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Objectifs du CERF

1.12. Plévre et diaphragme : savoir reconnaitre un épanchement pleural, un
pneumothorax et savoir en discuter les principales causes

1.12.1 Savoir reconnaitre un épanchement pleural libre ou cloisonné sur une RP,
en échographie ou lors d’'un examen TDM

1.12.2 Savoir réaliser une ponction pleurale sous contréle échographique

1.12.3 Connaitre les signes d’'un épanchement pleural compressif

1.12.4 Connaitre les signes permettant d’évoquer un empyéme, un épanchement
pleural d’origine tumoral

1.12.5 Reconnaitre un pneumothorax sur une RP en position debout et allongée
1.12.6 Reconnaitre un épaississement focal et connaitre la définition d’'une
plague pleurale

1.12.7 Reconnaitre une paralysie diaphragmatique



Epanchements pleuraux

La plevre

Feulllets viscéral et pariétal
Plevre normale: invisible sur radiographies (sauf scissures)

Plevre pariétale, médiastine, para-rachidienne, scissurale
La grande cavité pleurale: épanchements libres

Modifications, inflammation, adhérences:

- épanchements cloisonnes, « enkystés »

Epanchements: liquidiens, aeriques, mixtes



Epanchement pleural liquidien libre

Radiographie TDM
Opacitée basale, forte tonalite = Densité « liguidienne » en croissant
(hydrigue) homogene a la partie declive du thorax

Effacant la coupole et les culs de
sacs pleuraux

Limite supérieure concave vers le = Analyse des densites (hydrothorax,
haut hémothorax)
Mobile avec les changements de = Analyse des feuillets pleuraux

position (épaisseur et rehaussement)









Difféerence de densité




Epanchement pleural liquidien libre

Facteurs de gravité clinique
Opacité étendue a tout I’'némithorax
Refoulement médiastinal

Abaisse la coupole diaphragmatique




Epanchement pleural liquidien cloisonné

Radiographie

Opacite, forte tonalité (hydrigue) homogene
Limite convexe / parenchyme pulmonaire
Image en « navette »

Raccordement progressif a la paroi (« en pente douce »)

Intérét de la TDM ++

. et de I'’echographie: reperage, nature, voie d’abord



Epanchement liquidien cloisonné périphérique










Epanchements liquidiens cloisonnés scissuraux
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L'échographie thoracique:

* simple

« utilité en pathologie thoracique

» RO0le possible dans la gestion des urgences pleuro-
pariétales.

Sémiologie pleurale:
* mieux examinée par voie intercostale,
* en position assise et par voie axillaire:

—> position dans laquelle les épanchements intra Coupe longitudinale par voie intercostale:
thoraciques seront ponctionnés

Mouvement respiratoire de la ligne A dans le sens
craniocaudal (glissement entre plevre parietale et
viscérale): traduit la liberté des mouvements pleuro-
pulmonaires avec la respiration.



Role de I'échographie

Lame hypoéechogene ou anéchogene bordée par une
ligne tres hyperechogene traduisant la limite avec la
plevre viscerale et le poumon

Intérét: quantification de I'épanchement, guidage de
ponctions




Etiologies des epanchements liquidiens pleuraux

Infections (bactériennes dont tuberculeuses, virales...)
tumeurs pleurales primitives ou secondaires

Insuffisance cardiaque
embolie pulmonaire

lymphomes et leucoses
maladies systémiques (lupus, ...)
causes sous-phreniques : abces, cirrhose avec ascite, pancreatite



Epanchement pleural gazeux: pneumothorax

Radiographie TDM
Hyperclarté périphérique (sommet en = Epanchement aérique (plévre pariétale
position debout) antérieure et latérale ++)
Avasculaire
Soulignée d’une fine opacite linéaire
reguliere (plevre viscérale) » |ntérét ++: PNO de faible volume,
Asymeétrie de « transparence » localisation atypigque, signes associés
Décollement « complet » ou localise (emphyseme sous-cutane)

(PNO limité)


















Avant Apres
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J 23: douleur, dyspnée, fievre, d’apparition brutale




Contrble apres drainage




1 mois apres drainage







Epanchement « mixte »

Abces pulmonaire















35 ans, grossesse 26 SA.
Douleur thoracique soudaine. Dyspnée.
Aucun ATCD.



o g A W N P

Quel examen proposez-vous?

. Radiographie thoracique de face

. Radiographie thoracique face et profil

DM thoracique sans injection

DM thoracique avec injection

. TDM TAP
. Autre



> g A W N P

Vous avez realisé une échographie.
Elle objective un abondant épanchement hétérogene.
La patiente est stable cliniguement.
VOous proposez:

. Radiographie thoracique de face

. Radiographie thoracique face et profil

DM thoracique sans injection

DM thoracique avec injection
. TDM TAP

. Angiographie avec embolisation d’hémostase



35 ans, grossesse 26 SA.
Douleur thoracique soudaine. Dyspnée.
Aucun ATCD.



Et maintenant, vous proposez:

1. Radiographie thoracique de profil
2. TDM thoracique sans injection

3. TDM thoracique avec injection

4. TDM TAP

5. Angiographie avec embolisation d’hémostase



35 ans, grossesse 26 SA.
Douleur thoracique soudaine. Dyspnée.
Aucun ATCD




La TDM a montré une MAV périphérique du lobe inférieur droit,
VOUS proposez:

1. Drainage prudent

2. Drainage maximal

3. Hospitalisation et surveillance

4. Angiographie avec embolisation d’hémostase












Rétraction hemithoracique gauche



Avant Apres drainage
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Plagques pleurales
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Conclusion

La plevre en imagerie

Radiographie: premiere intention
Echographie avant la TDM en cas d’épanchement
TDM: examen clé: injection, phase « tardive »

Imagerie de guidage (échographie/TDM)
o Ponction-biopsies

o Microbiologie

o Drainages
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