Trucs et astuces

pour la radiographie pulmonaire

Martin Chanaonnef ef Anarer-B. Gorgos

Il est minuit dans une urgence du Bas-Saint-Laurent. Daphné, nouvelle diplomée, entreprend sa toute
premiére rotation. Son patient présente une dyspnée subfébrile, tousse et se plaint de douleurs thoraci-
ques depuis une semaine. Elle lui prescrit donc une radiographie pulmonaire. Pneumonie ou cedéeme ?
Se rappelle-t-elle des conseils de son ami radiologiste ?

A RADIOGRAPHIE PULMONAIRE constitue un examen
L rapide et peu cotiteux qui permet souvent de dres-
ser un portrait global assez fiable de la santé d’un pa-
tient. Voila une des raisons qui explique pourquoi il sagit
de 'examen le plus prescrit aux Etats-Unis (150 mil-
lions par année)'. Comment donc en soutirer le plus
d’informations utiles possible, sans se tromper ?

Savoir distinguer
le normal de I'anormal

Il est important de connaitre 'anatomie normale
du thorax et de savoir reconnaitre les principaux re-
peres sur la radiographie pulmonaire. Voici donc un
bref rappel anatomique. Au centre du thorax se trouve
le médiastin, qui inclut la trachée et les bronches prin-
cipales, l'cesophage, I'aorte, les veines caves supérieure
et inférieure et le cceur. Les hiles sont une extension
du médiastin, le gauche étant plus haut que le droit,
et sont formés par les bronches ainsi que les arteres
et les veines pulmonaires. Le poumon droit se com-
pose de trois lobes (supérieur, moyen et inférieur) et
le gauche, de deux (supérieur, qui comprend la lin-

Montréal dans la section cardiothoracique.
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Photo 1. Cliché pulmonaire de face normal

- gula, et inférieur). Le poumon droit est séparé par
Les D' Martin Chandonnet et Andrei-B. Gorgos, radio- :
logistes, exercent au Centre hospitalier de 'Université de -
 tout est recouvert de la cage thoracique.

deux scissures (petite et grande) et le gauche par une
seule. Les poumons sont enveloppés par la plevre. Le

Il est important de connaitre 'anatomie normale du thorax et de savoir reconnaitre les principaux
repéres sur la radiographie pulmonaire.
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Photo 2. Cliché pulmonaire latéral normal

Quiels sont ces repéres anatomiques ?

droite et la veine cave inférieure. Le rebord gauche est dé-

fini de haut en bas par I'artere sous-claviere, le bouton aor-
tique, la fenétre aortopulmonaire, le tronc pulmonaire et :
le ventricule gauche. Entre le bouton aortique et I'artére
pulmonaire gauche se trouve la fenétre aortopulmonaire. -
La petite scissure, qui sépare le lobe supérieur droit du lobe
moyen, est souvent visible sur le cliché de face. Les grandes
scissures sont souvent imperceptibles, mais elles devien- :
nent apparentes dans les parties supérieures ou inférieures
du thorax lorsqu’elles sont engorgées par du liquide. Les apex
apparaissent plus clairs que les bases, car ils sont moins vas-
cularisés en position debout. Sur le cliché latéral (photo 2), : . .
les structures médiastinales les plus antérieures sont, du Lapneumonie bactérienne
haut vers le bas, laorte, le tronc pulmonaire et le ventri-
cule droit. Les structures postérieures du haut en bas sont
la trachée, l'aorte, 'oreillette gauche et le ventricule gauche.

Photo 3. Espaces clairs du cliché latéral

Regardez les espaces clairs rétrosternal, rétrotrachéal, su-
saortique et rétrocardiaque. Un comblement de ces espaces

- signale un probleme (photo 3).

Un dessin vaut mille mots. Sur le cliché de face (photo 1), Avoir une démarche systématique

le rebord droit du médiastin est défini de haut en bas par la et connaitre les signes de base
veine cave supérieure, la crosse de la veine azygos, l'oreillette

- Tapplication d’une méthode de lecture systématique et ri-

Une fois 'anatomie acquise, la clé du succes réside dans

goureuse et dans la détection et 'interprétation des signes
radiologiques de base. Il faut trouver et analyser chacune
des structures énumérées précédemment. Lordre n’a pas
d’importance, mais une démarche systématique est néces-
saire. Il est donc suggéré de procéder le plus possible tou-
jours dans le méme ordre d’'un examen a l'autre, ce qui amé-
liorera la capacité de détection. Le tableau I résume les
éléments a évaluer.

Il est aussi important de connaitre certains signes qui
évoquent les maladies thoraciques fréquentes.

La pneumonie bactérienne se manifeste par des opacités
alvéolaires (aussi appelées infiltrats) et des foyers de consoli-
dation. Le meilleur exemple est la pneumonie lobaire a pneu-

Une fois I'anatomie acquise, la clé du succés réside dans I'application d’une méthode de lecture sys-
tématique et rigoureuse et dans la détection et Pinterprétation des signes radiologiques de base.

Trucs et astuces pour la radiographie pulmonaire



mocoque. Les opacités alvéolaires correspondent a un rem-
placement de I'air par du pus, du sang, de 'eau ou des cel-
lules tumorales. Elles sont en général mal délimitées, floues
et confluentes. Lorsqu’elles sont tres denses et bien définies,
elles forment un foyer de consolidation et peuvent compor-
ter un bronchogramme aérien, c’est-a-dire une visualisation
des bronches distales, normalement invisibles. Cette particu-
larité indique un processus intraparenchymateux. La conso-
lidation se distingue habituellement de I'atélectasie par une
absence de perte de volume. Le signe de la silhouette nous
permet de localiser 'opacité dans les différents lobes et seg-
ments. Lorsque deux structures de méme densité sont acco-
lées I'une a l'autre, leurs marges se confondent. Ainsi, si I'in-
filtrat se confond au rebord cardiaque gauche, il se trouve
dans la lingula. De la méme fagon, une oblitération du re-
bord cardiaque droit le situe dans le lobe moyen et une obli-
tération de la coupole diaphragmatique gauche, dans le lobe
inférieur gauche. Pour rechercher un infiltrat sur le cliché la-
téral, il faut porter attention a I'échelle de gris des corps ver-
tébraux. Habituellement, le poumon est de plus en plus noir
par rapport a la colonne vertébrale a mesure quon se rap-
proche des bases pulmonaires. Si on note un aspect plus dense
du poumon et des corps vertébraux inférieurs par rapport
aux supérieurs, on doit soupconner un infiltrat sous-jacent.

Une radiographie de contrdle de quatre a six semaines
plus tard est nécessaire pour s’assurer de la résolution de
tout infiltrat pulmonaire chez I'adulte afin d’exclure une
pneumonie réfractaire au traitement ou un processus néo-

plasique®. Par exemple, le lymphome et le carcinome bron-
choalvéolaire peuvent se manifester par des foyers de conso-
lidation. Si le cliché ne se normalise pas dans cet intervalle
de temps, une tomodensitométrie thoracique peut étre in- :

diquée pour exclure un cancer intraparenchymateux ou L L.
. Loedéme cardiogénique

endobronchique obstructif®.

La pneumonie virale

Tableau |

Guide pratique de I'évaluation
d’une radiographie pulmonaire

© Vérifier le nom et I'dge du patient.
© Réviser la technique (pénétrance, inspiration adéquate).
& S’assurer que le cliché est bien centré, c’est-a-dire que les
clavicules sont a égale distance des apophyses épineuses.
& Chez I'adulte faisant un bon effort inspiratoire, un cliché
de face adéquat doit dégager au moins six cotes
antérieures ou dix cotes postérieures.

© Suivre I'arbre trachéobronchique a la recherche d’une
déviation, d’une sténose ou d’un corps étranger.

©® Examiner les contours du médiastin. Sont-ils rectilignes
ou convexes ? Le médiastin est-il élargi ?

©® Analyser la silhouette cardiaque. Lindice cardiothoracique,
c’est-a-dire le rapport entre le diamétre du ceeur et celui
du thorax, devrait étre inférieur a 0,5.

© Balayer les poumons de haut en bas et de gauche & droite.
Comparer les deux cotés. Ne pas oublier les zones obscures,
c’est-a-dire les apex et les hiles, ou se cachent souvent les
nodules manqués, ni la colonne vertébrale sur le cliché latéral.

© Balayer la plévre et les structures osseuses.

© Observer 'abdomen supérieur, en particulier la position
de la bulle gastrique. Est-elle déplacée médialement ?
Si oui, il y a possiblement une splénomégalie.

© Examiner le cliché latéral qui permet de localiser les lésions.
© Comparer avec les examens antérieurs.

fus et bilatéral, C’est-a-dire par une hyperinflation qui se re-
marque par un nombre anormalement élevé, en général
plus de huit, de cotes postérieures droites au-dessus du dia-
phragme visible sur I'incidence de face’.

Lcedeme cardiogénique se caractérise par un élargisse-

ment du coeur (un indice cardiothoracique > 0,5), une cé-

La pneumonie virale se manifeste par des consolidations
dans moins de 10 % des cas®. Chez I'adulte, le tableau cli-
nique ne se refléte pas toujours sur la radiographie pulmo-
naire qui est souvent normale ou qui ne montre qu’un petit -
épanchement pleural ou quelques lignes de Kerley, c’est-
a-dire de fines lignes perpendiculaires a la plevre visibles
en périphérie des poumons. Chez le bébé de deux ans et :
moins, ces lignes se manifestent fréquemment par des opa-
cités parahilaires centrales*. Cependant, il est important de
retenir que l'infection des voies respiratoires inférieures chez :
Ienfant se manifeste le plus souvent par un « piégeage » dif-

phalisation vasculaire (c’est-a-dire une augmentation de la
vascularisation dans les lobes supérieurs qui résulte d’une
hypertension veineuse), un épaississement péribronchique,
un flou vasculaire, des lignes de Kerley compatibles avec un
cedeme interstitiel, des opacités alvéolaires indiquant la pré-
sence d’un cedeme alvéolaire et des épanchements pleu-
raux. Souvent, les opacités en ailes de papillon témoignent
d’un cedeme aigu des poumons le plus souvent symétrique,
mais parfois asymétrique si le patient souffre d’une affec-
tion parenchymateuse sous-jacente, comme un emphyseme
grave, ou s'il est toujours couché sur un coté plutdt que
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Tableau Nl

Signes radiologiques d’'un hématome médiastinal
associé a un traumatisme a grande vitesse

© Médiastin supérieur élargi

© Effacement du bouton aortique

o Epaississement pleural apical gauche*

© Lignes paratrachéales et paravertébrales épaissies

* Epaississement apical gauche : densité curvilinéaire apicale, le plus
souvent a gauche, soit en lien avec un hématome causé par un trauma-
tisme de I'aorte, la fracture d’une cote, une tumeur de Pancoast ou en-

core un processus infectieux comme un abces ou un épaississement ci-
catriciel post-tuberculose ou postradique.

lautre. Loedeme localisé au lobe supérieur droit peut étre

le signe d’une insuffisance mitrale aigué.

Les lésions cavitaires produisent des images hypertrans- -
parentes ou noires a paroi plus ou moins épaisse. Le dia- :
gnostic différentiel comprend un cancer cavitaire, une bulle
emphysémateuse infectée ou un abces pulmonaire. Par :
exemple, la tuberculose évolutive provoque des lésions ca-
vitaires, le plus souvent dans les lobes supérieurs. Elle peut
également se révéler par des opacités alvéolaires en asso-
ciation avec des adénopathies hilaires ou médiastinales et -
. position couchée, le pneumothorax peut étre répéré par une
.~ hypertransparence des culs-de-sac antérieurs, mais il est
- souvent imperceptible. Généralement, un pneumothorax
La bronchopneumopathie chronique obstructive se ré-
- volume pulmonaire, 4 cm ou plus de décollement pleural
poles diaphragmatiques, une hypertransparence des plages
pulmonaires, une paucité de la vascularisation et une aug- :
- les patients emphysémateux). Le pneumothorax se résout
habituellement au rythme d’environ 1,5 % par jour, rythme
. qui s'accroit avec I'utilisation d’oxygene. Des formules exis-

Les épanchements pleuraux se manifestent par un com- :
blement des culs-de-sac latéraux et postérieurs. Ils peuvent :
s’accumuler dans les scissures et avoir I'air d’une pseudo-
masse. Le cliché latéral est plus sensible que le cliché de
face, détectant des quantités minimales de liquide pleural
de 75 ml, alors que les clichés en décubitus latéral permet- :
tent de voir des quantités aussi infimes que 15 ml. Lorsque
Iépanchement pleural est infrapulmonaire, on note une :
augmentation de plus de 2 cm de la distance entre la bulle :
d’air de I'estomac et 'hémicoupole diaphragmatique. Le
dome diaphragmatique apparait aussi plus élevé et davan-

un épanchement pleural.

La bronchopneumopathie chronique obstructive

vele par un thorax en tonneau, un aplatissement des cou-

mentation de I'espace rétrosternal sur le cliché latéral.

Les épanchements pleuraux

tage en position latérale que centrale®.

Trucs et astuces pour la radiographie pulmonaire

certains signes de maladies aigués exigeant une prise en
charge immédiate, comme une rupture de l'aorte thora-
cique. Un épaississement pleural apical gauche, un élargis-
sement du médiastin avec oblitération du bouton aortique,
une opacification de la fenétre aortopulmonaire, la perte
des lignes paravertébrale et para-aortique gauches, I'élar-
gissement de la ligne paratrachéale droite, la déviation de
la trachée et la dépression de la bronche souche gauche in-
diquent la présence d’un saignement médiastinal qui peut
étre associé a une rupture de Paorte thoracique dans un
contexte de traumatisme a grande vitesse (tableau II). Peu
importe les éléments découverts a la radiographie, une dou-
leur thoracique aigué dans un contexte de traumatisme a
grande vitesse devrait toujours saccompagner d’une angio-
tomodensitométrie thoracique.

La dissection aortique cause un élargissement de 'aorte
et un déplacement des calcifications intimales. Le pneu-
mothorax peut étre difficile a détecter. Il se manifeste par
un décollement pleural le plus souvent a 'apex, en posi-
tion debout, qui apparait comme une fine ligne, a ne pas
confondre avec un pli cutané (la ligne dépasse alors les
confins du thorax). Le pneumothorax s'accompagne d’une
hypertransparence de 'apex qui est dépourvu de vaisseaux.
Il peut étre accentué par un cliché en phase expiratoire. En

nécessite un drainage quand il représente plus que 25 % du

ou en présence de symptomes (en particulier chez les per-
sonnes dont la réserve pulmonaire est réduite, Cest-a-dire

tent sur Internet pour calculer le pourcentage d’un pneu-
mothorax’. Il est important de diagnostiquer a la radio-
graphie un pneumothorax sous tension, qui survient
lorsque I'air est emprisonné sous pression dans la cavité
pleurale, ce qui entraine Paffaissement du poumon, puis
une pression sur le coeur et 'autre poumon. Si I'air n’est
pas rapidement évacué, les grands vaisseaux s’occluent. 11
en résulte alors une hypotension, suivie du déces. Dans le
cas d’'un pneumothorax sous tension, la trachée est déviée
du c6té opposé, tout comme le médiastin et le coeur.

Le pneumomédiastin, quant a lui, est caractérisé par la pré-

¢ sence d’air autour des vaisseaux, du coeur et de la trachée. 11
ituati urgence, il est nécessaire de reconnaitre :
En situation d :

peut étre associé a un emphyseme sous-cutané. Le signe du



Photo 4. Signe du diaphragme continu

diaphragme continu en est aussi un autre indice (photo 4). A

noter qu'un pneumothorax évolue rarement vers un pneu-
- un tel diagnostic.

momédiastin, mais le contraire est plus fréquent.

Connaitre les limites
de la radiographie pulmonaire

élargir le médiastin de 50 %.

Les clichés pris en position assise ou couchée sont en in-
cidence antéropostérieure (AP). Uimage résultante com- :
porte nécessairement un élargissement du coeur et du mé-

Pour en savoir plus

& Learningradiology.com
htt:/llearni ol

® American College of Radiology

www.acrorg/default.aspx

® AuntMinnie.com

www.auntminnie.com//index.aspx?sec=def)

diastin d’environ 2 cm et un léger flou autour des vaisseaux
et des bronches, a ne pas confondre avec un cedeme pul-
monaire. Les épanchements pleuraux et les pneumotho-
rax deviennent alors plus difficiles & percevoir, d’ot1 la né-
cessité de prendre des clichés en décubitus latéral.

En cas de présomption clinique d’embolie pulmonaire,
la radiographie pulmonaire est peu sensible et peu spé-
cifique, mais elle peut révéler des signes indirects (hiles
joufflus, opacités triangulaires périphériques, atélectasie
ou épanchements pleuraux). Uangiotomodensitométrie
thoracique demeure 'examen de choix pour confirmer

La radiographie pulmonaire est I'un des examens qui

émet la plus petite dose de rayonnements médicaux. La
- dose efficace est estimée a 0,1 mSv, c’est-a-dire 'équivalent

Tl est essentiel de sassurer de la bonne technique de la prise
des clichés, car une mauvaise technique peut donner de :
fausses impressions. Il existe différents types de radiogra-
phie pulmonaire. La radiographie courante est constituée :
d’un cliché de face (incidence postéroantérieure) et d’un . ;
cliché latéral, les deux en position debout. Le cliché doit Retour a Daphné
étre bien centré, c’est-a-dire que les clavicules doivent étre
a égale distance des apophyses épineuses. Chez 'adulte, un
cliché de face adéquat avec un bon effort inspiratoire doit :
dégager au moins six cotes antérieures ou dix cotes posté-
rieures. Chez I'enfant, on devrait pouvoir visualiser la hui- :
tieme cote postérieure droite. Un cliché pris avec un mau-
vais effort inspiratoire et en rotation peut faussement

recu normalement sur la Terre pendant dix jours. En com-
paraison, un voyage transatlantique aller-retour représente
une dose d’environ 0,04 mSv. Quant a une tomodensito-
métrie thoracique, elle émet en moyenne 7 mSv®.

Quelques minutes apreés avoir prescrit la radiographie pul-
monaire a son patient, Daphné regoit enfin les clichés. Le dia-
gnostic ne fait aucun doute. Consolidation du lobe moyen com-
patible avec une pneumonie. Bien que l'anomalie soit évidente,
elle applique consciencieusement sa méthode de lecture systé-
matique et détecte ainsi un nodule douteux a lapex gauche.
Elle sourit alors fierement, pensant a son ami radiologiste.

L A RADIOGRAPHIE PULMONAIRE est un examen facile d’acces
et peu cotiteux. La maitrise de 'anatomie et la recherche
des signes radiologiques de maladie permettent de soutirer

Un cliché pris avec un mauvais effort inspiratoire et en rotation peut faussement élargir le mé-
diastin de 50 %.
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Chest x-ray’s tips and tricks. Chest radiograph is one of the
most commonly performed x-ray exams. Success of the in-
terpretation depends on acute knowledge of thoracic anatomy,
anatomical references and basic radiological signs associated
to frequent thoracic pathologies. Film analysis should be
achieved in a systematic and rigorous sequence which im-
proves detection capacity. It is also indispensable to recog-
nize signs associated with acute thoracic pathologies requir-
ing pressing emergency care. An appropriate technique is
mandatory. For example, a radiograph taken in rotation will
enlarge mediastinum of at least 50%. Finally, always be aware
of radiations even if effective dosage associated with chest
x-ray is limited.

une quantité importante d’informations pertinentes pour
la prise en charge du patient, mais la radiographie com-
porte ses limites. La tomodensitométrie s’avere souvent
Pexamen complémentaire de choix. N’hésitez pas a consul-
ter un radiologiste qui saura vous indiquer si un tel exa-
men est justifié. ¥
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