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Nous allons maintenzrnt appliquer l'anatomic radiologique que vous avez
apprise dans les chapitrcs 2 et3. à l'étude du collapsus pulmonaire. Mais, d'abord,
il est préférable de micux préciser quelques termes.

ATÉLECTASIE LOBAIRE ET SEGMENTAIRE

CHAPITRE VI

1

Un poumon, un lobe ou un segment peut, dans cer-
taines conditions pathologiques, augmentcr ou diminuer
de taille. Le collapsu-ÿ correspond ér,idemment à une

segment.

I

diminution

Désormais nous n'envisagerons que le collapsus lobaire et segmentaire,
mais la plupart des notions présentées s'appliquent aussi bien au col=
lapsus du poumon entier.

1

t

\

2

Nous employons le terme
un lobe ou urr segment
diminué.

de collapsus pour désigner
dont le ,.1{ .rti:l rn-[ est

\
volume 

)

Le mot atélectasie est souvent employé comme synonyme de collapsus,
et c'est généralement admis. Mais le mot atélectasie signifie des choses

différentes suivant les auteurs, et nous l'avons ruyé de notre dictionnaire.
Nous avons fait le vide | *

':' N.d.T.: En fait, les cleux terme\ seronL employé: indifféremment
par l'auteur, en ajoutant cepenclant le collapsus par compression
:rtrinsèque (épanchement pleural ou pneumolhorax).
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bloquant une bronche lobaire ou scgmentaire. ou 7rt,r.l-
phérique, dc multiples petits bouchons __ obstruant

ATÉLECTASIE L0BAIRE ET SEG]VIENTAIRE

3

109

L'obstruction, la compressictn et la
3 mécar.rismes qui entraînent le
liâ':1 encorc une fois. le collap_s,,rs

rétracîion sollt les
collapsus. IVlainte-
correspond à unc

\
I

du d'un lobe ou

de nombreuses bronches, plus petites.

5

Dairs 1e collapsus obstructif, I'air ne pcut entrcr dans
les alvéo1es au-delà de 1'obstrr-rcrion. L'air air éolaire
présent est résorbé de sorte q.ue le lobe ou le scgntent
correspondant finissent par de volunte.
ils se collabent.

diminution
volumed'un segment.

4

^--.
Lt-,-t ab sW c t i o. . es t I a c au s e 

-I 
aJlU§j#lggllde col I ap su s .

Cette obstruction peut être.§qlutLe, une lésion unique

+

5

6
t-jo

7

La variété centrale de coiiapsus qui résulte dc
d'unc bronche lobaire ou scgnientaile

est provoquée par une lésion infrinsèque au e.rtritt.sèque.

1

L'obstruction intrinsèqus centrale est plus souvent pro-
voquée par un canccr bronchiclue. Les corps étrangers
et les affections bronchiques inflammatoires (par exem-
ple. 1a tuberculose bronchique) sont d'autrcs causes
importantes dc collapsus par obstruction centrale

diminuer

l'obstruction

intrinsèque

La figure 6-1 est celle cl'une bronchographie, montrant unc ob,çtrucritrn
intrinsèque par cancer (A), obstruant la bronche lobaire supc<rieure drr.:ti
et provoquant le collapsus du lobe supéricur droit (B).
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B

Des masses, telles que des adénopathies, une tumeur
n-rédiastinale, un anévrysme, ou même un gros cæur!
pcuvent comprinrer de I'extérieur une bronche lobaire
ou segmentaire, entraînant un collapsus central par
uontpres:ion

111

8

ir
.i)

extrinsèque

I

,La f,gure 6-2 est
f,gure 6-3 est plus

-p'êI-!qJIgs 
cæur.

' du f,.I.G. 'u

--' 
. -,

un cas cr,idcnt de coliapsus du L.l.G. (flèchc). Ltr
difficile

L'opacité
nrais montre un collapsus (flèche) provoqué
triirn-gulairc est assez typiquc d'un coliapsus

9

l

9

Les _qx_sudats infl__ammatoires, le .g!!=cus,. etc.,- peqy-ent
obstruer de nombreuses bronches, parmi les plus pelilgs,
enrrainant un 

"collapsur-o6rt.*tii (central - pèriptre-
--L'

r1q rle.
p6riphérique
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t0

L'atélectasie par obstruction périphérique est habi-
tr-rcilcmcnt observée dans les pneumonies, et après les
interrrentions chirurgicales. Elle se nettoie souvent spon-
tanément, lorsque les bouchons sont résorbés ou
erpectorés. La figure 6-4 est un cas d'atélectasie du
L.I.G. dû à des obstructions périphériques multipies,

i-rrovenant d'une pneumonie. La bronchographie montre
de nombreuses bronches (flèches).

il
Comme nous l'avons vu plus haut, compression. rétrac-
tion et . .--: '. sont les 3 mécanismes entraî-
nant le collapsus ou atélectasie. le dernier étant 1e plus
important. Un pneumothorax ou un épanchernent pleu-
ra1 chasse l'air du poumon et pro\ioque un collapsus
plr

113

r0

obstruées

il

obstruction

comDresslon

i

I
I

I
I

I

I

I

i

I

I

I

I

I
I

I

I

I

I

I

I

I

i

t

I

I

I

I

I

I

i

I

La f,gure 6-5 montre un collapsus par compression de tout le poumon
droit par un pneumothorax. I1 y a une image hydroaérique dans la cavité
pleurale droite.
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12

I)ans les séc1uelIes tuberculcuscs ou dans les libroses
pulmonaircs d'étiologie diverses. par exemple la sili-
cose, 1a cicatrisation pcut entraîner une diminution
c1c volume. Cela correspond à un collapsus par

115

t2

rétraction

I-a fi-uure 6-6 est un cas dc collapsus par rétraction dr.r

à une tuberculose.
L.S.D.. secondaire

r3

Otez-vous de 1'esprit qr,re 1'obstruction entraîne inva-
riablement 1e collapsus. Quelquef ois. ar-r-de1.\ d'une
obstruction, s'accumuie une grande quantitrl de sécré-
tions inflammatoires ou d'ædèmes. enrpêchant la dimi-

sans atélectasie.

I3

obstrr.rction

I

Le jargon radiologique désigne ce fait sous Ie nom de .. poumon noyé r'.ê '

Dani îes coËàJiiôn§. Ie lo5ê-ou l@ors être clilaté.

l4

Voici un tableau résirmé :

Lcs 3 mécrnismcs de l'xtelcctasir- sont : )

et

a) Un cancer bronchique est une cause (intrinsèque -
extrinsèque), (centrale - périphérique) de collapsus
par (rétraction - obstruction).

ô) L'anévrismc cst une cause (intrinsèque - extrinsè-
que) (centrale - périphérique) de collapsus par
(compression pulmonaire - obstruction bronchique).

c) La pneumonie est une cause (centrale - périphé-
riquc) de collapsus par (compression - obstruc-
tion).

1+

l'obstruction
la compression
la rétraction

a) intrinsèque
centrale
obstruction

ô) extrinsèque
centrale â--
crtsfrrrctiol (- jr "'

c) périphérique
obstruction
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Litcz 2 causes pour chacun des cas suivants:

par obstruction proximale intrinsè-

717

f
I
I
!
!

n) Atélectasie
que :

q^^

ô) Collapsr-rs
que :

f"-

(Q 0 que, corps étran-
§}*:§-:1, ger, affeition in-
I Ss-

I r flammatoire des
al*§ Qâ bronches^

!

I5

a) cancer bronchi-

b) adénopathie, gros -

cæur, anévrisme,
tumeur du mé-
diastin.

pneumonie post-
opératoire.

pneumothorax,
épanchement
pleural.

tuberculose, sili-
cose, sclérose pul-
monaire d'autres
étiologies.

pN obstruction,.,proximale extrinsè-q*^-^( *"^_U'"^afuq\
Sry^'l{{, 1

c) Atélectasie par obstruction périphérique :

d) Atélectasie par

e) Atélectasie par rétraction.

c)

d)

e)

-t Ce ne sont pas les seules causes. Toute autre réponse logique est valable.

t5

ii est facile de reconnaître un collapsus par compres-
sion en voyant un pneumothorax ou un épanchement
pleural qui le provoque. Dans le collapsus par rétrac-
tion, des travées irrégulières dans le segment atélectasié
sont habituellement évidentes. Mais le collapsus par
r'rbstruction est souvent plus difficile à diagnostiqrier.
Tous les signes radiologiques directs et indirects sont
basés sur la diminution de du lobe
rru du segment en cause.

r6

volume
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-TELEC]TASIE I,OBAIRE ET SEGNIENTAIRE

'i

>r le r,olume d'un iobe ou d'un segment est dinrinué
:..llapsus), les scissures qui 1e limitent, quand elles

.,..nt visibles, sont déplacées. Le déplacement se fait
rtàturellement dans le sens du poumon collabé. Le si-unc

::-rdiologiclue direct le plus sûr cst le ,-
*rs interlobaires, limitant 1ir partie
.:iteinte du poumon.

déplacement
scissures

La figure 6-7 est un cliché de profi1 qui montre la petite scissure (flèchest

cléplacéc vers le bas clans le collapsr-rs clu L.M.D.

t8

Quand un lobe ou un segment se collabc. l'air contentt
.e résorbc et le poumon atteint devient (p1us - n:oins)
rrpaque.
Ceia constitue Lln deuxiànte signe direci d'atéiectasie.
Toutefois attendez I ce signe par lui-même n'affirme
pas 1'atélectasie.
Presque tous ics processus pathologiques, avec ou sans

rrtcllectasie. peuvent entraîner une opacité radiologique

t8

plus

augmentée

Ainsi la figure 6-7 montre l'opacité accrue du lbbe moyen atélectasié.

r9

Lorsqu'un lobe ou un segment est diminué dc volume,
:lais contient encore de 1'air, ses travées vascuiaires
Llcmeurent visibles. et tassées dans un plus petit espace.

Si 1es bronches dans le territoire atélectasié sont visi-
b,1cs (signe du --- ) e1les

:r,rssi apparaîtront
Ces aspects de la trame vasculaire ou bronchique repré-
)intent 7e troisième slgne direct de l'atélectasie.

r9

bronchogramme
aérique (rappelez-
vous l)
tassées

La figure 6-8 est un cas d'atélectasie du L.M. et du L.I.D. rér.é1;l: '.,
bronches visibies et tassées.
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20

Les 3 signes directs d'atélectasie sont donc:

121

-\-{-,4fcuQr \Q \'"1

21

i1 y a divcrs signes indirects de collapsus, dont le plirs
valable est le déplacement hilaire. C,est le seul signe

_ qui indique toujours, par lui-même,
un collapsus.

-)

20

/ 1) scissure déplacéc

2) augmentation e1c

1'opacité

-3) [assemcnt _vascu-

irdirect

anormal
atélectasie (l-.I.G.,
naturellement)

^ t-\-r - _ \. A r\ laire ou bronchi-3) \c\§8.(rv.l.J \f or\q^^§All-r C\^ heo^t!^pr_{ que
Cochez celui de ces signes qui a le plus de valeur. l -'

2t

222-2

Pour apprécier ie déplacement du hiie, on doit natu-
rellernent connaître les positions relatives des hiles nor-
maux. Chez plus de 97 % des indivi<lus normaux. Ie
hile gauche est légèrement plus haut que le droit. Dans
3 % des cas restant, les hiles sont au mêrne niveau * ;
donc, si le hiie gauche est plus bas que le droit, c,est
(normal - anormal) et cela indique une

La figure 6-9 montre les rapports nonnaux des hiles (ligne). La figure
6-10 montre le déplacement inférieur et interne du hile àroit, au cours
d'une atélectasie post-opérato+re du L.M. et du L.I.D

" I-es aspects décrits sont basés sut t 000 radiographies thoraciques
::i.rmales, étudiées par l'un de rrous qui n'avaii rièn àe mieux à fâire.
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f-)
.)

Un lobe atélectasié déplacera généralcment le hile de
5on côté. Le déplaccment se fera dans la direction du
coliapsus. Ainsi, dans un collapsus du L.S.D., 1c hile
droit sera (abaissé - éler,é).

l2l

23

I-a figure 6-11 montre le déplacement vers Ie haut du hile droit. dans
un collapsus du L.S. Suivez les branches de I'artère pulmonaire droite,
jusqr"r'à leur convergence : c'est Ie hile. Le L.S.D. cst si fortement collabé,
qu'il est à peine visible à l'aper.

1.+

Dans le collapsus du L.I.G., le hile garuche scra
iabaissé - élevé).

25

Nous avons dit que l'atélcctasie entraîne « habituelle-
ment » le déplacement du hile. Etant donné les petites
dimensions et la situation assez centrale du iobe moyen,
son atélectasie entraîne rarement Je déplacement du

24

25

Si vous avez répon-
du : lingula, c'est
bien.

hile droit. La mêrne remarque s'appliqr-re à une autre
partie du poumon ; devinez laqueile : -.

Si vous ne l'avez pas fait, ne soyez pas mal à l'aise. Certains internes.
qui ont testé ce programme. ne le savaient pas non plus. Ils le savent
maintenant.

26

Les autres signes indirects sont basés sur le principe
:e 1'occupation de l'espace libre créé par le collapsus.
tl'est ainsi que, dans l'atélectasie du lobe inférieur, ie
,raphragrne sera souvent (surélevé - abaissé) ; c'est 1e
::tt.rième signe indirecl d'atélectasie.

26

suré1er.é
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21

De même, dans une atélectasie du L.S.G., la trachée est
cléplacée de sa situation médiane normale vers la
(gauche - droite) pour combler l'espace iibre.
Le déplacement trachéal est peu fréquent dans les
collapsus du lobe moyen, de ia lingula ou des lobes
inférieurs, parce que ces zones sont loin de la trachée.

28

Dans les atéiectasies accentuées d'un ou plusieurs lobes,
1e cæur et le médiastin peuvent être déplacés (r,ers - du
côté opposé à) l'atétrectasie.
Le déplacement de n'importe quel organe médiastinal
constitue un autre signe indirect de eollapsus.

t25

27

gauche

28

La {igure 6- 12 montre un déplacement important de la trachée et du
cæur vers la droite, conséquencc d'une atélectasie globale du poumon
droit. Croyez-le ou non, c'est 1e résultat d'une rupture de la broncho
souche droite.

29

.L,rsqu'à présent,
d'atélectasic. Ce

1)

2) .!J

29

noris avons appris 3 signes indirects
sont :

3) éq§xe*r-^L èo.-..(.ts.r.^. s..\oL\r.h^ HHffies 
mé-

-n^s-*{
JU

T- n signe indirect difficile à rcconnaître et à estimer
:st 1a rnodification de la tailie de la cage thoracique
-lLr côté atteint. Pour compenser la du
clLrrne, les côtes (se rapprochent - s'écartent).

1) le déplacement
du hile

2) l'élévation du
diaphragme

3) le déplacement

diminution
SC fliPprl,-r;11.-1;

30
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3t

Finalement, le pourlon sain adjaccnt à la région até-
lectasiée peut se dilatcr pour rcntplir 1'cspace libéré.
C'est ce que l'on appelle l'emplrvsème compensatelrr,
détecté par (i'augmentation - la diminuation) de trans-
parence.

127

3r

I'aucmentation

La fl-uure 6-13 montre un eniphl,sème compensateur clu L.S.G., seÇon-
daire à une atélectasic du L.LG.

32

Lorsque lc pounton adjaccnt .\ une zonc collabée se

clistend. les arborisations vasculaires s'écartent. Ceiaà'æ"u poumon en etat

3.3

Lc degré de l'atélectasie est variablc et dépend de
l intensité de l'trdènte et du processus inflammatc:ire
clistal par rapport à i'obstruction. Evidemmcnt, plus
i1 .v aura d'ædème ou d'infection (plus - nroins) intpoi-
tants seront les signes d'atélectasie.

31

Rcprcnons notre soufflc. Le
qr-ri a lc plus de vaieur cst 1e

32

compensateur

33

, morns
!-

3+

déplacement du hile

le déplaccment des
sci ssu res

augmentation de
l'opacité

tassement dc's'rri::-
ches et J:s t:-,;:,..
vasculiir.-:

Quel est le sip,ne direct.le plus sûr d'atélectasie ?è-§e*§^\' C o Q"s'Sq^'E .rÀ \-
Pendant que nous v sommes, quels sont les autres signes
directs :

A t,,
,I-'i an \'t.' .\o'

..\rU*- \ u o^ocJ r -LL*.,F
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a)

b)

d)

ATÉLECTASIE LOBAIRE ET SEGMENTAIRE

35

Essayez votre habileté nouvellement acquise sur 1e cas
suivant :

La figure 6-74, A, est un cliché pris sur un malade
hospitalisé qui a présenté brutalement une dyspnée et
de la fièvre.
La figure 6-74, B, est un cliché pris quelques heures
pius tard.

a) Quels sont les lobes atélectasiés ?

ô) Enumérez les signes directs qui t'ous ont conduit
à ce diagnostic:

c) Enumérez les signes indirects qui vous ont aiclé c)
à établir ce diagnostic:

Quelle est l'étiologie la
atélectasie :

plus probable de cette d)

35

L.M. et L.I.D.

1. déplacement
de la petite
scissure

2. opacitédes lo-
bes atélecta-
siés

1. déplacement
vers le bas du
hile droit

2. déviation de la
trachée

3. emphysème
ccimpensateur
du L.S.D.

post-opératoire,
c'est la consé-
quence d'une ob-
struction périphé-
rique par des bou-
chons muqueux.
Remarquez l'air
libre sous la cou-
pole diaphragma-
tique droite
(pneumopéritoine
secondaire à la
laparotomie).
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Considérons maintenant l'aspect radiologique de l,até-
lectasie de chaque lobe. Le lobe inlérieur droit et le
lobe inférieur gauche (et les grandes scissurcs corres-
pondantes) se rétractent en arrière, au milieu et en
bas. Ainsi, sur le cliché de prof,l, la gran<1e scissure
:st déplacée vers (le bas - le haut) ct (en avant -
en arrière).

i31

36

le bas
en arrière

Le déplacement médian n'est visible que sur le cliché de face. La
ligure 6-15 est un cliché de profil. monrrant le déplacement de ra grande
scissure droite, en bas et en arrière. all cours d'une atélectasie du L.I.D.
ComparezJa à la situation norntale de la grande scissure gauche (3).
La pctite scissure (2) est éqalcment abaissée.

31

Dans un collapsus très prononcé du lobe inférieur, le
cliché de face peut montrer un déplacement (médian -
1atéral) de la grande scissure. Celle-ci fornte la limite
e-\terne d'une opacité triangulaire, dense. contiguëëàla
coionne vertébrale.

I La figure 6-i6 montre une zonc triangulaire dense,
I'ombre cardiaque, représentant l'atélectasie du L.I.G.

visible à travers
(flèche).

)
3B

Sur le cliché de face, l'atélectasie du L.M. est sou-
r.ent indiqué par un déplacement (en haut - en bas)
Jc la petite scissure.

39

En raison de leur plus petite taille, le et la
lingula collabés,

ité sur Ie cli

39

'!retrte sclssurc
et le déplacement de la
rs être visible. Le signe

de la silhouette peut alors venir à notre secours. L'até-
icctasie de tout Ie L.M. efface le bord
du cæur ct l'atélectasie de la lingula cache le

La disparition de la
silhouette cardiaque peut alors constituer le seul signe
.1e I'alTection.

droit

bord gauche
CGUT

du

37

médian
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40

+t41

Le L.S.D. atélectasié est déplacé vers le haut, vers le
miiieu et en avant. Sur le cliché de face, la petite
scissure objective la rétraction par son déplacement en haut
(en haut - en bas) et (vers le milieu - latéralement). vers le milieu

42

Le, L.S.D. peut être tellement atélectasié, qu'il se
conïond avec le médiastin supériepr. Dans ce cas, les
signes directs de collapsus peuvent manquer sur le
cliché de face.
QueI signe indirect important pourrait vous mettre sur
Ia voie d'une atélectasie du L.S.D. ?

43

Daris l'atélectasie du L.S.D., 1e cliché de profll montre
un déplacement (vers le haut - vers le bas) de la petite
scissure. La partie supérieure de la grande scissure
sera déplacée (en arrière - en avant).

14

42

i e L.S.G. se

.crte, à celle
::

rétracte de
du L.S.D.,

façon similaire, en quelque
en dedans. -

l'é1évation
droit

43

vers le haut

en avant

44

en haut
en alant

du hile

Sur le profll, l'atélectasie du L.M.D. s'afflrme si la
P,ur\" 

t '\a-- 
- 

scissure et Ia moitié inférieure de la
tt i\u L^lq^lzJ scissure sont rapprochées.
d -a- U.L ü jL <§ q-

1 La flgure 6-17 est le profil d'une atélectasie du L.M.D, montrant la
i petite et la grande scissure plus rapprochées que normalement.

La f,gure 6-18 montre une atélectasie du L.S.D., avec déplaôement de la
petite scissure en haut et en, dedans (flèches).
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Dans I'atélectasie du L.S.G., sur le profil, la grande
scissure sera déplacée (en avant - en arrière).

135

45

en avant

46

La f,gure 6-19 est un cliché de profll montrant une atélectasie typique
du lobe supérieur gauche, avec un déplacement antérieur et une inflexion-
de la grande scissure (flèche).

+6

S'il n'y a qu'un seul segment atélectasié, on trouve
habituellement des signes directs discrets, mais 1es

signes indirects sont généralement absents. I1 n'est
presque jamais possible de diagnostiquer une atéiectasie
\oLr.t-segmentaire su les clichés standards parce que
la diminution de - de l'ensemble est trop volume
iaible.

47

accentuée

11

La figure 6-20 montre la hernie du poumon droit (flèche) au-delà de la
1i§ne médiane,'au cours d'une atélectasie du lobe supérieur gauche. C'est
le même cas que celui de Ia figure 6-19. qui montre le poumon hernié
en avant du cæur et de l'aorte.
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Enumérez les 3 mécanismes qui entraînent un
collapsus lobaire ou segmentaire :

1) o4DÈ&lSE<r r-v1'i\

^ t. t\{ ,A2) ,r

J)

ATÉLECTASIE LOBAIRE ET SEGMENTAIRE

RÉVTSION

1) obstruction

2) compression

3) rétraction

1) compression

2) rêfiaction

3) obstruction

il

1) intrinsèque

2) extrinsèque

3) extrinsèque

4) intrinsèque

proximale

proximale

périphérique

I

a)

b) Lesquels de ces mécanismes entrent en jeu dans les

atélectasies secondaires à

1) un épanchement pleural : eôr$g6ê§^ '

-r^u\,2) une silicose: \s:SslS+rsr-.-'

il

a)

3) un anévrisme:

Parmi les étiologies suivantes de collapsus obstructifs,
lesquelles sont intrinsèques et lesquelles sont extrin-
sèques ?

2) gros cæur:

3) adénopathies:

4) cancer: '

à) Parmi 1es causes suir.antes d'obstruction, lesquelles
sont proximales. lesquelies sont périphériques ?

l.) tumeur du mediastin : 

-

1)

/t

3) pneumopathie: ffi3)

o\.sÀt i\'. -
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ilt

n) Enumérez les 3 signes radiologiques directs de
l'atélectasie :

3)

a\

L37

1) déplacement des
scissures

2) augmentation de
1'opacité

3) tassement vascu-

1) déplacement du
hile

2) surélévation du
diaphragme

3) déviation des or-
ganes médiasti-
naux

4) emphysème com-
pensateur

5) pincement des

espaces intercos-
taux

6) hernie du pou-
mon sain.

ltl

'2)

2)

rl 1l*- {'-§u^.-l\i

à) Enumérez les 4 signes indirecls de l'atélectasie :

1) -qÀ\-\§ § .-^., \o/#^'\ \1-

* 8i:yî.^U§l. \ft§\ Tc_

s \-tCwlg §* §q^*'-
/-t^- 

/
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I

Li. partie périphérique de la base de chaque cavité
pleurale forme un silion assez profoncl entourant la
coupole de l'hémidiaphragme corresporrclirnt. Ce silion
est appelé sinus ou angle costo-diaph-agmatique. En
direction caudale, la partie Ia plus prr."'r:'i1e de l'angle
i est la pl:irc postérieure.

t&l
.T 6

\ t,
\. ,ti

costo-diaphragma-
tique

Nous préférons le mot angle, plutôt que sillon.ot sinus.

2

Le sinus costo-diaphragmatique comprend 4 parties :

antérieure, postérieure, médiane et latérale. La partie
1a pius profonde en direction caudale est l'angle
costo-diaphragmatique-,- . L'angic

-latéral 

est également assez
profond.

2

postérieur
costo-diaphragma-
tique

I-'angle costo-diaphragmatique postérieur n'est pas visi-
ble sur une téléradiographie de face parce que le dôme
de I'hémidiaphragme correspondant se projette (au-
ilessus - au-dessous) de 1ui. au-dessus

Par contre cet angle est bien visitrle sur le cliché de profll.
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I
Le don Juan dont on voit les clichés sur la f,gure 7-l
s'enfuyait en claquant la porte aLl moment oii le mari
ht feu. La balle qui atteignit I'amoureux en fuite, était
en f,n de trajectoire et amortie. si bien qu'clle ne 1tt

que traverser la paroi thoracique et tomba, sans trop
de dégâts. dirns i'espace pleural.
La f,gure 7-1 illustre aussi bien la profondeur du sinr"rs

,osto-diaphrup,matique que les dan-

,cers de 1'amour.

141.

4

postérieur

A. Cliché debout. La balle (flèche) située dans le sinus costo-diaphragma-
tique postérieur, semble être dans l'abdomen.
B. Cliché couché. La balle s'est déplacée vers l'angle costo-diaphragma-
tique médian

5

Un épanchement pleural libre, qu'il s'agisse de sang,
de iymphe, d'exsudat ou de transudat, est plus
lourd que le poumon rempli d'air et se collectc à la
partie inlérieure dc 1a cavité pleurale, cn position

56
Sur 1e cliché en position debout, l'existence de liqLride
':leurai libre émoussc ou comble souvcnt les sinus
costo-diaphragmatiques§oc.=\_\.*.r^"{ et latéra|,
normalement profonds. "

débout

postérieur
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Souvent, un épanchement libre présente une limite
)upérieure concave ou en ménisque, qui semble s'éten-
*Ie , , plus haut que dans la région
:::édiane, comme on 1e voit sur la figure 7-2.

l

En position debout, l'épanchement libre pcut être
;oilecté entre la face inférieure du poumon et la face
supérieure de l'hémidiaphragme. L'ombre radioiogique
:ui cn résulte ressemble. d'une manière frappante, à

-ine surélévation de l'hémidiaphragme. Donc. à la place
-i-' l'aspect en __ nous pouvolts avoir
.-:re opacité sous-pulmonaire *.

143

7

8

latéralement

ménisque

Sur la figure 7-3, ce qui sembie correspondre à un hémidiaphragme droit
surélevé est. en réaiité. un épanchement sous 1e poumon. Le diaphragmc
proprement dit est en position normale, mais il est effacé par Ia couche
de liquide libre qui lui est parallèle. Nous le prouvcrons par un cliché
en décubitus latéral, dans ouelques minutes.

T=,
L'image sus-diaphragmatique est plus fréquente avec
de petites quantités de liquide, @
méq§gue_9st observée dans les ?iililaüEnrdeltus'
gra nde a bon d aîëë:-*fépâ naÏém e nr--§o u s?üm ôn ai-Ë
siège au-dessous dn le.^c** et au-dessus du

=\tqts\do^ç v\-4: .\t\

9

poumon
diaphragme

Rappelez-vous que ces images ne se voient qu'en position debout.

r0

Les 2 images habituelles d'épran-qhe-ment ptegral libre
\ues sur Ia téléradiosraohie oostéro-antérieure^ sont lcs
ooacites .r, *.1 n *{qp'\-ar et L§.\ $,^\ .^^*:r
'r N.d.T.: Il est plus habituel, en France, de désigner cette opacité
comme sus-diaphragmatique,y mais le terme sous-pulmonaire fait
L'ren comprendre le soulèvemènt de la base du poumon! flottant sur
Ie Iiquide pleural.

t0

ménisque
sous-pulmonaire.
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lt

Nous allons maintenant affronter le problème pratique
de la reconnaissance d'un épa lmonaire.
qui simule à s'y méprendre un
surélevé sur les radiographies de face et de prof,l.

12

Normalement. la poche à air gastrique jouxte le plus
souvent I'hémidiaphragme gauche. Au cours d'un épan-
chement sous-pulmonaire gauche, la pochc à air per,rt

être située (plus loin - plus près) que normalement du
,, faux diaphragme )>.

145

lt

hémidiaphragme

t2
.&

^. 
\F)

^9tr(

plus loin

La f,gure 1-4 monte un épanchement sous-pulmonaire, séparant la poche
à air du faux diaphragme. Un problème se pose pourtant: chez quelques
individus sains, la poche à air est normalement séparée du diaphragme
sur le cliché de face-

r3

Lrépanchement sous-pulmonaire a tendance à combler
les angles costo-diaphragmatiques qui sont alors (plus-
profonds - moins profonds) que normalement.

r3

q rî4§r#

moins profonds

l4

1) 1'ascension du
diaphragme

2) séparation de la
poche à air gas-

trique du faux
diaphragme

3) sinus costo - dia-
phraematic',r:s
émoussés

Enumérez les 3 signes qui doivent faire suspecter un
épanchement sous-pulmonaire, sur les ctichés en posi-
tion debout.

1)

2)

3)

"C^cç.!*s.ô
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I5

un cliché en décu-
bitus latéral

La tgure 7-5 est un cliché
que celui de la figure 7-3.
correspondant de la cavité

- f$i
Les clichés « gravitationels » (faisant appel aux lois
de la pesanteur) sont essentiels pour conf,rmer la pré-
sence d'un épanchement sous-pulmonaire. Lequel pré-

:_T:n:',*"',s 
dans ce but ?

Naturellement, cela dépend du côté atteint.
en décubitus latéral droit du même malade
Le liquide libre s'est déplacé vers le côté
pleurale droite.

r6

Le cliché antéro-postérieur, en décubitus, révélera
aussi la présence d'un épanchement libre. Dans cette
position, le liquide se déplace (en avant - en arrière) et
I'hénrithorax atteint apparaît (plus - moins) transparent.

r6

en arflere
moins

Cependant, c'est le cliché en décubitus latéral qui dépistera les plus
petites quantités de liquide.
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t7

1)

2)

Le cliché de face
diaphragme gauche
(l'épanchement) de

couché, B, montre (flèche) l'hémi-
en position normale, et un voile

l'hémithorax gauche.

Si l'un des hémidiaphragmes paraît surélevé, ne soyez plus dupe.
Demandez un cliché de face en décubitus latéral, pour éliminer un épàn-
chement sous-pulmonaire.

*lll 
Ir-

Sur la fr.gxe 7-6,Ia téléradiographie de face, A, montre
deux signes d'épanchement sous-pulmonaire gauche. comblement du

sinus costo-dia-
phragmatique
<, diaphragme >>

surélevé
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18

Il faut vraiment que le liquide soit très abondant pour
que le cæur et le médiastin soie_nt déplacés vers l,hémi-
thorax opposé. Que pensez-vous du cas dans lequel
existe une très grande quantité de liquide libre, mais où
le médiastin se déplace vers le côté de l,épanchement,
comme dans la figure 7-7 ?

i'Dans f insuffisance cardiaque, l'épanchement pleural
libre. est fréquent. Si l'épanchement est unilatéral, il
siège presque 'toujours du côté droit. Si l,épanchement
est bilatéral, il est presque toujours plus important à
droite. Nous en avons cherché I'explication, mais sans
succès.

151

t9

r8

Si vous avez parlé
d'atélectasie par obs-
truction, vous avez
raison ot, si vous
avez dit atélectasie
par cancer bronchi-
que, yous ayez en-
core plus raison,
puisque c'est la cau-
se la plus fréquente
de cette association.
Le liquide provient
habituellement de
métastases pleurales.
C'était le cas du ma-
lade de la fi5. 7-7.

v

t9

une défaillance
cardiaque

2020

Un malade présente un épanchement pleural limité à
l'hémithorax gauche. Lequel des diagnostics suivants
pouvez-vous éiiminer ?

a) une pleurésie tuberculeuse
à) un infarctus pulmonaire
c) une défaillance cardiaque c)
d) une métastase pleurale
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2l

Résumons, les réponses sont faciles :

1) Un épanchement pleural libre réalise généraie-
ment une image en ou une image

2) Si l'on soupçonne un épanchement libre sur le film
en position debout, quel cliché supplémentaire
doit-ondemander? -.,

^ 

-'t'- 
I-o

153

2l

3)

4)

Si le cæur et le médiastin sont déplacés vers le
côté de l'épanchement, quel diagnostic cela sug-
gère-t-il? ^ / . t | ,-"t-----u- 

lar-^ C. { .=s- ( "-':tl'i -->rrr(ti*tt:
Un épanchement plèural gauche est raiêment -
provoqué par --1 o

menlsque
sous-pulmonaire

un décubitus latéral

un cancer bronchi-
que (atélectasie par
obstruction)
une insuff,sance car-
diaque

2222

Un épanchement pleural enkysté (localisé) est dû à des
adhérences pleurales préexistantes, ou développées après
1a constitution d'un épanchement pleural libre.
Les clichés « gravitationels » sont-ils utiles dans le
diagnostic d'un épanchement enkysté ? oul

Nous avons voulu vous jouer un tour ! Si le liquide ne se déplace pcs,
il est enkysté, c'est pourquoi le cliché << gravitationel » esl utile.

23

Parce qu'il a I'opacité de l'eau et reste au même endroit
dans toutes les positions, l'épanchement enkysté peut
ressembler de très près à une affection pulmonaire. Si
I'on voit un bronchogramme aérique à l'intérieur des
lésions, on peut éliminer (une afiection pulmonaire -
un épanchement encapsulé).

24

Nous avons maintenant 2 signes d'épanchement enkysté:
1) I'absence de déplacement aux changement de

23

un épanchement
encapsulé

24

absence de bronche
gramme aérique

posrtion\\A^
2) o.Àê S.{-t L- d* b\--U^o {Io"-*r.

- - u-,..-Ç---r- U
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\/oyez, f,gure 7-8, un exemple d'épanchement enkysté
de la base gauche. Les limites d'une image de cloison-
nement sont généralement (plus - moins) convexes plus
que cclles d'un lobe atélectasié ou condensé.

26

L'épaississement pleural d'autres ré-eions du même hémi-
thorax constitue le quatrième si-une d'épanchement en-
kvsté. Mais, une fois encore, quel est le troisiènre signe '?

26

{

28rr$
s'enkyster

rencontré dans f insuffi-

'f--nl
-Citez at moins 3 signes radiologiques d'épanchement
pleural enkysté:

rl qtso-^cr,-- .'"pl,c, -ü o-..r ,( . ',

-- ('" rt'1t*
z)!@

1) &d§rÉ
l

t-
I ô'-(

\,.; *'X'o.-d'

Si la grande cavité pleurale est cloisonnée par des

adhérences, l'épanchement pleural peut
dans une scissure interlobaire.

25

un bord convexe

27

1) absencede dépla-
cement aux chan-
gements de posi-
tion

2) absence de bron-
chogramme aéri-
que

3) limite convexe
4) épaississement

pleural à un au-
tre endroit ciu

même hémitho-
rax.

I L'epurr"t',"ment interlobaire
sance cardiaque x

':' N.d.T. : C'est exact, mais dans Ie cas de pleurésies cardiaques,
l épanchement présente bien une majoration interlobailc, ruais en
fait cet hydrothorax n'est généralement pas cloisonné.

3)
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lance cardiaque est à nouveau compensée. La f i-

-ture 7-9, A, montre un malade en insuff,sance car-
diaque. Remarquez I'opacité pseudo-tumorale au milieu
de l'hémithorax droit. Après un traitement efflcace
i'opacité ovalaire a disparu (B).
Quelle était l'opacité de la figure 7-9. A ?

Où était-il exactement localisé ?

J"tW

ns l'insuffisance

^@9

, 1'épanchement pleural
rapidement lorsque la défall1't'

29

un épanchement
kysté

petite scissure

Cette variété est assez fréquente et a désignée, dans les milieux
académiques,SouslenomdeutuW»(vanishingturnor).

30

Un épanchement interlobaire
p1èvre viscérale et son bord
1e prof,l.

enkysté est limité par la
apparaît (net - flou) sur

3o

net
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La figure 7-10 est un exemple d'épanchement enkysté
dans la petite scissure, les limites du cloisonnement sont
nettes sur:

a) le cliché de face
b) le cliché de profil
c) à la fois sur ia face et le profil
d) sur aucr.tn des deur

159

3l

c) à la fois sur les
clichés de face et
de profil

vous vous rappelez certainement que les rayons sont parallèles à cette
scissure, de face et de profil.
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Les limites d'un épanchement enkvsté de
scissure sont nettes sur:

a) le cliché de face
ô) les clichés de face et de profil
c) le cliché de profil
r/) aucun des deux

161

32
la sranderu

Le faisceau de rayons X n'est parallèle à
l'incidence de profil. La figure 7-11, A et B,
ment enkysté de la grande scissure.

c) le cliché de profil

la grande scissure que sur
est un exemple d'épanche-

t-a{ât
Un épaississement pleural, sans iiquide, constitue habi-
tuellement un signe d'affection ancienne. non évolutive.
On le rencontre chez 7 Va des adultes normaux.
11 se traduit par:

1) Un épaississement de la plèvre à la périphérie drr
poumon

2) un épaississement des scissures
3) urr. partiei ou complet de

I'angle costo-diaphragmatique.

aA -..)a
Que pensez-vous d'une densité radiologique, associée
à une image pleurale, dont .la densité est différente de
celle de I'eau ou des balles (métal) ?

33

comblement

34
effectivement il y a
2 possibilités :

l) gaz (pneumo-
thorax)

2) calcifications

Le pneumothorax a déjà été évoqué dans les chapitres précédents.

35

La figure 7-12 montre des calcifications pleurales éten-
dues, découvertes fortuitement. Elles résultent d'une
pleurésie purulente, .'cl'un épanchement pleural séro-
fibrineux ou ': d'un hémothorax, survenu plusieurs
iannées - mois) auparavant. Dans certaines pneumo-
.-onioses existent également de petites plaques pleu-
:ales calcifiées. Quelle était l'étiologie dans ce cas ?

35

années

coup de fusil.
un autre don
de Cincinnati,

c'est
Juan

12



162 LA PLÈVRE

A
r,1È

1) Ia limite concave
(ménisque)

2) l'opacité sous-
pulmonaire
(ou sus-diaphrag-
matique)

B

un épanchement
cardiaque

"@
1) surélévation ap-

parente de l'hé-
midiaphragme

2) espacement plus
. grand entre la po-

- che à air et l'ap-
L1..,.*t. parente coirpole

diaphragmatique
3) comblement des
'- sinus costo-dia.

phragmatiques
D

1) absencede dépla-
cement aux chan-
gements de posi-
tion
absence de bron-
chogramme aéri-
que
limites convexes
épaississement de
la plèvrê en d'au-
tres endroits du
même hémitho-
iax

RÉVrSrON

A. Quelles sont les deux images que l'on voit au cours

. des épanchements pleuraux libres ?

,t

I t t .n-ru!r^r
l

t,,
i

.- B. Si l'épanchement est limité à l'hémithorax gauche

quel diagnostic peut habituellement être exclu ?

- Ç. Quels sont ies 3 signes qui, sur un cliché en posi-

tion debout, doivent faire penser à la présence de

liquide entre le poumon et le diaphragme ?

3)

1) e,.qo-k'o^ c\L l' 1""^

l)

= D. Enumérez 3 signes d'épanchement pleural enkysté:

1)

3r

u\ e,ps^1qi,-.,8,r"-{ i[ §§-Jp§§"J],§ .s-
-J ",.- L

==_ Cr-_ -!-
\. r^'\- \!- \ i(\ ( r-:9-

3)
4)

§ \ '\Jr-'+1**-È=-\
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L'ESPACE EXTRA-PLEURAL

a\

I

La cavité ple urale est comprise entre le feuillct
, , _:,_. :-...-- et pariétal de la plèvre. L'espace

extra-pleural entoure la cavité pleurale. Il est situé entre

I

viscéral

pariétale

â2

espace extra-pteural ft
;ii

*.j

yrai "^u

la cage thoracique et la plèvre

On appelle !:, y'!!. .,, T i !ji. -r- :_\, l,espace situé
entre la cage thoraciquc et la plèvre pariétale. C,est un
espace virtuel puisque la plèvre pariétale adhère au
I'ascia endothoracique.

3

Lcs lésions qui atteignent les tissus de l,espace extra_
pleural. ou lui sont contiguës, peuvent envahir cet
cspace. Le point de départ le plus fréquent de ces
lésions extra-pleurales sont les côtes (vrai _ faux).

3

Notrc expirience nous r.nr.igné que les metastascs
loin les lésions cxtra-pleurales les plus fréquenres.

costalcs sont dc

,l



L'ESPACE EXTRA-PLEURAL

I

En plus des .-,.,:.rr'! i _ , les tissus mous de l'espace
ertra-pleural et de la région intercostale adjacente peu-
r.ent donner naissance à des lésions extra-pleurales.
Les tissus mous comprennent : tissu conjonctif, muscles,
nerfs et vaisse_aux.

,

Les lésions pulmonaires ou pleuraies peuvent occasion-
nellement s'étendre à travers la plèvre pariétale. vers
l'espace extra-pleural. Il y a donc 3 points de départ
cles 1ésions extra-pleurales :

.
' t ' ''..,'-., î,'qyrrR rns\.g

poutnon ou plèvre

t65

5

4

côtes

1) les côtes

2) tissus mous

t@l
2) tissus mous

3) poumon ou plèvre

7

sur les côtes

8

1) les néoplasmes

2) les infections

1)

2)

3)

6

les trois points
et encerclez la

r".-o.:

Enumérez
pleurales

1)

1

Un grand nombre d'affections peuvent atteindre l,espace
extra-pleural. Elled Çomprennent les -n6plàirrreil les
infectipns (particulièrernent tuberculose et mycoses) et
les hématqmes. Les mélastases cancéreuses sont les
plus fréquentes. Où siègent-elles ?

-4*f, \rs u.ftr,n

--)
{}

,f L'.rpu." extç-pleural est le plus 
- 
souvent atteint par :

\il I ) ..- IÉ- *-ir "v*\ nr-,, FrLs*h..r+à .

\ri- ù \.-lr.*J*!'ry*,L
'\ ,) ,r, ltématomes

de départ des lésions extra-
plus fréquente:

fl
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ô

Une lésion de l'espace
un aspect radiologique
I'intégrité des feuillets
recouvrent, une lésion
sentera souvent avec
(nette - floue).

extra-pleural produit souvent
caractéristique. En raison de

pariétaux et viscéraux qui la
de l'espace extra-pleural pré-
le poumon une limite très

t67

9

nette

Le cas de la figure 8-1 semble présenter des seins intrathoraciques ou
des testicules ectopiques. Rien de si baroque cependant. Cet aspect
étrange est le résultat d'huile minérale, introduite intentionnellement
dans l'espace extra-pleural. L'oléothorax était employé autrefois cornme
collapsothérapie, dans la tuberculose pulmonaire. Remarquez la limite
très nette de cette. lésion iatrogène. Votre attention doit être aussi
attirée sur l'angle de raccordement pariétal (flèche) dont nous allons
maintenant parler.

t0

La plèvre pariétale, assez adhérente à la face interne
de ia cage thoracique, ne s'en décolle pas facilement.
Pour cette raison, les extrémités supérieure et infé-
rieure d'une lésion extra-pleurale, forment habituelle-
n'lent un angle aigu.
Ces angles aigus et la limite ,'_ri.e , des contours
:ont deux des signes d'une lésion extra-pleurale.

r0

nette

FT il
Les angles de raccordement, supérieur et inférieur,
d'une Iésion ertra-pleurale sont habituellement q\Àd \2r,- . aigus
sa limite est \}§.u 0 netre

La figure 8-2 montre un hématome extra-pleural secondaire à un trau-
matisme thoracique récent, sa limite avec le poumon est nette et l'angle
de raccordement supérieur aigu.

c4-
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Vous avez peut-être remarqué sur les figures 8-1 et
8-2 que les lésions extra-pleurales étaient convexes du
côté du poumon. Cette convexité est un troisième signe
radiologique d'affection extra-pleurale. Quels sont les
2 autres signes ?

1) .,11 )oâf è hr't
2) .!i,, s^^ù\o {.§ (srt-s{à'o-Lrr^\-§ §^ÀEs§

r3

I-e quatrième signe se rapporte à la cause la plus fr.1-
qucntc de la lésion extra-pieurale : la l.vse rl"-) r

1Ât'T

Les lésions extra-pleurales n'envahissent ltabituellement
pas la cavité pleurale ; c'est pourquoi un épaississe-
ment pleural et un épanchement pleural sont générale-
n-rent (présents - absents) en cas de lésions extra-pleu-
rales.

r5

S'il se produit une extension à travers la plèvre parié-
tale. la plupart des signes extra-pleuraux disparaissent.
Vais un signe persiste toujours s'il était présent à

l'origine ; lequel ? . ,*- .,çri- .:":

169

t2

l+

1) un bord net
2) des angles de rac-

cordement aigus

r3

costale

absents

I5

la lvse costale

La figure 8-3 met en évidence l'extension d'une tumeur métastatique, à

travers la plèvre et jusque dans le poumon. Tous les signes extra-
pleuraux visibles en A, excepté la destruction costale (flèche), ont disparu
sur le cliché B, pris 6 mois plus tard.

7t
§

I
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Enumérez au moins 4 signes radiologiques cle lésions
extra-pleurales :

I) 
l) rimite netre

111

t6

2)

3)

4)

<\

2) angles de raccor-
dement aigus

3) limite convexe du
côté pulmonaire

4) lyse costale
5) absencei de parti-

cipation pleurale

t711

N'importe queile lésion extra-pleurale ne montre pas
I'ensemble de ces signes, et aucun d'eux n'est patho-
gnomonique, sauf l'envahissement (costal - pulmonaire). costal

r8IB

Un épanchement pleural enkl,sté peut simuler de près
une lésion extra-pleurale. Si un épaississement pleural
est visible dans l'hémitorax atteint, la lésion est vrai-
semblablement (pleuraie - extra-pleurale). pleurale

t9t9

Le médiastin est extra-pleural. Il est situé juste à côté
dcs deux cavités pleurales, n'est-ce pas ?

Quel est le signe extra-pleural qui ne peut, de iortte
évidence. s'appliquer à une masse médiastinale bom-

La figure 8-4 montre une tumeur dermoïde du médiastin. Noter la I

convexité, la limite nette et l'angle de raccordement inférieur effllé. 
I

I
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Enumérez les 5 signes extra-pleuraux et encerclez celui
qui ne s'applique pas à une masse médiastinale.
Si vous ne le savez pas, inutile de vous présenter au
<< contrôle des connaissances ».

1) u.... :=- 1.:. 
' ':

o *r* §rtr ^'ko' êe fo-*.[iq,.*'r.* §§cq,\e I u.**

+l \tv q-§\Hsi.r

5) Ç\b\s-- -è.r- r- ir- f'§-:S:e. s BU-i""§-

.j 1)
l2)

I
ijzl

limite nette
angles de raccor-
dement aigus
limite convexe du
côté pulmonaire

4) lyse costale

5) absence de parti-
cipation pleurale :

l

I

r72
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CHAPITRE IX

LES NOMBREUSES CAUSES
D'ENCOCHES COSTALES

Ce chapitre vous est offert en prime. tsien
rapport avec le sujet principal du livre, il est
principes de base du iadiodiagnostic thoracique.

I

qu'il ne soit pas tout à fait en
important et englobe certains
De plus, il s'avère très utile *.

I

Vous avez probable-
ment écrit coarcta-
tion aortique, et vous
en êtes fier; c'est de
loin la plus fréquen-
te. mais il y en a
beaucoup d'autres.

Combien de causes. d'encoches costales connaissez-
vous ?

Ecrivezles ci-dessous :

2Z
L'encoche du bord inférieur d'une côte est générale-
ment provoquée par la dilatation d'un cles 3 éléments
importants de l'espace intercostal : l,
veine ou le nerf.

,7a artère

r* 
. Ce chapitre est basé sur une communication de B. Felson, H.B.

Spiz e1 A.S. Weinstein, faite en 1963 à la réunion ae U §oiieie
américaine de Radiologie, à Montréal, et à celle de la Société de
Radiologie d'Amérique du Nord, à Chicago. La plupart des illus_
trations ont été tirées d'un article, sur le même iujèt, publié par
M.I . Boone, B.F. Swenson et B. Felson, dans l, Anieriôân Jouàal
of Roentgonolory (1964, t.91, p..1075), avec leur autorisation.

t.=(
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Ftc. 9-2

Voies artérielles collatérales de 1a r:..
cervico-lhoracique. Les lettres cap:..
clésignent ies vaisseaux principaur.
lettres minuscules indiquent les ::
ches seconrlaircs.

Les chifr.es romains correspondeni :
artèrcs intercostales.

B - Tronc besilaire
CI - Tronc cervico-intercostal
E - Carotide externe
I - Carotide interne

MI - Mammaire interne
SI - Scapulaire inférieure

-fC 
- Tr onc thyr o-bicernico--c:; -

TI - Thoracique inférieure ol, : :

maile externe
TS - Thoracique supérieure
V - Vertébrale
al - An1\tomosc carotido-vett:--
a2 - Anastornose carotido-cerr:'-
c:r Cervicaleascendanle
cp - Cervicale profonde
ct - Ccrvicale transverse
is - Intercostale suPérieure
sp Scapulaire postérieurc
ss Scapulaire supérieure
li Thlrt,idienne inletieutc
rc Ratleau post-circonflerr'

SI.

t.:...:ç.>
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3

Parlons d'abord des artères intercostales Certaine-
fréquente

de I' . Dans cette affection. l'encoche est

ment la cause la mieux connue et la plus
des encoches costales est la _

3c
I
4

175

:NTRÊ CU'.TUi?ËL
NII/ErISITAI6lId
E bi,, Rue Hafnanl

ALqAE,Ft

provoqué par les artères
et sinueuses.

dilatées

coarctation
aorte
intercostales

Regardez les encoches costales de la figure 9_1. Cet
sans troubles fonctionnels, présente une coarctation ,

longévité est inhabituelle dans Ia coarctation.

i

Dans la coarctation, 1e sang doit shunter le iétrécisse-
ment aortique pour paivenir i\ l,abclomen et aux mem-
bres inférieuts. Les voies collaiérales naissent presque
exclr,sivernent des d:ur artères sous_clavièrer. i. u*g
passe atrois par les troncs thvrc-bicen,ico_scapulaire ei
cervico-intercostal ainsi que par la

A ce sujet, signalons quc ies termes érosions et encoches (échancrures
larges et superficieiles ou étroites et profondes), ayant ra Àême signi-
fication pathologique. sont en,.plorés indiffé."rn*",rt pour désigner ces
lésions.

: hornme de 72 ans,
de l'aorte. Une telle

4

interne. branches de la sous-clavière.
;hes de division de ces artères pour
.-ostales postérieures.
Le courant sanguin, dzrns ces inte:costales. s.écoulc
ten direction - en provenance) cle l,aort: descendantc.

et par les brar: -

-gagner les inter-

mammalre

en direction

Indiquez Ia circulation collatérale de la sous-clavière jusqu,aux artères
intercostales postétieures sur la fisure 9-2.
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5

Revoyons encore le sens du courant artériel au ntoven
du tableau suivant :

aorte ascendante
j

droite et gauche
1)

2)
3)

J
branches de division

J
branches postérieures

j
aorte thoracique descendante

177

5

J
mammaire interne

1) sous-clavière

2) thyro-bicervico-
scapulaire

3) cervico-inter-
costale

4) intercostales4)

« L'écouiement des liquides se fait toujours cles zones de haute pressicn
vers celles de basse pression. » *

66

Dans la coarctation, les encoches atteignent générale_
ment plusieurs côtes postérieures des deux côtés, de la,
3" à la 9". Les deux premières artères intercostales ne
vont pas directement à l'. 

- 

et les 3 dernières aorte
n'ont pas d'anastomose avec le système sous_clavier
(revoyez la figre 9-2).

Les intercostales antérieures, provenant des mammaires internes, se
distribuent par paire dans chaque espace interco.star. Erles ne longent pas
les arcs costaux antérieurs et, par conséquent, ne les encochent pas.

,r Tu Hungai : Chinese Med. J, 14, 2g1, 1372 B.C.
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c.P.D.

c.P.G.

Sous-clav. G.

Ligament
Artériel
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Encoches à D.
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1

Si la coarctation siège en avai dc l,artère sous_clavière
_rauche, comme c,est presque toujours le cas, les enco_
chcs seront bilatérales. Si la coarctation siège en amont.
clles seront (unilatérales - bilatérales). unilatérales

L'hyperpression dans les artères sous-clavières, en cas de coarctation,favorise le remplissage des voies collatérales. euand la sous_clavière
gauche naît en aval de ra coarctation (fig. 9-6, B) ra pression àun" 

"",,.artère est basse et les encoches n'existeroit qu'à iroite'(fig. ,-à, À;. clr",
ce malade, les encoches ne s,observent qu,à àroite, de la i" aif côte *.

Dù à I'obli-seance du Dr. John Campbell. Indianapolis.
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o
O

Si la sous-clavière droite naît. anorntalement, aprèsla gauche et cn aval du rétrcrcissenlcnt, les encoches
seront uniiatérales. Un faible volume cle sang attei_gnant la sous-clavière droite, la pression clans cette
artère est trop basse pour permcttre un courant colla-
teral et lcs encoches scront linrites du cr.rte

181

La figure 9-4 en est un exen.rple. Les 6" et 7,, côtes
chées (flèches).

9

.\insi, des encoches unilatérales peuvent se rencontrer
dans la coarctation, et on peut habitueilement en déduirela disposition anatomiquè A" la gerbe aortique. Les
encoches siègent toujours du (même côté _ côté opposé)que I'artère sous-clavière qui naît en amont',j. i"
coarctation.

r0

O.K., résumotrs la coarctation. La circulation collaté_
rale se fait ainsi:

Aorte
J

droite et gauche

1)

3)

j
leurs branches

J

gauche

gauches

même côté

r0

1) sous-clavière

2) mammaire interne
3) thyro-bicervico-

scapulaire
4) cervico-inter-

costale

5) intercostales pos-
térieures

9

2)

4)

s)
aorte thoracique descendante
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il
i-es encoches costales se situent de la_ à la

côte. Ces côtes sont-elles toutes encochées
chez un rnême malade ? (Souvent - rarement)

183

H

-l

9"
rarement

I -')
t!_ t2

Résumons encore, et alors nous en aurons fini. Des
encochcs. Iimitées aux côtes droites in<liquent souvent
que la sous-ciavière _ naît en aval de la gauche
coarctation, limitées aux côtes gauches elles incliquent
que la sous-clavière naît en aval cle la clroite
coarctation.

Maintenant, mettons-nous véritablement au travail.

't -)

Dans la thrombose de I'aorte abdominale, les artères
intercostales inférieures constituent des voies coliaté_
rales pour la partie inférieure du corps. Eiles devien-
nent volumineuses, sinueuses et peuvent provoquer des
encoches des côtes inférieures. Evidemment. clans ce
cas. la circulation dans les artères intercostales se fait
fen direction - en provenance) de I'aorte.

r3

en provenance

Sur la flgure 9-5,
l'aorte abdominale
la 10", irriguant la
Remarquez l'aspect

l'aortographie thoracique montre une thrombose de
avec dilatation des ârtères intercostales, de la g" à
partie inférieure du corps.
sinueux des artères intercostales érodant les côtes.
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i4

Vous connaissez maintenant 2 mécanismes et 2 causes
d'encoches costales.

Mécanisme :

n) obstruction aortique haute (la
costale se fait de I'aorte) ;

ô) obstruction aortique basse (la circulation se fait
de l'aorte).

Cause :

- 
coarctation de l,aorte

- thrombose de l,aorte abdominale

l5

L'insr,rff,sance circulatoire d,un membre supérieur peut
survenir à la suite d'une intervention de tstalock-Taussig
(anastomose entre sous-clavière et artère pulmonaire)
dans ia tétralogie de Fallot. Une bonne part cle la cir_
culation collatérale artérielie dr_r bras prend 1a voie
suivante :

aorte

J
intercostaies postérieures

J
thoraciques supérieure et latérale

(mammaire externe)

J
axillaire

Cette dérivation peut éventueilement entraîner des
encoches costales (unilatérales - bilatérales).

185

l4

circulation inter,

r5

en dircction

en provenance

unilatérales (du côté
de f intervention)

La figure 9-6 est celle
7' côte gauche (flèches),
à gauche.

d'un enfant avec
apparues après une

des encoches de la 3" à la
opération de Blalock-Taussig
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t6

La maladie des « fernmcs sans pouls » cst provoquéepar une artérite (ntaiadie de Takayashr-r.) ou per utie
artériosclérose oblitérante. Elle est àue à l,obsircution.
à leur origine, de 2 ou plusicurs artères brachio_cépha_
liclues.
Il en re<sultc une diminution cle la circulation dir

. sentblable à celle qui suit
l'oPération de . ct la circulation
collatérale est très voisine.
Voici dclnc Ltne autre cause artériclle d'encoches costale s.

L.zr figure 9-7 est un exentplc cle « malacie
sclérose sévère des gros vaisseaur issus de la
gauchc préscntc une encocl-rc nette (flèchc).

iE7

t6

membre supérieur
Blalock-Taussig

sans pouls » par artério_
crosse aortique. La 8" côte,

A la suite d'une intervention de Blalock_Taussig et dansla maladie des « femmes sans pouls », le sang circulc
dans les artères intercostales (en provenance _ en direc-
tion) de l'aorte. Dans ces 2 cas, les encoches costales
seront (du côté de - du côté opposé à) l,artère sous_
clavière thrombosée.

77

du

en

18 l8
Vous devriez maintenant connaître 4 causes artérielles
d'encoches costales. Les savez_vous ?

obstruction aortique haute 1)

obstruction aortique basse 2)

obstruction sous-clavière 3)

maladie des « femmes
sans pouls »

1)

2)

3)

provenance

côté cle

coarctation

thrombose aorti-
que

opération de
Blalock-Taussig

4)

\
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i9

Ensuite il existe diverses affections qui entraînent occa_
sionnellement des encoches costales d,origine artérielle,
par un autre mécanisme. Dans les lésions congénitales
cardio-vasculaires avec diminution de la circulation pul_
monaire, celle-ci peut être augmentée par ie sang pro_
venant des artères intercostales par la voie des artères
bronchiques, dont les branches traversent la paroi tho-
racique, etc.
Exemple: la tétralogie de Fallot.
Connaissez-vous d'autres malformations congénitales
qui diminuent la circulation pulmonaire ?

d'encoches costales.

20

Les quatre lésions congénitales carciio-r,asculaires. avec
diminution de la circulation pulmonaire. dans lesquelles
on a signalé des cncoches costales. sont:

I ) pseudo-troncus

de l'artère pulmonaire

_de
sténose valvulaire

Figure 9-8 : tétralogie de Fallot avec absence d'artère pulmonaire droite.
L'encoche de la 6" côte gauche (flèche) est apparue un an après l,inter-
vention de Blalock-Taussig. Les encoches droites existaient avant l,inter-
vention. Ainsi, on relève çhez ce malade 2 mécanismes différents

189

t9

1)

2)

3)

r
l

1) sténose valvulaire
de la pulmonaire

2) agénésie de I'ar-
tère pulmonaire

3) pseudo-truncus
(atrésie du tronc
de l'artère pul.
monaire)

20

,)

3)

4)

2) agénésie
3) tétralogie de

Fallot
4) de la pulmonaire

I curieusement, tous les cas rapportés jusqu'ici ne présentai"r, o* * I

encoches unilatérales. Ne nous demandez pa, pourqroi. 
]

Nous avons eu connaissance de cas d'emphysème pitmonaire, entraînant ]

l'apparition d'encoches costales par le même mécanisme : diminution de
la circulation pulmonaire, avec suppléance par les artères intercostales. i

Nous en avons eu un exemple, sans nous en rendre compte, et nous 
I

l'avons étiqueté « idiopathique ». 
i

uquç )). 
i
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2)

191

Bien, voici donc .i mécanismes et g

d'cncoches costales :

1)

à) obstruction aortique basse
2)_

c) obstruction sous-clavière
3)
4)

d') réd
s)
6)
7)
8)
e)

2t

a)

1)

2)

3)

1)

s)

6)

0)

uction de la circulation pulmonaire

causes artérielles obstruction aorti-
que haute
coactation aorti-
que
thrombose aorti-
que
intervention de
Blalock-Taussig
maladie « sans
pouls »

tétralogie de
Fallot
agénésie de I'ar*
tère pulmonaire
sténose valvulaire
de la pulmonaire
pseudo-troncus
emphysème

système azygos devient une voie collatérale majeure,
et souvent les veines intercostales apportent une quan_
tité considérable de sang au système

22

Maintenant occupons-nous des veines
Peuvent-elles provoquer des encoches ?
sinon nous n'en aurions pas parlé.
I,rne médiastinite frbreuse peut entraîner
tit'n chroniquc de la veine cave

23

daire à une

intercostale-q.
Assurément,

une obstruc-

7)

8)
e)

22

supérieure

azygos

23

veine cave supérieure
médiastinite fibreuse

.Le

Les veines intercostales peuvent devenir si dilatées et
sinueuses qu'elles encochent les côtes. La seule cause
signalée jusqu'ici d,encoche costale d,origine veineuse
est l'obstruction de la --. -. -'- secon_

La figure
tion de la
du cou et
la 5' côte

9-9. est une phlébographie humérale droite, montrant l,obstruc_
veine cave supérieure et de nombreuses éoilatérales veineuses
du.médiastin. une grosse veine intercostale sinueuse encoche
droite. La 8" côte gauche est aussi encochée (flèche).
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24

D'ENCOCHES COSTALES

Les f,stules artério-veineuses sont caractérisées
par l'existence de gros vaisseaux afférents et
efférents. Les vaisseaux intercostaux peuvent y
participer et ainsi éroder les côtes. pouvez_vous
citer 2 localisations de fistules artério_veineuses
susceptibles d'entraîner des érosions costales :

1)--. --. _ _-

193

2)

24

1) paroi thoracique
2)' poumon

Les encoches causées par les fistules artério_veineuses sont
oublie le plus souvent. Le ferez-vous ?

celles que l'on

d'innombrables petits anévrismes artério_veineux
malade présentant des télangiectasies familiales

La figure 9-10 montre
pulmonaires chez un
congénitales (maladie
sentent des encoches

de Rendu-Osler). Les 5. et 7" côtes droites pré_
(1a 6' a été réséquée).

25

Vous avez maintenant appris
causes d'encoches costales : 9
neuse, 2
Complétez avec les
I. AnrÉnrr,rrss

cr)

25
une douzaine de
artérielles. 1 r,ei-

artério-veineuses
réponses appropriées:

b)
c)
cr)

obstruction sous-clavière

VrrNsusBs

ARrÉnro-vBTNEUSES

a) obstruction aortique haute
ô) obstruction aortique basse

d) réduction de la circulation
1) coarctation aortique
2) thrombose aortique
3) intervention de Blalock-

Taussig
4) maladie << sans pouls >>

5) tétralogie de Fallot
6) agénésie du tronc pul-

monaire
7) sténose valvulaire de la

pulmonaire
8) pseudo-truncus
9) emphysème

10) obstruction veine cave
supérieure

1 1) fistules artério-veineuses

. de Ia paroi thoracique
12) fistules artério-veineuses

pulmonaires

1)

2)
3)

4)
s)
6)
7)
8)
e)

II.

I II.
10)

11)
12)

71



19.+ LES NOMBREUSES CAUSES D'ENCOCHES COSTALES
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26

Le troisième élément important de l'espace intercostal
est lc . En cas dc tumeur nervcuse. peut se

constitucr une cncoche costale.

195

26

nerf

Dans la neurofibromatose. ces encoches pcuvent être multiples.
l-a figure 9- I I n:ontre des cncochcs dc Ia 4 à la 7' côte droite. et de
la 6' à la 8" côte -eauche chez un malade atteint dc ncurofibromatose.
L'opacité dans chaque sommet puimonaire représente u1tr ncuromc
intercostal.

21

Ainsi les encoches costaics peuvcnt être provoquées par
clcs lésions artériclles. veineùses ou . I1 est
rare qu'on ne ptiisse pas en préciscr la cause. Aussi
devons-nous ajouter une catégorie idiopathique. Nous
avons rencontré un tcl cas avec des encoches ttpiques
sur de nombrcuses côtcs.

28

Un des auteurs (8.F.) a revu 1 000 clichés pulmonaires
normaux. à la rcchcrche d'encoches costales et cn a

trouvé de minimes (jamais très importantes), sur 1 ou
2 côtes, avec unc fréquence surprenante. (Ii a proba-
blemtnt unc rctine t

27

nerveuses

28

encochée

I-a figurc 9- I ? nrontre ces

des cn,;oches r)u dcs erosions
des illustrations précédentes
Effectivcment. 1e diagnostic
facil e.

impressior.rs costzrles « normales ». simultrnt
, Vous avez peut-être renrarqué sur certaines
ciue les encoches étaient peu prononcées.
cles encoches véritqbles n'cst pas toujours

29

Voici donc encore

IV. Nsnvr,usr,
V. I»roparHreur,

VI. Nonlrarp

3 autres causes d'encoches :

29

neurofibro-
matose13)

14)
ls)

idiopaithique
normale

l3)
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nÉvrsroN

Vous avez appris 15 causes d'encoches costales. Nous admettons qu'il
puisse y en avoir d'autres, mais, dans ce cas, elles sont à peu près aussi fréquentes
que le priapisme dans les asiles de vieillards ! Classez celles que vous connaissez
dans les cases ci-dessous.

MÉCANISME

T. a)

b)

c)

, ''lt" '

.,,,4.

III.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

1)

8)

e)
a:.:. '. l'.\.'

10)

ll)

r2)
!,i ir.'.- "

d)

t{ll\.,. ,\.!

\..\. :. . !.

\r:l

II.

13)

14)

1s)



LES NOMBREUSES CAUSES D'ENCOCHES COSTALES

L AnrÉnrBrrp

rr) obstruction haute de 1) coarctation de l,aorte
1'aorte

Ô) obstruction basse de ?) throrrbose aortique
l'aortc

c') obstructiorr sous-cia- 3) intervention de Blalock-
vière Taussig

r1) réduction de la cir- 4) maladie « sans pouls ))

culrtion pLrlnronairr.
5) tétralogic de trallot
6) agénésie de I'artère pul-

monairc
7) sténose valvulaire de la

pulmonaire
8) pseudo-truncus
9) enrphl sèmc

Il. VprNtuse 10) obstruction vcine cave
supérieure

III. AnrÉnro-vETNEUSE 11) fistule artério_veineuse dc
la paroi thoracique

l2) flstule artério-veineuse
pulntonaire

IV. Nr,nvpusp
V. I»ropa.rsreur 13) neurof,bromatose

vr Nonu*, ï1] lT:,t#:'o'"

comparez maintenant vos réponses il celles que vous avez données clansle premier tableau.

t91
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CHÂPITRE X

QUID ?

Cc chapitre vous présentc l0 cas destinés à contrôlcr r,'os possibilités à
appliquer les principes fondamentaLlx quc voLrs vcnez d'acquérir. Nous vous
suggérons dc réponclre à toutes les questions. concernant chaque cas. avant de
tourner la page pour vérif,er les réponses.

CAS I

une pneumonie ai_suë.Ce jeune homme a

1) De quel lobe ?

2) Pourquoi locaiisez-vous i'affection à ce lobc ?

3) citez deux inciclcnccs qui vous aideraient à confirmer votre localisation :

E,numércz et numérotez les se-qments atteints :

i
.ly.-1 r,rf

4)
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Cos I

1. Lobe moyen.

2. Signe de la silhouette, le bord droit du cæur est effacé"
(Voir chapitre 4, paragraphe 17.)

3. ProÏrl droit et cliché en lordose.
(Voir chapitre 1, paragraphe 22.)

4. #4 Segmentexterne.
# 5 Segment interne.
(Voir chapitre 3, paragraphes 8 et 9.)

QUID ?



OUID ?

1) Chez ce
graphie

A

2) Les chiffres cn plomb sont fixés sur la paroi thoraciquc. Le chiffre I est sur
la paroi (antérieure - postérieure) et lc chiffre 2 sr-rr la paroi (antérieure -
postéricure).

Une suggestion: placez le doigt sur votre tllorax à l'emplacerlrent supposé du
chifÏrc 1 strr ia trgure A. Mtrintenant. prcnez la position illustrée en B. Refaites
de même pour le chiflre 2.
Autre suggestion : ne faites pas ccla en public, on vous prendrait pour un cinglé.

3) Quelles sont les deux principales indications de I'incidence B ?

201

ffi:1

cAs 2

sujet bien portant, la flgure A est,
postéro-antérieure. Quelle incidence

de toute évidence, une téléradio-
représente la f,gure B ?

rË

ffii.È':'',,rr..:æS
:i.+i:ilrrrlr:.ri:.€Î"

B
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Cos 2

1. Cliché pris en lordose (ren.rarquez lir situation haute des clavicules et la posi-

tion horizontale des côtes).

2. Le chiffre 1 est antérieur. le chilTrc 2 posiéricur.

3. Pour une meilleure identification des lésions apicales, por-rr mictLx mettre en

ér,idence unc affection du lobe moyen ou dc la lingula.
(Voir chapitre 1, paragraphcs 21 et 22.)
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cAs 3

Voici un malade chroniquc de 55 ans.

l) Sur la téléradiographic P.A. (fig. A). quelle structure est effacée pzrr une
lésion évidente ?

2) A quoi correspond la limite inférieure nette de l'opacité ?

3) Enumérez et numérotez les segments atteints :

4) Y a-t-il une atélectasie de ce segment ? Pourquoi ?

QUID ?

A
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Cos 3

1. Aorte ascendante.

2. Petite scissure. (Voir chapitre 2, paragraphe I4.)

3. Segment antérieur du L.S.D. (# 2). (\zoir chapitre zl, paragraphe lg.)

.1. Oui, la petite scissurc est déplacée vers le haut et concave.
(Voir chapitre 6, paragraphe 41.)

(Le malade préscntait un cancer de 1a bronche se.gmentairc antérieure <lu L.S.D..
avcc atélectasie par obstrr"rction.)

I

J
,§

dItq
û

I
I
{
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. cAs4

malade a'une lésion évidente de I'hémithorax inférieur gauche.

Quelle est la structure effacée ?

Quelle structure n'est pas efracée ?

Quelle est la position du hile gauche par rapport au hile droit ?

Quel est le diagnostic radiologique ?
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Cos 4

1. L'hémidiaphragme gauche. (Voir chapitre ,1, paragraphc 39.)

l. Le bord gauche du cæur.

3. Plus bas.

QUID T

-i. Atélectasie clu iobe inférieur gauchc. (Voir chapitre 6, paragraphcs 21.22. 11 t

Ce n.raiade avait une pneumopathie avec atélcctasie par obstruction périphéric1uc.
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cAs 5

voici un nralade ne préscntant aucun svnrptôme, mais porteur d'une lésion
thoracique intéressantc.

1) Quelle est 1a localisation anatomique dc la lésion ?

2) Qucl est I'aspect particulier de la lésion au nivcau de la flèche'l

3) Enumérez deux autrcs signes caractérisant ta lésion présentée par ce malade

'1) chez ce malade. il manque un signe fréquent dans ce type de lésion, lequei ?

5) Enumérez quclques affections entraînant de telles lésions :

207
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Css 5

1. Extra-pleurale (paroi thoracique).

2. Angle de raccordement aigu. (Voir chapitre 8, paragraphe 10.)

3. ilords nets, limite convexe avec le poumon. absence de participation pleurale
(Voir chapitre 8.)

Destruction costale.

Tumeurs malignes, en particulier métastases costales.

Infection.
Hématome.
(Voir chapitre 8, paragraphe 7.)

Il s'agit ici d'un lipome.

4.

5.
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Cet enfant

1) De quei

209

cAs

a une pneumonic él'identc.

lobe ?

A quoi correspond la iimite inlérieure nette ?

3) Quelle structurc est effacée par cette opacité ?

Cela indique que le segment 2 au moins est atteint. Nommez ce segment

,1) Regardez de près l'hémithorax gauche, que voyez-vous d'anormal ?

Ces anomalies indiquent l'atteinte de quel lobe ?

-...i-.-;:,.i1.--ç

§::::i;ii':1=;

===

ææ

=
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Cos 6

QUID ]

1.

2.

Lobe supérieur droit.

Petite scissure. (Voir chapitre 2, paragraphe 14.)

Aorte ascendante.
Segment antérieur du L.S.D.

Effacement de l'hémidiaphragme gauche et bronchogramme aérique.
Il existe aussi un bronchogramme aérique au niveau du L.S.D. Découvertes
subtiles, n'est-ce pas ?

Atteinte du lobe L.I.G.

4.
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A

cAs 7

\roici des clichés standards pris au cours d'un examen systématique, chez une
lemme obèse.

1) Quel signe pathologique vo)'ez-vous sur cette téléradiographie (figure A) ?

2) Çe signe indique une lésion (antérieure - postérieure) même si vous ne pouvez
voir la lésion elle-même.

i ) vous savez maintenant quelle région examiner sur ce profil, voyez-vous
la lésion ?

2t1

4) Quel cliclté allez-vous demander pour mieux voir la lésion ?

g
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Cos 7

1. Signe c1e la silhouette (le borcl droit du cæLrr est efiacé)'

+.

QUID']

Anterieurc.

\on. 1a malade cst tcllement obèsc que le profi1 standard ne met pas en

éridencc 1a lésion. De pius, 1es ombres mammaires s'y superposent.

Ln profll droit avec grilie (f,gure C). Les flèches montrent une importante

ntasse médiastinalc antéro-inférieure. Comparez cette technique avec ie cliché

stanciard dc profil. (Voir chapitre 1. paragraphe 34.)

C
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La télévision cst
sur une antcnne

1) Ouclle cavité
savez-vous ?

cAs 8

danrcrcusc pour lcs petits
de télér'ision qui a per{oré

I Cet enfant de 20
son thorax.

mois est tombé

2t3

A

pleurtrle a été perforée ? Comment le

l) Quelles inciclences dcmanderiez-vous pour 1c conf,rmer ?

3) Quelle autre image radiologique voit-on quelquefois dans cette lésion ?
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Cos 8

2.

1.

QUID

La gauche. Il s'agit d'un épanchement pleural sus-diaphragmatique. Nous
supposons que vous ayez remarqué l'ascension apparente de l'hémidiaphragme
gauche et sofl éloignement de 1a poche à air gastrique.

Le cliché en décubitus latéral gauche (f,gure ). (Voir chapitre 1, paragraphes 14
et 15) (opacité à limite concave en regard du poumon).

3. Image en <, ménisque ». (Voir chapitre 7, paragraphe 7.)

æ-
.+, ffi'.:j,' ,s
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ffi
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QUID ?

1) Cette volumineuse opacité
Justifiez votre réponse.

cAs 9

appartient-elle au poumon ou au médiastin ?

2) La flèche montre la limite inférieure du bord droit du cæur, la masse est-elle
antérieure ou postérieure ? 

- 

. Justifiez votre réponse.

2t5
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Cos 9

2.

1.

QUID']

Au médiastin. Il existe des signes de lésion extra-pleuraie : Iimite externe nette

angle de raccordement aigu, convexité du bord.

Antérieure. Le bord droit du cæur et l'aorte ascendante sont efiacés.

Il s'agissait d'une adénopathie médiastinale antérieure.

æ.
l%Ë'

.fu+

#æ
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cAs r0

Voici un malade chroniquc de 60 ans, gros fumcur. Avec notre aidc, vous
devriez être capables de localiser la lésion et peut-être même de faire le diagnostic.

1) Où est Ie cæur ?

2) La poche à air gastrique est-c1le en position normale

3) Pouvez-rrous réellement voir le sommet de Ia coupole diaphragmatique gauche ?

. Localisez la lésion par rapport à I'hémidiaphragme gauche :

2t]

-1) Pouvez-vous voir l'aorte dcscendar.rtc 'l

Localisez la lésion par lapport à 1'aorte descendante :

5 ) Pouvcz-vons voir Ie bord gauche du cæur ?

Localisez la lésion par rapport au bord gar-rche du cæur :

6) Pouvez-r,ous voir le bouton aortique ?

Localisez la lésion par rapport ati bouton aortique :

-) Faites trc comptc des se-untents atteints. Quel est leur total ?

: r .\près avoir noté la position du cæur
quc la visibilité de la bronche souche

et de 1'hémidiaphragme gauche. ainsi
gauche, quel dia-enostic évoquez-vous'l
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Cos l0

1. Dévié vers l'hémithorax gauche
(Voir chapitre 6, paragraphe 28.)

2. Non. Elle est attirée vers le haut.

3. Non. Segments basaux du L.I.G.

4. Non. Segments supérieur et inférieur du L.I.G.

5. Non. Segment antérieur et lingula du L.S.G.
(Voir chapitre 4, paragraphes 21 à 24.)

6. Non. Segment apico-dorsal du L.S.G.
(Voir chapitre 4 ,paragraphes 27 à 29.)

7. # L-3 + 2,4,5 + 6 +'/, g, g, l0
(C'est une nouvelle conception des mathé-
matiques.)

QUID ?

#1,8.9,70

#6,10

r, I i1 L, a. -

# r-3

: le poumon gauche en entier

8. Diagnostic: atélectasie par cancer de la bronche souche gauche.
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lésions rnédi:rstinales, 170, 171

1ésions pleurales, 161'r

lésions des tissus mous. 16ir

néopi:rsrnes,165
piornbages,166,167
signes r:rcliolog-iques. 1li6-169, 171

Espace intercostal, ccntenu, 173

[.'rnncsE. cntr:Lin:rnt l'atélectasie, 11ir. 11I

F'istule artério-r.cincuse, 1[)2, 193, 19;

Frange glaisscuse, Ii3

G.rz, densité ratliologirirte, (1ti,67. (i9. 111

(iraissc, dcnsité rarliologique, (i6, (i7. i;l'

Grantrlorne, 2". 29

(irilic, icchnirlrre, 2,-r-27

IIen:irr,:. drr rnédirstin tlans I'utélectasi..
13+.135

llilc
rléplacernent rlans I'etélectasie, i21-i:.

72i, 727, 129

position norrnale, 12(). 121

lrtrcn en rnénisc1uc, 1.12, 113, 1i3

Irrirlerrces. \'oir aussi llt'onthogrrLi,i':.
7'orrtoç1t'olthic el TeL:hnitlttc.s rl c.Lrr:r .'
antéro-1iostérieulc, ij-1 j
tlécubitus. i0, 12, 13. 1;
t1écubitus. rirvon ltotizttntal. i l]
lordotirlrie. 1 l-17

obliryue" ti-9, (i1



1\DEX

postéro-ântérieure, tilérarliographic
(PA télé). 1, il, ir, 1i.,11

prirlil, 1.5,9,61

Iir:srl, pulmonaire, -1

I-ours ET sEGTTENTS! 33-ti+. \'oir nussi
Itt,'Itt h(r ct .l 1,:/, r'lttsir'

lccessoirc inféricur (paracarrliaqner.
12-|i

az1'gos, -12--i7

infér'ietrr rlroit
anatomie, 33, 37, +l). +;. ;:1. ;l)
signe rie la silhoucttr,. S1 SiJ

inférieur g-auche

aDatcinrie , 33, 35. 37. -.1.1. li1. li i.
102,103

signe rle la silhouette. S1-Sil

lingula
anatomie,60. (ilJ

signe dc' la silhouette. ;r-; ,. Slr.
u1, 83

techni11ue, 17

Il) oY en

zrnatornie, 16, 17. 3:J. ;J;. 3t-11. ;l-
55,58, ir9,61,63

atélectasie bronchcctasirlue. 73. 7!
si{ne cle Ia sil}rouette. i2.71}

paracardiarlue, +2, li
supdrieur droit

:rnatornie, 33, 37, 39-+1, +3. +E-53.
,'r8, ir9

signe rle 1a silhouette, i 1, i \:, ii
supérieur gauchc

an:rtornie, 33, 3ir-37, 15, 60, (ill
signe de la silhouette.77,7l)

\lrr.rlrns. \'oir au telme propre

\klcliastinite fibreuse. 191

)[ériiastin,
diplacement dans l'atélectasie, 121. 12.'r

ar-ec licluide plcurâ1, 150. f.i1, 153

lilste rlernruïde, litt, l7l
nrrtnle extra-p)curnle, 1i0. 7i1
signe 11u bronchogrirrnrne aéritlue alt-

scnt,101,103
signc dc la silhouette,87
tnrnerrrs, 777, 71i, 170, li1

n
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lIénisrlrre. inrrge en, 112. 1 13, 1;3

lIétal, densitrl radirilogique, 66, 67, 69, 97

NE'rlr:rrl: tle l'irnrrge ratliologique, 3, r'r. 7

Ncnrofiblonratosc, 19{, 195, 197

\euronre intcrcostal, 19.1, i9;
Nodule puln.ronaire. 28, 2l)

OpÉttrrtor-. tlc lllalocli-Taussig, 1ll;'r, 187.
131). 191, 1l)3, 11)7

PrÈr'rtr. 139, 162. \'oir aussi Scisn-rrle.s

artatomie. 16i:i

calcilication, 160, 161

é pa nch c nr ent

causes, l51
collaylsus, 113, 117

encapsulé. f.i3-161
causes, li3
interlobaire, 155-1 61

signes radiologiques, 1;r3-155

technique rle rnise en évidencc, 153

« r'anishing tumor )), 1i6. 1;7

1ibre.1.t1-153
âtélectasic tlans le cancer, 1ir0, 151.

1;3

cl(,l'aillance carlia<1ue, 1irl, 153

di'placcmcnt mi'diastinal, 1,'r0, 151.

image cn rnénisr1ue, 1-11, 113, ti-r3

siuus costo-phr'énit1ue, 1{1. llir
sous-pulmonaire, aspect, 1{2-1li'r, 1lli.

119.1;r3
tcchnirlue de mise en éviclcnce, 10,

11, 13, 116, 1+9, 153

tlpaississernent, ST

nivc:ru hr-dro-aéric1tre, 112, 1 13

signe dn bronchograrnrne aériquc ab-
sent, 101. 103, 1;13

sigrrc de la silhouettc,8T
viscérale.33

Pnerrmonie, 17.98-101, 113, 11ir. 117

lingull, 68, 69, 76, 77

lohc inférierrr droit, 70. 71. 8+, 85

lobe inférieur q:ruche. 82, 83. I12. 113

lobc rnoren, 72, 7ii

l,,lre :rr1,ér'icrrl riloil. I l. li,
lobe snptlrieur gauclrc.7S. i!)
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Pouls, malaclie sans, 187, 191. 193

Pneumothornr, 22, 23

causc tle collapsts,112" 113, i19
poLlrnon nor'é, 115

Pseudo truncus, 189, 191, 193, 197

Pulrnonaire, artèrc. \'oir .-1r'&)r'e

Rrroxs, rliffusi's, 23, 23. 2i

Sncrtr^-rs. \'oir loôcs el Segrrenls

Sci ssrr res

accessoirc inférieure (palacaldiatlrLe),
l2-+7

azvgos, -12-{7

déplacemcnt, +7, 118, 119, 121, 127-129

interlobaire,33-3,i
grande loblirluc), 33-{1, -16, +7

petitc (horizontale), 135-41, {r1-{7

Scptum, r'uir scisr-rrle.s

Signe rIc l:r silhouette, 6T-f)5

até)ectasie,1131

iléfinition,71
crccptions, l8-93
rnisc en ér'idence expérirncntalc, 6[t, 69

S i l i c o s e, 1 1 ir, 1 1 7

Sous-puh'nonaire, épanchenrent. \'oir P1r)-
u re. t: ltrutt l-,ent e nt I iltr e

Trxetrst'. rral:rdic cle, 187, 191, 193, 197

Tcchnirlues cl'examens, 1-30. \'oir aussi

INDEX

llrctnchographie, Intidences, Tontorit t
phie

'l'étralogie tie I.'allot, 185, llj8, 181), 191.
192,197

'l'holrcitlue. cali-c, (hns l'atélectasie. 12i

'lhorax en entonnoir, 92, 93

Tomographic, 29

'l'r':rchée, +8,.19, 102, 103

rlép1:rccmcnt tlans 1'atélectasie, 12-1, 12ir.
128,129

Tuberculose, 1+, 28, 29, 51, 8l-87, 1nlr.
115,117

'I'um eur s

rnérliastinalc,
derinoTclc, Ti0,Li6
etrtrainant l'atélectasie, 111, 117

ptlrnorrnirc,29
niveau hlrlro-aéri11ue, I2
« r'anishing tumor' >> 15(i. lr-t7

<< Y-l^-tsntxc 1r'rrou )). 156, lirT

Yeines

âzlqos, f3,191
cave supérieur, obstmction, 190, 1ill.

101

intercostales, 190-193

Vuisseaux,

llultttorliri|e:. 0;1, l;6, ll7

lesserrés (1ans lc collapsus, 118. 11!..
121, 72i
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