chaque médecin praticien ait une connaissance élémen-
taire des différents 

. 
types d'examens radiologiques du thorax. Il est .important

pour lui de savoir quels renseignements peuvent apporter les diverses incidences
et techniques. Le choix approprié d'un examen particulier pout accélérer le bilan
du malade, et ainsi faciliter un diagnostic rapide et exact.

I

Commençons par le cliché standard de fic'e da thorax.

- \< - la téléradiographie pm abrégé la
tJ{l* ?.a. f-e tërme postéro-antérieur se réfère à la direction
,'.\( drf faisceau de rayons X qui. dans ce cas, traverse,le

.malade d' ica<u' .r-_ Àoif,'-'"-'':

Ce cliché standard de face. pris le maiade debout, le

22

arrlere avant

tube à ra,vcns X diri_eé horizontalement, à une clistance
de 2 mètres du f,lm. esf ce que vous obtenez lorsque

incidence P.A.

r



: * \.. 
-I - ES D EXA}{EN

:
. -- r tr;1,rn:-1tous le cliché de face p.A. à une

.\:- mètres'.)
::l-_.3 ,'a_srandissement et augmenter la netteté

-: : :-:: \''-rt-ez Par vous-même :

.- ,::z ., ùtre maitr sous une lampe de bureau

" ._: *: :-_Lrrceau de papier posé sur la table ;
ii::::,.hez 1a lumière le plus près possible de

- : _: ,,.. ntain devient (plus petite _ plus grande)
: ,, - --:;,::Sl nette;

1.1. :::t-..:.it. laissez 1a iampe fixe, rapprochez, puis
. ---r ., _::ir dr_r papier. pius la main est près, plus- -- -:. _:r,.nde - petite) et (plus _ moins) nette.

- :.:l :nciclence antéro_postérieure (A.p.) est
..---.:t.-nt. 1e malade couché sur le dos. Il'.- - -, -:_'^ pris en incidence p.A6chez les grands

. - : ,:r.,.: itu assis (*). Evidemntent, dans ce cas,
. -. :.r,,trns X traverse le malade cl,

:

- __ -, ,,:r.e hauteur des plafonds et du coût de
--n.,.r, "î".:ï:ilifl:ii:f:ê::.|î:;: 

flî:
-- ,-. 1: ):_i :L une distance d,environ 1 mètre et

,:-:-:::-t.::nie A.P. sont en fait exception_-: ,-:. :--:::r:- Je:t lincidence de tous 1es clichés
. - r -::: rr.-l ali 1it.

_ , . . :si pris couché sur le dos plutôt que sur un sujet en procubitus,--: -..: .erte position est moins incommode pour le malade grave,''_._ ë..-,-,: -_: :r enr crie -uénéralement moins quand il voit ce qui se passe.

ô) plus petite
plus

c) petite
plus

deux

avant
arrière

+

»ec.rhtOS
,f €lttKq\

plus important
moins nette

) : ::i;S trompé dans ces réponses, nous vous suggjr-_-=.:.-- - - :.,.r:r r']Jt riu paragraphe 3.
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B Frc. 1-l
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) --l
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I-e c{iché deboui est préférable au cliché couché parce
qpe:

{l I Ia plage pulmonaire explorée est plus grande, puis-
qæ le diaphragme est abaissé i (2) l'exécution du
dicüé est plus rapide ; et (3) il est plus facile d,attein-
dre une distance de 2 mètres, afin d'obtenir sur le

/ LaeLLL ë-* æ.\\Z

t
àirxçl'.t«gLLç- O* {bt.r"6^*i

6
-rùrLr-
ù*L

-l_ : LrP§ et moins-- .

(\5'v€auer" lirytClt
plus nettes
agrandies

7

cL;.sp,**

profil gauche (égale-
ment transverse en
français) x

I-a. derxième incidence standard est le cliché de profil.
L-rncidence au cours de laquelle le côté gauche du._
ùcrras est contre la cassette, est appelé ui ,F;,f'; i4n,-,..r7*

)' r-s arions un esprit de suite, nous devrions l'appeler prof,l droite-
--,.:.-.-. mais « une sotte logique n'est-elle pas le malin démon des
.,: .. :.:rits ? » (Emerson).

8

.i iu ée

. ,':- P.\.. car 1'opacite dù'cæùr ou clu dia-
-__. : . : J:!ue. Li ;_,._'= Ilgllr"_æqq3!g_g!!

i

m trlle I_*i""., 
"dtï,1" profil

I-a fi_eure 1-1, A, montre (flèches) un kyste qui est à peine visible. Nous
srf{nmes passés à côté sur ce cliché. Par contre, le profil (fig. 1-1, B)
ûrcntrÈ bien la lésion (flèches).

rc la partie gauche du cceur
- L 1 1')mon. est habituellement invisible

- , -:..,, :: ;,,idence une 1ésion du côté gauche, il
- - .--'- :.: :: -aire un profil (gauche - droit). gauche

t
:: I r:. ..r: pré.enrés par l'auteur. sur les figures cle .,:::

- ..::.: -:: . ::Sirude francaise (malade vu de la câssÉii: : l

Rappelez-r-ous l'expérience de la
pa{ier. plus I'ombre était nette.

r

9
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I TECHNIQUES D'EXA}IE\

Frc. 1-2



: J.: ..ES D'EXA},IEN

r0

I
I

- ..:. resle fondamentale en radiologie: essayer
- . .:. l: 1ésion aussi près du film que possibre. r'agrandissement--:J--.ri etaugmente lanetteté

Ii
t æ incidences obliqueS (souvent' négligées pu. 1", .li-
uidÈE eL hélas ! par les radiologistes) sont emplovées
pmr localiser les lésions*et Ies projeter libres_de superî
greitiois. Par exemple : on ,oit .i.u" la bifurcaiion

-hn@Ie sur la f,gure 1-2 (flèche) sur Ie cliôfrâ-en

II

oblique

|"v-, -

çr*flr '-r,.-.--r :;. fcrcri Sf€RN,ttLL - p(crqrt(- , cr -i-t -!a,tk+ttL'i!-,J.È

Srr- l:t1,,t-- lallt?'-u -'i\Lf {Îxi ,'»tr*t 4-

t)

)cu-tcv-t-
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]Z

La figure 1-3, A et B, illustre un autre intérêt des
obliques. En A, on voit un envahissement bilatéral desb*.:4ongilglpr' r, rifrfiEôîâ?ôilî'sui 

1e profit,il serait impossible, du fait Te-Iëur superposition. de

$stl1Suer lgs lésions .droites des lésions guu"t 
"r. 

En B,
le cliché en .,_1.,. _ _ montre aug*1g-_§-s-1qn
gauche 

"ë_e{j:"91 et ta droite postérieure-@ôËôÀ).

L: degré optimal d,obliquité dépend de
.:: l'intormation désirée. On peut avoir
:::r radioscopie.

l'emplacement de la lésion et
à le déterminer préalablement

tz

oblique

I3

-i :;:ts de rotation pour le cliché en oblique est déter_
.: ::tr 1e siège de la lésion à étudier. L,oblique droiti: :it. ar.ec la partie antérieure de l,hémithorax droit

.- :r:'.:rci dr_r film.- L,oblique gauche est fait, la partie
de l'hémithoraxgauche touchant Ie film. antérieure

,, --) Dou\iez réaiiser quelle est l,incidence oblique appropriée, en
- :'.,::: la lésion dans votre propre thorax et en tournant votre, . l:s positions obliques droite et gauche. euand nous sommes. .--s por:r réfléchir, nous prenons simplement les deux obliques.

ima-
corps
trop
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t+

\ a-t-il d'autres incidences ? Les épanchements libres
de 1a cavité pleurale sont soumis à la pesanteur.
Le liquide se déplacera vers le diaphragme lorsque le
r:ralade sera 

- 

vers l'arrière quand le
nalade sera en décubitus dorsal, et vers la paroi
l:iérale de l'hémithorax correspondant au
sur lequel il repose.

11

l4

debout

côté

La f,gure l-4, A, mlontre que, sur un cliché debout, ce qui apparaît comme
une surélévation de l'hémidiaphragme gauche, est, en réi,alité,.un épan-
chement pleural libre qui s'est accurnuté à la partie inférieure du cul-de-
sac pleural gauche. Cela est confirmi'par la figure 1-4,8, prise le malade
couché sur son côté gauche. L'épanchement est riaintenant étalé le long
de la paroi thoracique latérale gauche.

\
".i

\\\
\
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t,
Pour mettre en évidence cette migration de l'épanche-
ment pleural libre suivant la pesanteur, et pour confir-
mer l'existence de niveaux hydro-aériques dans le
rLrumon, on utilise souvent un cliché de faee en décu-
;.irus latéral. I1 est réalisé, le malade couché, avec un
iaisceau de rayons X horizontal, c'est-à-dire parallèIe
:ln plancher. A votre avis, quelle est la signification
.\acte du- mot décubitus ?

l5

1_l

couché; nous l'avons
cherché dans le dic-
tionnaire.

La figure 1-5 est celle d'un film pris le patient couché sur son côté
gauche,-rnontrant un lriveau hydro-aérique dans un énorme abcès du lobe
inférieur droit. Voyez iussi les figures 1-4, B.

1â.iU

Par convention, la plupart des manipulateurs et des

radiologistes déf,nissent un cliché en décubitus latéral
comme un cliché de lace pris avec le malade couché
.tur le côté. Le faisceau de rayons X, rappelez-vous, est

*- au plancher.

l6

parallèle

Téléradiographie P.A. : le rayon est horizontal.
Cliché en décubitus latéral: le rayon est horizontal.
Cliché couché A.P. : le rayon est vertical. 1-,iN

l711 L -,:
Suivant notre déf,nition, un cliché pris avec le malade

couché sur le ventre ou sur le dos, utilisant un faisceau
' pourrait être appelé un cliché de hqrizontal

profil en décubitus ventral ou dorsal. C'est exceptionnel
cependant en radiologie pulmonaire (cf. occlusions) ;

sa dénomination usuelle est: cliché de profil'en décu-

bitus. ' t

La figure 1-6 montre
malade sur le ventre,
volumineuse turneur.'

un cliché de profil avec rayon horizcrll ,:.- : ' .

montrant une image hydro-aériquÊ 3ll !: - --:
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t3
Ces contradictions ont tellement tourmcnté médecins et
:ranipulateurs que, parfois, le meilleur moven pour
..btenir f incidence désirée est de faire un schéma ou
Je dire, par exemple : « Faites-moi un cliché couché,
le nralade étendu sur le côté droit, face au tube. » Dans
;es conditions, comment pourrait-on désigner cette

15

r8

incidence spéciale ?

ôt/

décubitus latéral
droit,/rayon horizon-
tal

t9

pas de réponse de-
mandée, merci !

2A

Une antre incidence importante 
"rt 

1. ôli.hj .o;rds;à
qui est fait, par convention, en p,q5i119g*gç-Ug1, A.p.,
le 

-malade 
incliné en arrièr-e suivaffiîffi- ffi 

' 
d-environ

2A

,,iCette position lordotique est évidemment désagréable
pour le malade. On en a donc déduit qu,en inclinant
le tube à rayons X, au lieu du malade, ou obtieridrait
le même résultat. Ai au film
comme pour une

une meilleure image des

(P.4.), .le tube est surélevé puis incliné à 45" vers.le
bas.- Et. selon une singulièrelogique, on appeile-encore
en iratique, cette inciienæ, f.italÉ '-Ï "t.

21

Sur ia téléradiographie standard p.A., les clavicules
et les côtes supérieures cachent la plus grande partie
des sommets pulmonaires.

L'incidence en lordose projette les sommets au-dessous
dr's clavicules. horizontalise Ies.oàr.r ainsi donne

en lordose

2l

pulmonaires. sommets /'.,'

-"t

Sur la ligure 1-7, f incidence en lordose (B) met mieux en évidence queie cliché standard (A) les lésionsltü6êitü!§-11qeÈl car les ombres des
clavicules et des côtes sont moins'§ênâniér.*xiot", la position de 1:
clavicule droite.

" N.d.L : Cette terminologie nous paraît plus simplement précisée
en indiquant : 1o le résultat demandé : face ou profil ; 20 ia posi-
tion du malade : décubitus, qui doit être spécifié, dorsal. ventral
(or1 procubitus) ou latéral; et 3o le sens du rayon: horizontai o,.r
vertical
I-es clichés cle profil co,rché. ayec rayon horizontal sont rarement
..rtli.e. en irdiolocic rholacique.
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22

Dcux parties du poumon, le lobe moyen, à droite, et
la lingula, à gauche, ont un diamètre antéro-postérieur
relativement peu important et, dans une pneumonie ou
une atélectasie, peuvent ne donner qu'une faible opa-
cité. Dans f incidence en lordose, ie rayon traverse
selon leur grand axe ie lobe moyen et la lingula, si bien
que, lorsqu'ils sont lésés, ils apparaissent (plus - moins)

1l

22

radio-opaques. plus

Sur la flgure 1-8, le cliché standard (A) montre une opacité mal définie,
rendant flou le bord droit du cæur. En B, sur l'incidence en lordose,
on voit.une ombro dense, triangulaire, typiqUe, correspondant au lobe
moyen droit iiéleétasié*

-23
Pour obtenir une JlÊilleulÊ-yrJe des somlnets, ou pour
mieux'délimiter une atteinte du lobe moyen ou de 1a

lingula, on doit prendre un cliché

23

en lordose
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)1

Le cliché pulmonaire habituel est, bien entendu, pris
ctt irt.spiration. En expiration, les champs pulmonaires
s'assombrissent et le cæur paraît (plus grand - plus
petit).

19

plus grand

IJne <, colle >> que les. radiologistes aiment poser aux étudiants, est de
leur montrer un cliché normal pris en expiration. Le diagnostic habi-
tuellement évoqué est celui de cardiomégalie avec stase purmonaire
(ûg. I -9. A). Le cliché B a été pris en inspiration quelques instants
plus tard.

'wvw 
n Jr--o) [;'\rr

, *,'-, 
,,it,_ro L \/,,,ir\,ÿ- iiL 1 /v-

/1vt/-
I'

' rrt f Lt6
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25

Lc

{ obstructif unilatéral. Etant donné que l'air

Ê

La f,gure 1-10 montre un cancer de la bronche souche droite avec
emphysème. A, cliché en inspiration; B, cliché en expiration. Le pou-
mon droit reste dilaté.

21

25

t très utile pour détecter un

ne peut être chassé rapidement, le poumon du côté de
l'obstruction reste (dilaté - rétracté) et (radiotranspa- dilaté
rcnt - opaque) à l'expiration. radiotransparent
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.-5

L n pncumothorax apparaît toujours plus important en

-rpiration qu'en inspiration. Puisque le thorax est
':lus grand - plus petit) en expiration. le volume d'air pir-rs petit

:rleural. resté constant. occupc un cspacc thoracique
-:r-\Crlu plus petit. Un petit pneumothorax est quelque-
..:ts settlemarrr visiblc cn expiration.

La figure 1-11, A, est un cliché en inspiration. On ne voit pas nette-

- ment de pneumothorax. La f,gure 1-11, B, est prise en expiration immé-
diatement après A ; elle montre un pneumothorax total gauche Qes
flèches délimitent le poumon comprimé).

21_27.-=-- -\
Passons à un autre sujet. Trois phénomènes survien- \\
nent dans un faisceau de rayons X, lorsqu'il traverse j
un malad.e*;-_.*-<
\- 

- 
uns partic du ravon est diffusée ou dél'iéc ;

§ 
- 

11ns partic est absorbée par lcs organes et les B _ Les différences
trssr-rs. suivant des proportions variables ; de taux d,absorption
C 

- 
rrne partic atteint directemcnt 1e film, sans a\roir cies tissus et des or-

:tçi modif,ée par 1a travcrséc du malade. ganes sont responsa-
tlucl cst lc phénomène responsable de ia formation bles des ombres que
J'im:rgcs sur le filrn ? nous vovons.

l-cs racliations clifTusées (A) produisent unc in-rage flouc, in;précisc. ou
un voile, et nuiscnt à la netteté du cliché. Les ravons qui passcnt directe-
ment âu travers du maladc (C) noircissent principalement 1e filnt.

2l

26

-a
28

La partie du rayonnement qui frappe le malade ct qui
est déviée au hasard dans toutes les directions. est
appclée rayonncment . Ce type de rayonne- ciiffus;
ment_ e;t plus important chez les n.ralades (minces -
obèses). .- I r'.: ',t
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2) 29

11 cst avantageux de diminuer le pourcentage de ce

r.l\.onnenent 

-- 

puisqu'il ne nous donne pas diffusé
Je renseignements utiles et qu'il brcuille le f,1m.

l_i

1a

Vne grille est une grande plaque mince, conrposée de
Iames de plomb régulièrement espacées. Ccs lames de
plomb permettent à la plupart des rayons perpendi-
culaires d'atteindre le film. mais absorbent la majeure
partie des rayons dilTusés obliquement. Ainsi. la plus

_rrande partie du ravonnement clilTusé est absorbée
truand on emoloie

3r

\aturel1en.re nt. r-rne fraction dcs rayons pe rpcndicu-
laircs frappe 1es lames dc plomb et est absorbée, pro-
\oqLrant l'apparitior.r cle ligncs (effct ou tramc dc grille)
sr-rr lc film. Cet cffct dc grille tend à (augmcntcr -
dinrinuer) la netteté du filnt.

\l

32

Lorsqu'on réalise unc photo._{raphie, cn pose, d'une
scèr'rc de la ruc. les autonrobilcs qui sc déplacent ne
sont pas visibles. Sclon le ntême principe, si la grillc
cst mobile pendant 1'cxposition aux rayons X. lcs
lignes de ler -trilie (seront - ne seront pas) apparentes
sur le filnr. La radiographie faite avec une
rnobile cst appclée un lllm avec .Brl.'fr1:, en l'honneur
de Ctrstavc Buckr,. l'un dc ccux qui ont décoLlvcrt ce
principe *.

t') N.d.T. : On associe généralcntent en France lcs ronts de \i. Ilotter
r-i Ci. BLrckl. et on dit pJus sirrrplcnrent tilnr pris avec ou iir-r

11(Jtlt'f.

3I

30

une grille

diminuer

ne seront
gri1le

*
32
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33

-\insi. le but d'une grille, fixe ou mobile, est d'absorber
le rayonnement 

-.__. 
Le poumon normal, du

lait de son contenu gazeux, n'émet que peu de ce
ravonnement, si bien qu'une grille n'est pas habituelle-
mcnt nécessaire. Cependant, pour mieux mettre en
ér'idence une 1ésion pulmonaire ou pleurale épaisse. ou
lcs structures osseuses. il est souvent utile d'avoir un

avec Potter

La figure l-12, A, est une téléradiographie P.A. montrant une masse de
l'apex gauche.
La figure 1-12, B. est un film avec Potter Bucky qui montre une destruc-
tion impressionnante des vertèbres dorsales et des côtes supéricurcs
signant la malignité. Pouvez-vous la retrouver rétrospectivement en A ?

2i

33

difiusé.

fi1m

l

I

34

Le fllm est habitueliement utiliÉ pour
1'étude précise des 1ésions pulmonaires ou pleurales
(épaisses ou minces) ou pour faire ressortir les éléments

e

§,ry

3+

avec Potter

épaisses

osseux

'r' N.cl.l'.: Les clichés
ki!o-voltages, présentent
génériiliser en France.
de Ja tomographie.

du poumon. avec grille fixe, pris à hauts
de grands avântages 

- 
qui les ont fait

Ils rlispensent souvent. sans 1a remplirccr.
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35

Une autre technique importante cst la radiographie en
coupes, encore appelée tomographie. Avec cette mé-
thodc, on obtient des radiographies d'un plan donné
du corps, en effaçant en même temps les structures
situées en avant et en arrière de ce plan. Cette méthode,
connue sous le nom de_ est particuliè-
rement utile pour préciser les opacités pulmonaires,
mettre en évidence des cavités ct délimitcr I'obstruc-
tion bronchique.

29

35

tomographie
H
ffiFr

l
i

l

l

Sur la flgure 1-13, le cliché standard (A) montre un nodule, apparem-
ment non calcifié, de la base gauche. En B, sur une coupe tomogra-
phique, on voit mieux le nodule, car les superpositions costales sont
effacées. Une calcification centrale est évidente, indiqqant qu'il s'agit
d'un tuberculome et non d'une tumeur.
La figure 1-14. A, montre une thoracoplastie (pour tuberculose), mais
on ne voit aucune cavité pouvarrt explique!11gfWr d'une expectoration
bacillifère. En B, sur la tomographie, les côtes sont effacées et une
caverne apparaît nettement (flèche).

2^

I e principe de la tornographie est simple. Permettez-
moi de faire une autre experienci avec une lampe.
Placez une petite source de lumière directement au-
dcssus d'une feuille de papier et tenez votre doigt z)

cnviron 5 cm au-dessus du papier. Maintenant, en
gardant votre doigt fixe, déplacez la lumière transver-
salcment, perpendiculairement à l'axe du doigt. L'om-
bre du doigt se déplace (dans 1e même sens - dans le
sens opposé) à celui de la lumière.

31

La lumière. le doigt et l'ombre se déplacent comme
s'i1s étaient réunis par une tige rigide, avec le doigt
comme axe. Si l'on pouvait déplacer le papier dans
la même direction et exactement à la même vitesse que
1'ombre, l'ombre tomberait (toujours - rarement) au
mêrne endroit iiu papier. Ainsi l'ombre serait (toujours
- rarement) au point et nette.

36

oppose

37

toujours

touiours
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38

inégalerrent

efiacée

39

floues (ou effaa.. ,

Maintenant, Épétez l'expérience avec deux doieÉs, I'un
à environ 3 cm au-dessus de l'autre. Quand la lumière
se déplace, les ombres des deux doigts se déplacent
(également - inégalement). Si l'on pouvait déplacer le
papier de façon synchrone avec l'ombre d'un doigt,
l'ombre de l'autre doigt serait (au point - effacée).

39

Le tomographe est un appareil dont le tube et le f,lm
se déplacent de façon synchrone, mais dans des direc-
tions opposées. L'axe de rotation, réglable, de ces deux
éléments est plaoé dans le plan de la lésion à étudier.
Les structures sus- et sous-jacentes au niveau de ce
olan sont mais Ie olan Dassant oar l'axe
de rotation reste parfaitement net. C'est comme si l'on
coupait des tranches radiologiques à travers le patient.

RÉVISrOX

I

Quelle incidence ou quelle technique, autre
clichés standards P.A. et de profil, donne lc
renseiqnements dans les cas suivants ?

a) Epanchement pleural libre du côté droit :

b) Pneumonie soupçonnée de la lingula :

c) Tuberculose du sommet gauche :

que les

plus de

a)

b)

c)

d)

face en d;.-. -,

latéral drc-:
(Voir fig . --

incidenc: .:
dose.
(Voir fig ,--
incidence 

=

dose
(Voir fi,c --

Deux in;.:. -.
obliques
(Voir fig

d) Epanchement pleural enkvsté bilatérai :
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c) Suspicion d'emphysème obstructif :

3l

c) cliché en expira-
tion
(Voir fig. 1-10.)

l) face en décubitus
latéral droit
(Voir fig. 1-5.)

fi

Pour mieux préciser:

i. Une lésion - pul-
monaire épaisse

2.'TJne lésion plèu-
rale épaisse

3. Une lésion os-
seuse

ilt
1. Appréciation

d'une opacité
pulmonaire

2. Découverte d'une
cavité

3. Mise en évidence
d'une obstruction
bronchique

l) Meilieure visuaiisation de
abcès du poumon gauche:

la paroi latérale d'un

il

Inscrivez deux indications d'un avec Potter:fllm

ilt

Inscrivez deux indications de la tomographie :

it'l 
,., 

_ 
'r



CHAPITRE II

ANATOMIE LOBAIRE

I

.\ mesure que les années passent. certains clétails ana-
tomiques sont rapidement oubliés. Néanmoins. il faut
absolument connaître sur le bout dcs doigts l'anatomie
ltrbaire et se-gmentaire, pour intcrpréter Ies radiogr.a-
phies pulmonaires.

\ous vous invitons i\ contrôlcr vos connaissanccs ana-
toniiques.

r) Qucl est le poumon Ie plus grand ?

ô1 Nommez les lobes du poumon gauche.

c') Nommez les lobes du poumon droit.

-a. (r

0)

ti)

c')

22

Le d1oit, le cæur
empiète davanta-
ge sur le poumon
gauche.

Supérieur, infé-
rieur.

Supérieur,
moyen, 'inférieur.

Chaque lobe est recouvert par la pièvre
pièvre viscérale tapissant les sr-rrf aces c1e

r.oisins forn're des set)t qui séparent les

,-iscéruie. Ltt
deux lobes

lobes

L'espace entre deux septa est appclé une scissure interlobuire. Vovez-
vous la clistinction ? Une :cissure est un espace étroit, un septum est une
ligne de séparation, exemple: Ia cloison nasale (septum), pli interfessier
(scissure).

En cas de doute :upalpez-vous.
Ces deux termes scissure et
employés pour le thorax, c'est

septum sont actuellement indifféremnrent
ce que nous ferons dorénavant.

l
.')

Lcs lobes contigus sont séparés par un
i nterlobaire.

septurn 1,. -, : --.
(Solrr ;1. -

nCrLl> ,-----

rlrt,-:-'- ,



A
TUBE RAYONo€: SEPTUM

TUBE RAYON
CLi'

SEPTU

Fro. 2-

è *-*.
§j

I
-t'

i'
!

i
!
aL:-- 

=l
Ftc. 2-2

Sur cette figure et sur beaucoup des suivantes, nous avons indiqué les scissures
interlobaires par des lignes noires, car ces structures sont difficiles à reproduire.

B

æ
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Puisqu'une scissure a moins d'un millimètre d'épaisseur,
il faut que les rayons X I'abordent parallèlement à son
grand axe, pour qu'elle soit visible sur.la radiographie.
Si une scissure n'est pas aux rayons X,

35

elle ne sera pas visible.
):.",,,,"

Ce paragraphe résume une notion fondamentale de radiologie, aussi, nous
vous recommandons de le relire.

5

Sur la flgure 2-1, A, les rayons sont
la scissure. L'ombre de la scissure (sera - ne scra pas)
visible sur la radiographie.
Sur la ligure 2-1, B, les rayons (sont - ne sont pas)
paiallèles à la scissurc. L'ombre dc la scissure (sera -
ne serii pas) visible sur 1a radiographie.

5

La grande scissure du poumon gauche séparc le lobe
supérieur de 1'

I
La f,gure ?-2 ntontre que, dans le poumon eauchc, le
lobe sr-rpérieur. A. cst séparé du lobe inférieur. B, par

- (flèchcs en pointillés). C clésigne
le diaphragme ct D le sinus costo-diaphragm:rtique
antéricur.

B

5

parallèles
sera

ne sont
ne sera

pas

pas

6

inférieur

7

la grande scissure

8

grande scissure

diapfua-erne

i La flgtrre 2-2 montre que la 
- - - se

I dirige obliquement vers 1e bas, depuis la 5' vertèbre

I dorsale environ jusqu'au en un point
I situé juste en arrière du sinus costo-diaphragmatique
l,æflrieu-i.
\-
\
\
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9

[-l grande scissure n'est pas visible habituellement sur
l'incidence normalc de face pour 1'une des raisons
suivantes (cltoisissez-en une) :

rr) cllc cst anatomiquement souvcnt absentc.

ô) elle n'est pas parallèle aux rayons.

c) elle a la n.rên.rc densité que le tissu pulmonaire.

t0

37

9

t0

à) elle n'est pas pa-

rallèle aux rayons

1) Lobe supérieur

2) Lobe inférieur

3) La grandc
sure

Sur le profil gauchc (fig. 2-3) identifiez lcs lobes sui-
\-antS :

1i

)r

Qu'incliquc la flèche 3 ?

scrssure scDlre

SCIS-

3)

les I
lobe intérieur 

f

A part cela, ce qui a été dit sur la grande scissure gauche s'applique
é-galemcnt e\ droite.

l2

Sur un prolil. on aperçoit souvent Ia jor.rction de la
-srande scissure avec l'hémidiaphragme. En distinguant
I'hémidiaphragmc droit du gauche (à l'aide de la pochc
à air gastriquc. la base du cæur ou d'autres repères), on
peut idcntificr la grande scissurc correspondante. Cela
n'cst pas très import:int, aussi oubliez-lc. (Parions que
\.ous ne ie pouvcz plus.) Du coup, nous avons assin:ilé
ce paragraphe.

t2

I

il

)

i
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t3

Passons maintenant à une autre scissure importante.
La petite, ou scissure horizontale (*), sépare le lobe
moyen du lobe supérierar (gauche - dr-oit).

14

Puisque la petite scissure est horizontale (1ig. 2-4, A et
B) comme le faisceau de rayons X, cette scissure (sera -
ne sera pas) visible dans les deux incidences, de face
ct de profll.

t5

La f,gure 2-4, B, montre que la petite scissure part de ia
pour rejoindre 1a paroi _

r3

1+

I5

grande scissure
antérieure

r6i5

La situation dc la petite scissure est variable. Plus son
trajet est oblique en bas, plus le lobe moyen est (petit
- grand). petit

La petite scissure atteint la paroi latérale du thorax n'importe où entr;
:la partie antérieure des 2" et 7" côtes, mais, le plus souvent, au ni'.;._
de la 4" côte environ.

'r' N.d.T. : Elle est aussi dénommée scissure interlobaire. car elle
est le plus souvent la seule visible de face. mais en fait toutes
les scissures principales sont interlobaires.

Nous nous excusons de l'affront fait à votre intelligence.
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11

Il y a plusieurs exceptions:

La petite scissure est anatomiquement absente ou incom-
piète chez 25 % des individus.
De même, si elle est trop inclinée, le faisceau de
ravons X pcut ne pas lui être et la parallèle
scissure ne sera plus visible.

Sur 1 600 adultes sains, la petite scissure demeure invisible dans 44 Vo

des cas, sur le cliché de face. Le même pourcentage est valable chez
les malades.

1t

17

IB

Etablir 1es légcndes de 1a figure 2-,5, A et B :

l8

r)

2)

3)

4)

6) L**f# ÀF

1)

2)

3)

4)

.5)

6)

petite scissure

grande scissure

petite scissure

lobe supérieur
droit
lobe moyen droit

lobe inférieur
droit

La figure 2-5, C, est une radibgraphie non retouchée des scissures droites.
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totu

Que dire, maintenant, des autres scissures ? Le lobe
azygos (fr9. 2-6) résulte du développement anormal de
la veine azygos qui << coupe à travers » le lobe supé-
rieur droit. Le lobe azygos est séparé du reste du lobe

On ne le voit pratiquement jamais à gauche, pour la bonne raison qu'il
n'y a pas de veine azygos à gauche.

+J

t9

20

scissure azygos délimite une portion variable de la
région interne et apicale du lobe
Cette portion du poumon est appelée le lobe

;r
tv

supérieur üoit !!f
azvsos !/lr!

On le rencontre 5 fois sur 1 000. Guettez-le.

CI

2l21

La figure 2-7 montre l'emplacement d'une autre scissure
ànormalc (flèche), rencontrée chez environ 5 % des
individus normaux. II s'agit de la scissure inférieure
accessoire, qui sépare une portion médiale et basale. ou
segment para-cardiaque, du reste du lobe

'r' N.d.T. : En réalité, Ia scissure azygos est formée par 1'accole-
ment des deux plèvres, pariétale et viscérale, entraînées par la veine
â?ygos. extra-pler.rralc. Comportant quatrc feuillets pleuraux. elle
est différente des scissures normales.

inférieur
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22

Cette scissure est appelée
Dessinez sa projection sur la figure 2-8 ; pendant que
vous y êtes, dessinez aussi la petite scissure.

Comparez vos schémas avec ceux des figures 2-l et 2-4, A.

45

22

para-cardiaque

23

Maintenant, imagSnez les rayons atteignant la scissure
para-cardiaque sur une incidence de prof,l, la veriez-
vous sur cette incidence ? @ien sûr ! - Certainement
pas !)

24

La pctite scissure, les scissures azygos et para-cardia-

1i'':ï'*":ï]"': 
à et presque jamais à

23

certainement

2+

droite
gauche

25

la s;:,,, -

11-,al: ::

Si vous n'ayez pas répohdu correctement au paragraphe 23, vous feriez
mieux de retourner au paragraphe 4 et de relire cette notion fondamentale.

\,

)

Une scissure accessoire sépare le segment apical du
reste du lobe inférieur (à droite et à gauche) dans
environ 5 Vo des cas. Sur Ia f,gure 2,9, A représente
le segment apical du lobe inférieur droit. Que repré-
sente B ?

I
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L-a scissure peut être visibic à la
fois en incidence frontale et de profil. car ellc est

. Sur le cliché de facc, or.r la prcncl
généralen.rent, à tort. pour la _ car ces
deur scissures sont :i peu près situées à ia rnêmc

26

accessoire

horizontale
petite sciisure

hauteur.

ccpendant, sur le profil^ la petite scissure est antérieure, alors que la
scissure accessoire cst postéricure. Si vous vous posez des problèmes à
propos de ce paragraphc 26, reportez-vous à la figurc 2-9 *.

nÉvrsroN

Sur les figurcs 2-10. A et B: indiquez ic nom dcs
scissures corrcspondant allx numéros

1)

6)

2)

3)

4)

s)

-ou

Entraînez-vous
naire. Cornme

à chercher les scissurcs sur ckuque
nous le 1e t des

r)
2)

3)

s)
6)

scissure azy[os
petite scissl-lre
r-ru scissure
accessoire
scissure parn-
cardiaque

radiographie pulmo-

/1-nrcilleur signe

scissure et la
granCe scissure

ue le

de
x

prolii. ia petite
couché. arec la
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CHAPITRE III

ANATOMIE SEGMENTAIRE

i : ll est indispensabie de connaître I'anatomie segmentaire clu pounion, pour
identifier les orilices des bronches et extraire les corps étrangers par bronchoscÀpie,
pour repLirer lcs lesions cn côLrrs d'inlervention. pour pr.r.rir. le tlrainage de
posture approprié d'un abcès du poumon, et pour établir un cliagnostic clifférentiel.
Certaines affections ont une toooqraphie segmentaire, cl,autres ne l,ont pas.
Certaincs maiadies se locaiisent volontiers à un segntent donné, d'autres non.

'\insi, votts voycz que l'anatomie segmentaire est essentielle pour comprcndre
la radiologie pulmonaire.

1

Chaque Jobe pulmonaire cst divisé en segmcnts. qui
peuvent ôtre facilet.rent isolés. Chaque segment cst ven-
tilé par sa propre bronche. appelée bronche segmen-
taire.

2

Les structure dessinées sur la flgure 3-1 devraient vous
être familière. Remplissez les blancs :

trachée

bronche droite

bronche gauche

3

Commençons, si vous le voulez, par le lobe supérieur
(L.S.D.). La f,gure 3-2 montre la bronche L.S.D. Notez
que cette bronche naît presque au niveau de la bifur-
cation trachéale (carène). La bronche L.S.D. a norma-
lement trois branches segmentaires qui se distribirent

2

"t)

])

z)

3

aux trois du L.S.D. s3_a: _ " -
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4

La figure 3-3' est un schéma de profit qui montre Ies
trois segments du L.S.D., chacun numéroté. Ces chif-
fres correspondent à la nomenclature bronchique de
l'anatomiste Boyden. Ces chiffres sont importants à
connaître, à la fois dans cet enseignement et pour
comprendre les publications. Ces chiffres désignent tou-
jours l'ordre de départ dès bronches segmentaires, à
partir de la bronche lobaire.
Sur la figure 3-3, # 1 est le segment apical, # 2 est
le segment antérieur, # 3 est forcément le segment

51

4

q

Nommez maintenant les segments
nomenclature de Boyden :

du L.S.D. selon Ia

f 1.

#3.

Nous emploierons exclusivement la classification de

postérieur

5

4 l . aptcat

# 2 antérieur

- J. posterleur

postérieur

apical

antérieur

Bovden *.

66
La Iigure 3-4, A et B, montre Ia localisation de ces
segments sur le cliché de face. Remarquez le chevau-
chement des segments, qui est gênant pour l'étude de
l'anatomie segmentairc.

Numérotez les segments suivant ,la classif,cation de
Boyden

1+)

#t
+.)

Lc segment antérieur du lobe supérieur n'est que rarement le siè-sc ;
foyer tuberculeux unique, par contre, le cancer du poumon se l-,:-, ,,
souvent dans ce segment.

'r' N.d.T.: Rappelons que I:r nomenclature internatiônale est dif'
férente: I - \egment postérieur; 3 = segment anlérieur'.
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1

Regardez la figurc 3--5. La broi-rclic intcrmé-
diairc prolon-qe la bronche droite,
après lc déparrt de la bronchc

8

7

souche
L.S.D.

#1.

..t+ 3.

apical

antérieur

postérieur

La bronche du lobe moyen ilroit 1L.M.D.)
naît de la bronche--iîterlêdîâi?e er se divise

"" aqgr,@ po"rrT+. te
segment externe et # 5, le segment interne.
Norffiîs"les seffiênT§ numérotés sur la
f,gure 3-5 :

#1.

Ce n'est pas

9

L.S.D.

# 21. externc

# 5. internc
i

i

tellement diflicile, n'est-ce pas ?
.T*
' t-

.i I :,. t.

9

Les clichés de face et de prof,l du L.M.D. sont
schématisés et numérotés sur les figures 3-6.
AetB.
Indiqucz les noms de :

+.t

t0

La bronche lobaire inférieure droite (L.LD.)
prolonge 1a bronche intermédiaire, après le

# 4. cxterne

# 5. interne

r0

L.M.D.

5l
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lt
La bronche segmentaire la plus haute de la L.I.D.
naît en arrière, juste en regard de la bronche L.M.D.
elle est totée # 6 sur la flgure 3-7 et ventile le segment
apical du lobe _

t2

inférieur

# 9. latéro-basal

Les figures 3-l et 3-8 montrent la position anatomique
du segment # 6 qui est le segment _i du L.I.D.

L'abcès du poumon atteint fréquemment ce segment.

l3

Les quatre bronches segmentaires restantes se distri-
buent aux quatrc segments du lobe inférieur droit. Ellcs
sont désignées dans l'ordre depuis l'origine de la bron-
che lobaire (voir f,g. 3-9). On numérote très logique-
ment les segments correspondants : segment # 7, ou
para-cardiaque, # 8 est l'antéro-basal.

Comment s'appellent les segments # 9 et # 10 ? (Soycz
logique.)

'r, N.d.T.: Ce
du nom de la

est
qui

# 10. l?.+ qoole-o-v-*Ê-
segment
bronche

aussi tlénornt.ré segment rle Dér é. de For ler r-,:. .
le ventile.

55

il

l2

apical *

r3
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t4

La f,gure 3-10, A et B, montre
ments #7 et #9.

la position des seg-

t+

# 7 est re Bu""s.\.sr(À!.^--\rl-.

#9estr.M #9.

para-cardiaque

latéro-basal

Remarquez qu'ils se superposent sur le prof,l.

I5

Les

l5

figures 3-11,
segments

A
#8

et B, montrcnt la position des

ct # 10:

# Sest

# l0 est lc

A propos. encore une fois, quel est le scgment r 6 ?

#8.

# r0.

#6.

antéro-basal

postéro-basal

apical du
L.I.D.

Notez sur Ia flgure 3-11, A, que les scgments antéro- et postéro-basa1
se superposent sur le cliché de face, nrais que le se-ement postéro-birsal
est un peu plus bas. *

57
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16

Indiquez les bronchcs segmentaires du pou-
mon droit indiquées sur la figure 3-12.

+r
# 2. f r.. - ..r r^:( è^-f§§
+ J.
4À

59

At6

q-{li^kr_ê*_ülj)
1'.L -L.=u J.* L-L1i

+1

#8.
#9.
# to.

t7
Nommez
sans les

IB

Voici les segments dans le désordre.
sez les blancs :

!9.
;* antérieur

#

#6.
# para-cardiaque

#
#

(r.u r
6. apicale

7. para-cardiaque/

8. antéro-basale iL.LD.
9. latéro-basale 

\
10. postéro-basale I

( apical

L.S.D. I antérieur, ""-Q,,^li-L

/ postérieur, [»r^,-L -

..r.r.le*te'il-( interne

4.'externe

5.. interne#6.w

\*L-D

*LÆ}

tous les segments du poumon droit
chiffres de Boyden :

l7

L.I.D.

# 9. latéro-basal

# 2. antéricur

# 5. interne

# 6. apical

# 7. para-carc -,;-:.
# 4. ertern.

apical

para-cardiaque

antéro-basal

latéro-basal

postéro-basal

l8
Remplis-

1. apicale

2. antérietre

3. postérieure

6 a. 
-q-v-\--x^ --}-
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= lg

Avez-vous remarqué, sur les Ïigures, combien les seg-
mcnts se superposent sur le cliché de face. L'oblique
antérieure gauche et Ie sont préférables profll

61

t9

pour reconnaître lcs segntents du
qu'il y a pcrr de superpositions

poumon droit parce
dans ces incidences.

Pour la même raison, I'obiique antérieure droite et Ie profil sont préfé-
rables pour le por-rmon -qauche.

)^

O.K., vous êtes maintenant prêts à apprendre l'ana-
tomie segmentaire du poumon gauche. Les différences
entre les deux pournons sont minimes, aussi, ne vous
découragez pas: rappelez-vous qu'aucun organe pair
n'est symétrique, pas même les testicules !

Tout d'abordn il. n'y a que deux lobes p gauche, le lobe

20

et le ]obe -1 ,

dy-_,Ê..M. est appelé lingula.

21 !

. L'homologue supérieur
irüéricur

21

lobaire supérieure

Ccmme du côté droit. lir première bronctrre qui nilît
dc la bronchc -uauche est la bronche

gauchc. Ceile-ci se divise en unc bion-
che supéricure et cn une bronche inférieure (lingr-rlaire)

22

La brirnche supérieurc ile ia lobaire supérieurc gauchc
ventile seulement deux segments : # 1-3 le segment
postéro-apical ou culmcn (*) qui est I'équivalent des
segments apical (# 1) ct postérieur (f 3) du L.S.D.
et lc # 2 ou segment . Lr:s figures 3-14.
A et B. montrent ces scsments sur les ciichés de face
ct de profil. La ligne pointillée cn A représente la
limite supéricure du segment # 2.

'r' N.d.T.: En France. d'après Cordicr et C:lbrol, lc culmen com-
prend les deux segments: ie postéro-apical (1-2) et l'antérieur (3)
c'est-à-dire tout le lobc supérieur, à 1'erclusion <1e 1a lingula.

22

antérieur
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1a

La branche inférieure ou lingulaire de la lobaire
supérieure gauche se distribue à deux seg-
ments : # 4, 7e supérieur de la lingula et # 5,
l' - de la lingula.
On voit ces segments sur la figurc 3-15. Notez
que la lingula a une position similaire à celle
du lobe droit (*).
Pendant que vous y êtes, nommez et numé-
rotez les deux segments du L.M. :

# +- q-ÿ+q"^=ft-q- -
+ (=nll^v..q

24

Nommez les segments du lobe supérieur gau-
che indiqués sur la flgure 3-16:

# 1-3. Pr:k-t.,- -={-l-l.^-! \ \ , ' '[u§t=
# 2. q-Qt^^-!*{ _ I

# + **s\=Ei- . ? y .ç-!*=t^çtù
# s l_rl

25

La bronche lobaire moyenne droite naît de la
broncheAr^dla*r=§L, la lingula naît de
h p-a!§_ .

63

23

inférieur

moyen

# 4. externe

# 5. interne
L.M.

2+

# l-3. postéro-
apical
(culmen)

# 2. antérjçlur

# 4. supérieur de

# 5. inférieur de

culmen,
en France

la lingula

la lingula

25

intermédiaire
L.S.G.

L Renseignement superflu. Il n'y a pas de bronche intermédiaire à gauche.

* N.d.T. : Par suite de la rotation embryologique, les
segments du lobe moyen se disposent I'un à côté de
l'autre (interne et externe), tandis que ceux de la lingula
se placent l'un au-dessus de l'autre (inférieur et supérieur).
II est ainsi facile de s'en souvenir.
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Dcvincz. le lobe inlérieur gauche a Ia môn're scg-
mentation clue Ie clroit ! (Quelclues sommités ne

sont pas d'accord sur cettc conception, mais ils ont
tort ct. avec Boyden, nous avons raison.) Er-r cnt-
ployant toutes les ressollrccs dc votre mémoire,
numérotcz ct énun'rérez les segments du lobe infé-
ricur gar.rchc ct dites-nous la capitalc dc l'Etat de

Washington :

# 6 ^o.piu§#§

ANATOMIE, SEGMENTAIRE

26

# 6. apical

# 7. para-carcliaquc ('!)

# 8. antéro-basal

# 9. latéro-basal

# 1 0. postéro-basal

Olympia. petit cltourcli I

Poumon droit

# 1. apical

,# 2. antéricur

#5.
#6. apical

# 7. para-cardiaque

# 8. antéro-basal

# 9. latéro-basal

# 10. postéro-basal

#tÈ§ô
# 3-\ L
#toB&
L

CO.ÿTROLE DES COÀ/I/AISS,4 I{CES

L'anatomie scgmentaire, telle que nous I'at,ons
exposée, est << schématisée ». II existe des raria-
tions considérablcs d'un sujet à l'autre, dans la
taille et la répartition des segments. N{ais 1e

schéma de base est généralement retrcuvé. Enu-
rnérez tous les segments de chaque poumon :

Poumon droit:

#
#
L

L

T

':. N.d.I. : Pour les auteurs français, le segment para-car'-

diaclue est rarement indiviclualisé et fait partie de 1'antéro-

basal. On le remarquc souvent de face, inclividualisé par un

aplatissement olr une concâvité du segment interne du dia-

phragme à droite, mais aussi à gauche.
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Poumon gauche :

-

#

65

# 3-1. apical et postérieur
(cr-rlmen)

r -. iIllleflL-llI

r! .1. supérieur de 1a lingula

if -5. iniérieur cle la lineula

* o. aPlcat

# 7. para-cardiaque

# 8. antéro-basal

i 9. Iatéro-basal

# I 0. postéro-basal

Bien. r'ous la posséc1cz ntaintenant. cette anatomie segmentaire, mais combicn
dc temps la retienclrez-rous'l cela dépend, si vous l'eilploycz souvent ou non.
A partir de maintenant. essa\ez de localiser. clc iaçon segmcntairc, toutcs les
lésions puirnonaires clue \ous verrez. Contrôlez vos localisations avec un radiolt-
-uiste (compéteni).
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CHAPITRE IV

LE SIGNE DE LA SILHOUETTE

I

Ii existe
du gaz,

croissctttt.

quatrc densités radiologiques I

dc l'eau, de la graisse et du
gaz. graisse. eau et

fondamentales : celles
métal. Dans l'ordre

métal

I

Ll lillure 4-l montre un tube à essais contenant, cle haut cn bas, de l,air.
de l'huile (graisse) de 1'eau et un métal. Le calcium est Ie principal
exenrplc d'opacité métaliique rencontrée. norrmuLantenl, rlans le corps.

2

Sur un cliché radiographique. on reconnaît 1es structures
anatonriclues par leur différencc dc densité aur rayor.rs X.
C'cst sur ccs quatre densités fondanentales quc repose le
travail clu radiologistc. Un film du thorax normal. figure zl_2.

montre que l'opacité du cceur. des ntuscies et clu sang est
identique l)- celle dc l'eilu, l'opscité des côtes (calcium) à cellc
du métal : l'opacité cles poumons à celic cle l, et
«rn nc voit Ilas l'opaeité cie la graisse cntolrrant les musctres.

2

alr

Sur la ligure 4-2. I'aorte ascendante et le
rictirc de la crosse aortique) sont légcndés :

ton aortiqtie. Tcus les deur ont la densité

bouton aortique (partie posté-
A, aorte ascendante ; B. bou-
cle 1'cau.

?

Le cæur, qui a ltr densité de _ , peut être drfférencié
des côtcs car clles ont la densité du

3

...
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4
Le cceur, l'zrorte ct le sang" ainsi que lc Îoie, la rate et les
muscles, ont tous la densité de l'eau. Il en cst dc mênte du
poumon pathologiquc non aéré. Si deux r-nilieux ayant la
dcnsité de l'cau sont situés côte à côte. ils ne peuvent être
différenciés l'un de I'autre. C'est la raison pour 1aquelle Je
sang dans lc cænr n'est pas visible, car sang et cæur ont
tous deux la densité de
Aussi, dcvons-nous injccter un produit de contraste (solution
dc densité métallique) pcur mettre en évicience les cavités
du cæur.

5

Les quatre densités ladiologiques fondamentales sont :

6

La figure 4-3. A, est une radiographie d,un fantômc du cæur
et de l'aortc (*). Le cæur et l'aorte ascendante ont été mis
dans un premier récipient. le bouton aortiquc (partie posté-
ricure de la crosse) et i'aorte clescendante dans un dcuxième
récipient placé derrière le premier. En B, on a versé de l,eau
dans le récipient antérieur. La partie inférieur du cæur a
disparu. mais l'aorte desccndante est encorc visible ; en C, l,eau
a étô transvasé dans la boîte postérieure. ,eu,est-il arrivé à la
partie inférieure de l'aorte descendante ?

Le cæur est-il visible en entier ?

1

Ainsi, quand un milieu ayant Ia densité de i'cau cst en contact
anatomique avec un autre milieu de même densité. leur sur_
facc de séparation disparaît.
Une pneumonie (dont la densité corrcspond à l,eau), en
contact anatomique avec un bord cardiaque (qui a aussi la
densité de ) ce bord.

69

4

I'eau

5

l'air
la graisse
I'eau
le métal

6

Elle a

Oui

7

disparu

,{

La figurc 4-4 montrc
de la lingda.

1'eau

elTacc

le bord gauche

x Due r\ I'obligeance du D, E. l\{artinez. Irrescott

du cæur effacé par une pneumo::-.
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8

De même, une lésion dont l'opacité correspond à celle de
l'eau, cn contact anatomiqr.re aveç l'aorte ou le diaphragme

Icur contour Ie long de la zone de contact. Ce
phénomène, la disparition de la silhouette radiologique nor-
maie. est connu sous le nom de srcNn DE LA stLHouETTE.

9

On constate le si-une de ia silhouette quand un
de l'acrte ou est caché.

7T

il

\i

bord du cæur,

effacera

9

du diaphragme

t0

1'aorte

absent

t0

Un corps dont I'opacité
n'est pas en contaÇt ayec
phragme, n'effacera pas
silhouette sera (présent -

correspond à celle de i'eau qui
le cceur, ou le dia-
leur contour, et le signe de la

absent).

La figure 4-5 montre un foyer qui n'est pas en contact anatomique avec
le bord droit du cceur, même s'il semble l'être sur ce cliché. Remar-
quez que le bord droit du cæur n'est pas effacé par cette pneumonie du
lobe inférieur droit.

ll
Maintenant que vous savez ce qu'est le signe cle la silhouette,
qu'allez-vous faire ?

ll

Eh bien, nous allons vous le montrer. Puisque
situation antérieure dans le thorax, ses deux

le cceur a une
bords, droit et

gauche, ont évidemment aussi une situation
Il en est de même pour l'aorte ascendante.

12

Les bords droit et gauche du cæur et l'aorte ascendante sont
donc tous des organes antérieurs.

antérieure

l2



LE SIGNE DE i.A SILHOUETTE

Ftc. 4-7



LE SIGNE DE LA SILHOUETTE

tl
IJ

Lc bouton aortique (partie postéricure dc la crossc aortique)
et i'aorte thoracique descendante sont des éléments postérieurs.
L'aorte ascendante est , mais l'aorte descen-
clante ct la crossc aortique sont en situation _.

i3

r3

antérieure
postérieure

La figure 4-6 est un cliché de profil du thorax
antérieure du cæur et de l'aorte ascendante et
de 1a crosse et de I'aorte descendante.

qui montre la position
la position postérieure

l.+

Récapitulons ia situation antérieure ou postérieure de chacun

t5

Ainsi, le lobe moyen se trouve en contact anatomique avec
ie bord droit du cæur, sauf sa partie toute supéricure. puisque
le borcl droit est antérieur. le L.M. doit être
(ce que nous sàvions d'ailleurs).

t6

I Le Iobc pulmonaire en contact avec la plus grand partie
du bord droit du cæur est ie

tt

l+

postérieur
antérieur
postérieure
antérieur
antérieure

t5

antérieur

t6

lobe moyen

l7
Si le bord droit du cceur est effacé par une lésion pulmonairc,
le signe de la silhouette nous indique que Ia lésion est

ct qu'elle est située dans le antérieure
Voyez-vous où nous voulons en venir ? iobe moven

La figure 4-7 montre l'effacement du bord droit du
monie du L.M. Comparez avec la figure 4-5.

f ;;;ï;;';;;.,'il,;iii
I aorte descendante Pa).L u--\-'l _ _-
I bord gauche du cæur l- \ o,^^ t.- tI
f aorte ascendante A* L s\'l^ -

des organes suivants:
bouton aortique t s\\-q. 1^

cceur par une pneu-
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1B

I-a partic supérieure du bord droit du ccellr et l'aorte
ascendantc sont en contact anatomique avec le segment
antéricur du lobe supérieur droit (# 2 de Boyden).
Puisque Ie bord droit du cæur et de l'aorte sont

, le segment antérieur du lobe supéricur antérieurs
droit doit, aussi, être antérieur. C'est bête comme chou,
vous verrez.

75

t8

La figure 4-8 montre la disparitioir du bord supérieur droit du cæur
et de l'aorte ascendante par une pneumonie du segment antérieur du
lobe supéricur droit.

20

Une affection du segment antérieur du L.S.Q. peut aorte ascendante
cacher soit I'c^o(1q c^Sr-d.*\r , soit§ Q"Â"4\r;rl. bord droit du

J*$"iÀ§-d:. soit les deux. Q co.u. (rappelez-vous,

u§"{ 
ï,,n"i:ïr"périeure

L'aorte ascendante et la partie suytérieure du bord droit
du cæur sont en contact avec le segrnent antérieur
du L.S.D. (# 2)

La lingula, qui est réellement l'équivalent à gauche du
! i se trouve en contact, anatomiquement, L.M.

avec le bord gauche du cæur. Puisque le bord gauche est antérieur

t9r9

20

2l21

22 22

La partie du poumon en contact avec le bord -Qauche
du cæur est la et I'atteinte de ceile-ci lineula
effacera ce bord.
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il*,",",,,résumons-nous. ^ ,, ,ïÿ'lË*:t'$
La tinguta est en conta;;;;;" r" k.-rràçê= q={ borf gur.h" du cceur
Le lobe moyen est en conracr avec le \&{h{À§ù-L bord droit du cæur

. Le segment antérielrr du L.S.D. est cn
contact avec

l'aorte ascenclante
bord droit du cæur
C'est facile, n'est-cc
pas ?

24

la Jingda

rieur du
et la parÿe supé-

^ tsr^y'É:]r+\--+'r: \-t.+ .é^r

Ne soyez pas agacé, Ia répétition flxe les idées.

24

Le scgment antéricur du lobe supérienr gauche (# 2)
est en contact avec la partic supérieure du bord gauchc
du cæur.' I-a plus grande partie du borcl gauche est
cependant en contact avec

La figure 4-9 montrc l'effacement clu borcl gaucire par Line pneumonie
de la lingula. Ignorcz la *oitié supérieure cl, criché (je parie quc vous
ne Ic ferez pas, cf. 28).

25

Si les éléments suivants sont cffacés. c1uel segment ou
Iobe pulmonaire est atteint ?

a) La plus grande partie du borcl gaucl^,e
l\ u Ô
Ç w flç)4-r-

!
à) La plus grande partie du bord droit

-uc@c) La paftie supérieure du bord gauche

#À %*da-
d) L' aorte uascendanl"e

ad,-/

c) La partie supéricure dr.r bord ciroit

25

a) iingula

ô) L.M.

c) segment antérieur
L.S.G. (# 2)

d) scgment antérier-rr
L.S.D. (# 2)

c) segment antérieur
L.S.D. (_- I r

Reposez-vous quelques minutes si vous voulez.



78 LE SIGNE DE I-A SILHOUETTE

Fra. 4-11

:

:

:

=

E

w
Frc. 4-10



LE STGNE DE LA SILHOUETTE

26

Sur la flgure 4-10:
Quel bord du cæur est effacé ? ùdd !- -Est-ce une affection antérieure ou postérieur" r î F_
Quel est le lobe atteinr t _fæI^g\1s q q:...-

_)

Ce rnalade a une bronchectasie du L.M. avec atélectasie.

26

le droit
antérieure
L.M.

i9

1fL/

Le segment apico-dorsal du L.S. gar_rcl.rc (= l-3) se
trouvc en contact anatomiquc avec le bouton aortlque.
Le segment apico-clorsal et le bouton aortiquc sout
donc tous les dcux des élérncnts

27

28F

postcrieurs

28

boutor.r aortique

callcer
re 4-9

Le segment apico-dorsai.
cofltact anatomique avec le

tr

I lt figu'e -{- r r nrorrtrc r-cileccrncnt cru boLlttrn aorriquù pxr u, ùa!.du segment apico-crorsal cru L"S.G. La partie supérieuie crè ta ngure
montre une pneumonie de ce mêntc segment.

ZY

Une pneumonie, une tumeur, ou toute autre lésion
ayant la densité de l,eau, effaçant le bouton portique est
située dans te segment Àçnr^.é"{q**ls}_ J;
L.S.G. Le boutoq aortiquè et cF segnient sont lous
deur des organes {c.r} l-rr^_U. -l

29

apico-dorsal

postérieurs

-/

i
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30

Sur la flgure 4-12 :

30

3l

Quel élément est caché ?

k+A t*-, §^. !* \-.-*^{ -

3r

Maintenant, abordons les lobes inférieurs. Les L.I.D. et
L.I.G. sont des éléments postérieurs. Ils ne sont pas en
contact anatomique avec les bords du cæur qui sont des

bord gauche du
CæUT

antérieure

la lingula (# 4 et
#s)

antérieurs

anatomiquement la lésion ?

81



LE SIGNE DE, LA SILHOUETTE

Frc. 4 13

ry

Ftc. 4-11



LE, SIGNE DE LA SILHOUETTE

32

83

32

Une atteinte du L.I.D. ne cache pas le fu_.f§è_.\' .bord droit du cæur

Evidemnrent, le même principe est valable pour lc côté
gauche.

La figure 4-13 montre une atélectasie du L.I.D. par un cancer: le bord
droit du cæur n'est pas effacé.
La flgure 4-14 montre une pneumonie du L.I.G. qui ne réussit pas à
effacer le bord gauche du cæur.

33

Si une afiection de la basc du poumon
bord gauche du cæur, eI1e siègc dans la
Si elle recouvre, mais n'efface pas le
elle est situic dlrns le

efface le

33

lingula

L.I.G.

postérieurs

34

Une affection du segment supérieur (= 6), du L.I.D.
ou L.I.G.. chevauchera la partie movenne du bord du
cæur, mais ne i'cffacera pas, car les segments superieurs
sont des éléments

34

gauche
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5

ne

3

.U

1

\-

Une lésion qui chevauche, mais n'efface pas
ascendante, est en situation

l'aorte

35

postérieure

36

postérieurs

La figure 4-15 montre le bord, bien visible, de l,aorte ascendante,
chevauché en partie par une pneumonie du segment supérieur du L.I.D.
Nous pouvons voir I'aorte ascendante. La voyez-vous ? \

36

Le bouton aortique et I'aorte thgracique descendante
sont des éléments VcSkW.-q*{ç-

3731

bouton aortique ou une partie de
1'affection doit être

38

Retenez-le" Elle pourrait être aussi très postérieure, derrière la crt ss:
aortique qui n'est pas un élément très épais. La f,gure 4-16 montr; u::..
crosse aortique « intacte >> chez un malade présentant une tut,::;,., .,
du se,qment apical (# 6) du L.I.G.

postérieurem"r,l

38

Réciproquement, si l'affection recouvre en partie. mais
n'efface pas la crosse aortique, elle est située_ 

antérieurement

descend
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39

Maintenant, arrivons-en au diaphragme. Comnte le
cæur, le diaphragme a la densité _
Une affcction présentant la même densité. en contact
anatomiquc avec le cliaphragme son
bord. On pcuf Ic constater soit de facc. soit cle profil.

39

de l'eau

effacera

moitié du diaphragme par une
bord gauche du cceur demeure

87

lLa figure 4-17 montre
tuberculose du L.I.G.
visi ble.

l'effacement de la
Remarquez que le

40

Su_r le profil. l'hémidiaphrasme droit entier et la moitié
postérier-rre de l'hémidiaphragme gauche sont visibles.
Evidemment. la partie antérieure de l'hémidiaphraeme
gauche est r . ouisqu'il vacontactanatomique
entre , et ia pointe du cæur.

4i

Quel est l'hémidiaphragme

:'l 
nîl*ent effacée par

42

dont la partie antérieure
le bord inférieur du cæur ?

40

effacée
l'hémidiaphragme

4l

ie gauche

+2

effacera

43

anatomique

Vous avez appris que le signe de la silhouette s,ap-
plique aux lésions pulmonaires. 11 s'applique aussi aux
lésions médiastinales et aux épauchements pleuraux.
Par exemple. une tumeur du médiastin antérieur en
contact avec le bord droit du cæur ce
bord.

43

Un épanchement enkysté de la cavité pleurale anté-
rieur cn contact , avec un bord du
cæur ou avcc l'aorte ascendante efiacera ce bord.
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44

Si ie bouton aortique ou l'aorte thoracique descendante
sont effacés, la lésion causale pourra se trouver dans
lc poumon, dans la cavité pleurale postérieure ou dans
le médiastin '

45

Maintenant tout est clair, mais voici des exceptions.
Le signc de la silhouette peut êtrc mis en défaut sur une
radiographie Sous-exposée (un film trop blanc). Par
exemple, une affection du lobe inférieur droit paraît
effacer le bord droit du cæur, sur un film sous-exposé.

46

Une autre.-e."I9gp1i-on : quelquefois, le hord droit du
cæur recouvre la colonne vertébrale mais n'empiète pas
sur le champ pulmonaire droit.. La densité

l'aire pulmonaire adjacente au bord droit du cæur.
« Vous ne pouvez pas interpréter ce que vous ne pou-
vez pas voir. >>

89

++

postérieur

+5

@ésolé, nous avons
oublié de laisser un
blanc.)

46

du calcium (métal)

Sur la flgure 4-18,le bord droit du Çceur et l'aorte ascendante ne sont
pas visibles parce que l'opacité pneumonique n'est pas assez pénétrée par
les rayons X. Il est aussi possible que ces éléments ne débordent pas à
droite de la,polonne vertébrale chez ce malade. La pneumonie siège dans
le L.I.D.

41

Le signe de ia silhouette
bord droit du cæur si ce

+7

a) se proiette ...:
colonne i-eri:::..
Ô) si ic.;':.:.:
SOU\-al.:l!r

ne peut
bord:

a)

b)

pas être appliqué au
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48

Pour circher le bord cardio-aortique ou le cliaphratme.

48

Ies lésions doivent avoir la densité . de I'eau
Les lésions calcifiées et les cavités remplies d'air ne _ Elles ont une densi-
donneront pas de signe de la silhouette, parce que; té radiologique diffé-

rentc (c1ui n'est pas
cclle de l'cau).

La figure 4-19 montrc une cavité remplie d'air au contact ciu bord de
I'aorte ascendante. Cs bord est préservé car la iésion. ati contact. a une
densité radiologique différente dc celle du cæur.

9t
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49

Chez quelques malercles qui ont un thorax <( en enton_
noir » (pectus excavatum), lc bord clroit du coeur est
effacé par les tissr-rs mous déprintés cle Ia cage thora_
cique, qui ont la densité cle l'eau. Ainsi. le signe de Ia
siihouette (peut - ne peut pas) être appliqr"ré aLrx

93

nralades qui ont (on
trouve rarement un thorax en entonnoir chez les star_
lettes !).

+9

ne peut pas
un thorax en enton-
noir

I-a figr-rre 4-20. A, donne l'apparence d'un signe cle la silhouette i\ droite.
I-c prof,l. figLrre 4-20, B. nrontre qu'une cléformation d'un thorax en
entonnoir est, clans cc cas. responsablc de ce signe clc lei silhouette.

50ru 50

si_qne de la silhouctte

I.In vaisseau puirnouaire ou « des franges graisseuses .,

le long du péricarde peuvent, à l,occasion. cacher une
petite partie du borcl cardiaquc. Ainsi. ii est possiblc
qu'un sujct normal présente, à i,occasiorr. un
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RÉvrsroN

Ltrcalisez 1es lésions à partir des descriptions suivantes
des ilms de la.ce ; précisez le segment si possible :

Lr r l-1s opacité de la base du poumon gauche efiace

ie t-rord gauche du cæur :

\

à) Une opacité efface le bouton aortique :

I- ;13 ùp.r3çi1g d"- la partie inférieure du champ pul-
:'.r,:::rre droit n'arrive pas à effacer le coeur :

I-n épanchement pleurai tecouvre, mais
pas le bord du cceur. 11 est (enkysté
I'antérieur - postérieur).

rr) lingula

ô) segment apico-
postérieur (# 1-3)
(L.S.G.)

r"l L.I.D

d) enkysté,
postérieur

e) I-.I.G.

fl scgment apical du
L.I.G. (# 6)

n'efface
- libre)

: ..1: ii; inférieure du.'. :
: - Jirpllrxgmt '

champ

tf(-

l'liOft: -::-: *: .- .- . :: l::S,lll! dU bOUtOn

aortiqri. ,

r)
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il

Vrai ou faux ?

a) Unc 1ésion du segment antérieur clu L.S.D. (:i 2r
n'cffaceta pas l'aorte ascenclante.

95

lt

c) Unc opacité du
(# 8) n'cffaccra

scgment antérieur
pas ie bord gauche

a) faux

É) vrai

d) vrai

ô) Unc ilasse c1u mécliastin postérieur n,elTacera pas
le bord du cæur.

du L..l.C.
clu cæur.

d) Une opacité du segment antérielrr du L.S.G. n,ef_
facera pas le bouton aortique.

Le signe cle la silhouette corresponcl prcsque tor_rjours à l. découverte
d'un processus pathologiquc. Ir peut existe r nrême lorsque vous nepouvez 

'oir Ia nlalzrdie qui le ciétermine. Désormais. sur chaque f,rm
thoraciqr-re que vous regarcrerez. recherchez re signe de ia silhouette.

tJ'1n..' ctc €'.ÿn' c0c.

Lz. rrr iJ
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CHAPITR.E V

LE SIGNE DU BRONCHOGRAMME AÉRIQUE

1
I

Nous ne voyons pas 1es bronches intrapuimonaires
sur une radiographie thoracique norn.ialc. Pour 1es

rendre visibles, nous devons introcluire dans leuis
lumières un produit de contraste opacifiant. Lc procédé
ra.irographiciue. Çontme vous le savez est appelé une

bronchographie

La figure 5-1 n'iontrc une brorcho_rrapitie dr-L poumon gauche. t.e produit
de contraste renrplit les bronchcs.

22

Les arborisations linéairesj que I'on r.oit sur lcs clichés
sans préparation dcs pountons. soitt 1es vitisscaux cirii
ont unc densité identique à celle de l'cau. Parce
r;u'elles conticnnert rlc 1'air. qu'e11es sont entoLlrées par
I' des ah,éoies ct qri'elles ont cles parois iiir
très n-rinces, lcs it. sont pns visibles bronches
sur un cliché thoracique normal.

La figurc 5-l montre une racliographie thcraciquc nornterle. I-es arbo-
risations ramifrées partant du hilc sont des vaisseaur (artères ct vcincs).

3

Dans le thorirx normal. ies bronches sont entourées alr'éoles
par I'air des 

" 
.or1iir.t-lxlfnt de 1' air

et ont des parois mit:c..

o
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LE SIGNE DU BRONCHOGRAMME AÉRIQUE

,4-T

Mirintenant, voyons si vous avcz compris. On ne voit
pas les bronches sur une radiographie thoracique nor-
nrale parce que:

5

Quc per-rt-on cléduire de ces notions ? Poursuivons. La
visibi!.té de I'air dans les bronches intrapulmonaires
sur une radiographie thoracique. est appclé le signe
du bronchograntnie *érique. La présence d'un broncho-
gramrue aérique est (normale - anormale).

6

Maintenant, essayons de le reproduirc erpérimentale-
ment. Sur la figure 5-3 on a simulé 1es conditions d,un
poumon normal. En A. les pipettes. représcntar.rt Ies
bronches. sont rempiies d'air et entourées d'air. Elles
sont à peine visibles sur 1e cliché. En B. le signe du
bronchograntme aérique apparait. [-es pipettes remplies
d'air o: , été immergées cians l'eau. et on voit nettement
leurs

1

La visibilité de ['air
corlnue sous le norir ,

contenu dans les bronches cst
de

99

+

Elles ont des parois
minces, contiennent
de l'air ct sont en-
tourées par l'air des
alvéo1es.

5

anormale

6

lumières

7

bronchogramme
aérique---r={

Les figures -5-4 et 5-5 illustrent le signe dri bronchogramme aériqr.re dans
deur cas de prrcrrnrorric.
Lcs bronches apparaissent comme des lignes sombres ramihées. Le f,inr
avec grille accentile le bronchogramme aérique, en aLigmentant Ie
contraste (fig. -5-5).

8B

Les densités différentes de l'eau et de i'air sont à l,ori-
gine du signe du broncliogramnte aériquc. pour qu,une
bronche remplie d'air soit visiblr elle doit être entou-
rée par Lln corps dc densité -{i.tl.- -: , ,. .
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LE SICNE DU BROTT'CHOGRAMME AÉRIQUE

9

Les bronches remplies d'air deviennenî visibles au sein
d'un e pn er r"': 

_'' "'l' iffi îilï, ll,' îliï; i'ifli§:;

r0

Pourquoi ce signe a-t-il de ia .",aleur ? Pour la bonnc
raison que les broncires sont des structures pulmonaires I

donc leur visibilité dénote une lésioi:
ct élimine une lésion pleurale. mécliastil::iie ou pariétale"

101

9

de l'eau

IO

pulmonaire

La f,gurc 5-5 montr:e une zone d'infiltration dense avec une bronchc
renrplic d'air au sein de 1a lésion (flèches). Grâce au signe du broncho-
gramme aérique, nous savons que la lésion est dans le pournon, non
dans le médiastin" Il s'agisssait d'une pner.rmonie.

1l

Le broncho.eramme aérique peut se voir dans 1a pneu-
monie, l'cedèmc puin.ronaire, f infarctus pulrr.ronaire et
certaines lésions chroniques du poumon. Toutcs 1es

fois que les bronches seront remplies d'air et que
1- l-':-,'t':r,.'1, 

'" 1 - r -ra li: :,:a:':t plis. le signe du bronchogramme
aérique

t2

sera observé.

ll

12

Voit-on toujours un broncho_qramme aérique dans les
lésions pulnronaires ? Pas du tout. Si les bronches sont
renrplics rir s,icrétions ou sont détruites, une lésion

n; présentera pas de bronchogramme
aérique.

t3

Dans la pneumonie, si les bronches sont remplies de
sécrétions, (il y aura - il n'y aura pas) un broncho-
gramme aérique au sein de Ia jésion.

pulmonaire

r3

il n'r

\



102 LE SIGNE DU BRONCHOGRAMME AÉRIQUE

Frc. 5-7



LE SIGNE DU BRONCHOGRAMME AÉRIQUE

14

i Le bronchogramme aérique signe une lésion pulmo-
I naire. Une lésion de la plfure, du médlari-tin ou {11a

paroi thoracique ne peuvent donner un signe du bron-
i chogramme aérique pdrce que ces structures anato-

miques h-L q*k, q^(t"\-f o, , .O^^-Y\ q ---.
bn -C}..*

t5
ii L'absence de bronchogramme aérique au sein d'une

i lésion n'aide guère à la localiser puisqu'elle peut alors

J être située, 
^soit dans le Pq-^ ,-* çç\ . , soit en

I dehors du (C (l"v'n-err . _.

t6

,. Jusque-là c'est facile ! Mais rappelez-vous o,u'une lésion
j pulmonaire peut ne pas montrer un bronchogramme
I aérique parce que les bronches peuvent ètre (cochez les
! réponses correctes) :
;t t a) détruites
t, -â" .

fi, T b) remplies de liquide
ii' {r c) absentes congénitalement
\

l1
; Résumons ces notions : si on voit les bronches, il s'agit
Iç a',rr" lésion Pr+L-n^ rr^s-.rr--. Si on ne les voit
rl pas. la ^lésion"peut être soit P*It a. * \\ , soit^
,T\ut*§e, Pilql*\ ) P"^-6^l c.\ '.'.^'1"'F'-"Q-^

1û3

t4

IB

Voyons le restant de ia famille'. chez les nou.rrissons
et les jeune.t enfants,la partie proximale cies bronches
se trouve à f intérieur des tissus mous du médiastin ;

dès lors, à l'état normal, elles sont visibles comme ia
trachée, puisqu'elles sont entourées par le médiastin.
de clensité identique à ceile de i'eau.

La figure -5-7 montre ut nourrisson chez lequel la bronehe lobaire inie-
rieure gauche est visible, car elle est entourée du médiastin, d'cpl.-'r;
identique à i'eau (flèches). Remarquez la trachée remplie d'air. ,..s,:..
pour la même raison. Souvenez-vcus que eela est normal.

ne comportent au-
cune bronche

t5

poumon
poumon

I6
a) détruites
b) remplies de li-

quide
c) congénitalcment

absentes
(Ilyaunenaissance
par minute !)

t1

pulmonaire
pulmonaire
extrapulmonairc (pa-
roi thoracique, piè-
vre, médiastin)

r8
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LE SIGNE D{.J BRONCIIOGRAMME AÉRIQUE

t9

Y a-Gii d'autres applications du signe du broncho-
gramme aériquc ? Des bronches accolées incliquent une
atéiectasie segmentaire ou lobairc. On peut ie vérifier
à 1a bronchographie. mais cela apparaît aussi ér,ident sur
1cs clichés simples, si vous vovez des bronches rentplics cl'air

105

t9

La figurc
L.M.D. et
figure 5-8.

-5-8.
1e

B.

A. montre des bronchcs accolées remplies d'air clans le
L.LD.. ce clui indique r:ne atélcctasie de ces lobes. La
correspond à une bronchographic clu n.rême nralade.

20

Regardez enccre la fi-qure 5-8. A et B

atciiectasie
I-r

bronchectasie

atélectasic avec cliiatation des bronches.

f .g11.-i1,, j--,11- 11

aérrarLr,'

2A

Voici un autrc exemple qui ntontre conlnent le siqnc
du bronchosrammc aériquc peut indiquer lc tr,pe c1e

la lésion pulmonaire : des bronches dilatécs (sur uite
bronchographic) indiquent 1'cr.istencc t['unc bronchecta-
sie. De même, la visibiiité, sr-rr 1e filn.r simple. de bronclics
dilatées ct remplies d'air. indiqLre -r- dcs bronchectasies

21

Un observateur astucicux pcut parlois iclcntifier un
bronchogramme aérique alors que I'opacité pulmonzrire
elle-même n'cst pas visible. comnle c'cst Ie cas pour 1es

lésions postérieurcs, derrière le bord gauche du cæur.

2t

,\insi, un processus pa
reconnll par ie seul

du poumon pcut être
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nÉvrsroN

i

Quclles sont. parmi les affections suivantes, ceiles qui
peuvent entraîner un bronchogramme aérique ?

a) tuberculose

ô) pleurésie purulente

c I i;]'ste médiastinai bronchogénique

rll pneumonie à staphylocoques

e) lipome dc la paroi thoraciquc
ï)

t) cedème pulmonaire

Per,.rr ceux qui ont lourni des réponses erronées. nous aime
.ncore sur le fait que des lési

a pas de
'::..ncires dans ces endroits.

a) tuberculose

pneurnonie à sta-
ph.v-.locoques

ædème puh'no-
naire

d)

IS iNSISICT

pariétalesou

It+

ll

I-a découverte d'un bronchogramme aérique^sur un film
thoracisue indioue oue la lésion est dans le fle.urn sn
si les bronches sont accolées, cela indique une
r-to\q.!.-Y, c et si elles sont dilatées, il y a des
. -t r -h:slq^r--ks-:.::-. Si on voit un bronchogramme
aérique, il s'agit d'une affection ?,,\-r.^.r,.^-'*-l! *,
même si rrous ne pouvez pas déceler la lésion elle-
même.

'l'N.cl.T.: Et dans ce;-:...-:::::::- i: -::::: Ç lor::ur 10
c1'origine non tunrorale. :r---: ::.ai: ,. : :: :: .: :a alr dlstro-
phique.

H

poumon

atélectasie
bronchectasies
pulmonaire


