IV.RADIOLOGIE CLINIQUE

Nous nous limiterons, dans un bref survol, aux étiologies les plus fréquentes.

A. LES PNEUMOPATHIES INFECTIEUSES

- Les pneumonies virales :  Ce sont les plus fréquentes. Elles se manifestent le plus souvent par un syndrome interstitiel, parfois associé à une discrète réaction pleurale. La régression radiologique se fait en dix à quinze jours, plus lentement que l’évolution clinique.

     Dans certaines conditions, un œdème diffus du poumon peut révéler une infection virale.

- La pneumonie franche lobaire aiguë à pneumocoque entraîne classiquement un syndrome alvéolaire systématisé s’étendant à tout un lobe. Repéré plus précocement, ce syndrome alvéolaire n’occupe qu’un segment et s’appuie habituellement sur une scissure

- Certains germes ont une expression radiologique particulière:

- Le staphylocoque dore évolue habituellement vers l’abcédation soit de tout un lobe, soit de nodules multiples disséminés dans les deux champs (en cas de dissémination hématogène).

-Les Klebsiella (Friedlander), chez les sujets débilitês ou immuno-déprimés entraîneront souvent une opacité systématisée, à limite scissurale bombée, convexe vers le poumon sain, évoluant souvent vers la nécrose et la pleurésie purulente.

- Les abcès du poumon:

-Avant la vomique: opacités plus ou moins denses, plus ou moins étendues à bords mal limités: évoquant une pneumopathie banale.

-Après la vomique: image hydroaérique avec niveau liquide horizontal en position debout, les parois de la cavité sont peu épaisses et la surface interne est régulière. Sous traitement, la cavité diminue de volume et la zone péri-cavitaire se résorbe.

Devant tout abcès du poumon sans cause évidente, il faut toujours faire une bronchoscopie à la recherche d’une tumeur hilaire responsable.

Un examen TDM est également indiqué pour affirmer le diagnostic, aider le diagnostic différentiel, le diagnostic étiologique et la ponction éventuelle.

- La tuberculose : elle est en recrudescence dans le monde.

a) La primo-infection:

- soit adénopathie médiastinale pouvant entraîner chez l’enfant une compression bronchique;

-le chancre d’inoculation réalisant une petite image pulmonaire à contour flou, est rarement associé (complexe ganglio-pulmonaire). En cas de fistule ganglio-bronchique, une dissémination bronchogène unilatérale ou une pneumonie tuberculeuse est possible;

 
- soit pleurésie séro-fibrineuse unilatérale.

La TDM est indiquée si les ganglions sont volumineux et que l’on suspecte une complication (compression trachéale, fistule).

b) La tuberculose post-primaire:

- soit miliaire (par dissémination hématogène): micro-nodules disséminés dans les deux champs et prédominant aux bases;

- soit nodules de 3 a 15 mm de diametre, parfois confluents en plages irregulieres plus ou moins bien limitees, realisant des infîltrats, ailleurs s’excavant. Siégeant habituellement à l’apex et souvent des deux côtés.

- La pneumonie tuberculeuse réalisant une opacité lobaire.

- L’épanchement pleural peut accompagner toutes les lésions tuberculeuses.

- Le tuberculome réalise une opacité de 0,5 à 5 centimètres de diamètre; il peut rester stable, se calcifier ou aboutir à une caverne.

- Les séquelles: l’évolution habituelle est la calcification; les lésions nodulaires des sommets entraînent souvent à leur stade cicatriciel, une retraction des deux lobes supérieurs avec une surélévation des hiles. Le siège bi-apical associé ou non avec de petites calcifications signe létiologie tuberculeuse. 

- L’aspergillose. 

L’aspergillose secondaire est la plus fréquente et colonise une cavité préexistante. L’image en grelot mobile selon les positions du sujet en est l’aspect caractéristique.

- L’hydatidose pulmonaire est fréquente chez les sujets originaires des zones d’endémie; elle réalise des opacités arrondies ou ovalaires uniques ou multiples, jamais calcifiées. Parfois existe une image hydroaérique, d’abord en ménisque puis sous forme de membrane flottante.

B. LES BRONCHOPATHIES 

- La bronchite chronique: elle n’a au début aucun signe radiologique. 

- L’emphysème (broncho-pneumopathies chroniques obstructives): Associé, et alors secondaire à une bronchite chronique, ou d’apparence primitive il se traduit radiologiquement par différents signes:

- hyper transparence pulmonaire par destruction du lit vasculaire,

 - abaissement et aplatissement des coupoles diaphragmatiques,

 - augmentation de volume de l’espace clair rétro-sternal sur le profil du fait du bombement antérieur du thorax,

 - parfois, présence de bulles apicales ou inférieures, la comparaison des clichés en inspiration et en expiration forcée confirme la distension thoracique:

         - élargissement des espaces intercostaux

         - coupoles horizontales, peu mobiles

         - hyperclarté persistante des zones atteintes

         - diminution paradoxale du volume cardiaque.
- Place de la TDM : Elle est indiquée pour différencier les malades ayant un emphysème modéré des malades normaux en cas de discordance avec la clinique. Pour cela il est meilleur que les explorations fonctionnelles. Avant intervention, il évalue le poumon supposé sain.

- L’asthme: 

 - Le cliché radiologique est normal en cas d’asthme récent.

 - En crise le piégeage de l’air est important et entraîne une distension thoracique. L’intérêt majeur de la radiographie est d’éliminer une pneumopathie infectieuse surajoutée.

 - Chez les asthmatiques de longue date, un emphyseme est habituellement intriqué.

 - Des infiltrats labiles (Lœffler) peuvent s’observer chez les asthmatiques (de même que lors de parasitoses). L’aspect radiologique habituel est celui d’opacités de type alvéolaire souvent bilatérales de siège plutôt périphérique, évoluant rapidement (une éosinophilie importante est habituelle).

- La dilatation des bronches (DDB):

 - La maladie bronchiectasique diffuse entraîne parfois sur le cliché standard un aspect réticulé à mailles grossières, ou des images aréolaires plus ou moins étendues.

 - Les bronchiectasies localisées se manifestent sous la forme de pneumopathies récidivantes. Ces récidives dans le même territoire attirent l’attention. La bronchoscopie retrouve habituellement la cause; sténose relative à l’origine de la bronche lobaire ou segmentaire.

La TDM est l’examen indiqué actuellement dans le bilan des DDB afin de préciser au mieux leur localisation et leur étendue. Un protocole en coupes fines est le plus souvent pratiqué.

- La mucoviscidose. - Au début l’image thoracique est souvent normale.

C. LES PNEUMONIES D’INHALATION

- Les pneumoconioses (inhalation de particules minérales sur les lieux de travail), d’où l’intérêt d’une enquête professionnelle minutieuse.

    La silicose réalise de multiples aspects radiologiques selon son stade et sa gravité: opacités nodulaires allant de la miliaire à des nodules de 1 centimètre de diamètre, prédominant aux sommets et dans les régions moyennes, opacités confluentes des mêmes régions, pouvant revêtir l’aspect de masse pseudo-tumorale, adénopathies hilaires parfois calcifiées en <<coquille d’œuf>>, emphysème bulleux au stade évolué. Enfin, une surinfection en particulier tuberculeuse est possible.

    L’asbestose (fibres d’amiante): les lésions pleurales sont les plus évocatrices, sous la forme de calcifications en plaque de la plèvre surtout diaphragmatique. L’atteinte parenchymateuse réalise un aspect en verre dépoli ou réticulaire.

    A un stade tardif, un mésothéliome pleural, voire un cancer gastrique peuvent survenir.
- Les alvéolites allergiques extrinsèques (inhalation de particules organiques, type poumons des fermiers): au début aspect miliaire ou réticulo-nodulaire, réversible, dès la cessation à l’exposition. Au stade chronique, fibrose interstitielle avec emphysème et image en rayons de miel.

- Les pneumopathies par inhalation de liquide: liquide gastrique (syndrome de Mendelson) au cours d’un coma ou d’une anesthésie: opacités alvéolaires prédominant aux bases souvent à droite, apparaissant quelques heures après l’inhalation.

- Inhalation de corps étrangers fréquente chez l’enfant (cacahuètes) et le plus souvent radio transparents. Le cliché en expiration montre le piégeage unilatéral de 1’air, le plus souvent à droite, du fait de la disposition des bronches 

D. LES TUMEURS

- Les tumeurs broncho-pulmonaires malignes primitives:

 - les tumeurs primitives des gros troncs bronchiques sont habituellement révélées par un trouble de ventilation (atélectasie) ou une surinfection;

 - les tumeurs primitives bronchiolaires distales se traduisent par une opacité périphérique grossièrement arrondie de taille très variable, dont les contours peuvent etre nets, ou hérissés. En cas d’excavation, la paroi est épaisse et les contours internes irréguliers.

Toute opacité de densité hydrique de plus de 3 centimètres, a fortiori si elle augmente de volume, doit faire évoquer une tumeur maligne.

La TDM est incontestablement supérieure au bilan conventionnel. Elle apprécie la croissance transbronchique des tumeurs endobronchiques centrales visibles en bronchoscopie. Elle montre la diffusion lymphatique péritumorale, l’atteinte métastatique des ganglions hilaires, l’extension à la plèvre. Elle peut guider la ponction biopsie et enfin et surtout, elle permet la sélection des patients en vue d’une intervention.
- Les tumeurs malignes secondaires. 
Trois formes:

 - opacités arrondies uniques, ou multiples (lâcher de ballons);

 - opacités micro-nodulaires disséminées (miliaire carcinomateuse);

 - lymphangite carcinomateuse: oedème interstitiel avec trabéculation hilifuge, flou des vaisseaux, lignes de Kerley.

La TDM trouve souvent des nodules que ne montrait pas la radiographie standard. Ses indications sont: le bilan initial du cancer primitif et la surveillance sous traitement.
- Les tumeurs pulmonaires bénignes: elles sont très rares (cf. syndrome nodulaire).

- Les hémopathíes:

 - Les hématosarcomes: sont responsables habituellement d’adénopathies, surtout antéro-supérieurs, pré-et latéro-trachéales, bilatérales et asymétriques. Les atteintes parenchymateuses sont présentes dans 15 % des cas, toujours associées à l’atteinte médiastinale.

 - Dans les leucoses, l’atteinte médiastinale est possible, les opacités parenchymateuses sont souvent secondaires à une surinfection.

E. LA PATHOLOGIE VASCULAIRE PULIVIONAIRE

- L’embolie pulmonaire:
 - Le plus souvent la radiographie pulmonaire est normale.

 - L’embolie d’un gros tronc entraîne parfois:

                    - une ascension de la coupole diaphragmatique correspondante,

                    - une hyperclarté par hypovascularisation,

                    - une amputation en tronc de cône de l’artère pulmonaire atteinte.

 - L’image de l’infarctus pulmonaire est une opacité alvéolaire, de siège périphérique, toujours accolée à la plèvre périphérique ou scissurale, accompagnée habituellement d’une réaction pleurale. L’infarctus disparaît en général lentement de la périphérie vers le centre; parfois, il se nécrose, s’infecte et s’excave.

- L’œdème aigu du poumon (OAP), les anévrismes.
F.MALADIES DE SYSTÈME
Nous envisagerons la plus fréquente: la sarcoïdose (BBS).

Les aspects radiologiques se définissent en fonction du stade évolutif.

Au stade I ce sont des adénopathies médiastinales, presque toujours hilaires, bilatérales et symétriques.
Au stade II, disséminations parenchymateuses:

 - opacités réticulo-nodulaires ou miliaires prédominant autour des hiles et dans la partie moyenne des champs pulmonaires;

 - opacités alvéolaires chroniques;

 - opacités arrondies multiples, bien limitées, aspect en lâcher de ballons.

Au stade III, apparaît la fibrose pulmonaire qui est irréversible et évolue toujours, mais lentement, vers l’insuffisance respiratoire contrairement aux deux stades précédents qui peuvent régresser totalement.

G. LES AFFECTIONS RARES

Nous nous limiterons à :

- L’histiocytose X : aspect de fibrose interstitielle évoluant souvent vers des bulles, pouvant entraîner des pneumothorax. Parfois, opacités rondes isolées ou multiples. Toujours rechercher des localisations osseuses, crâniennes ou costales.

- Les malformations congénitales.
H. LES TFIAUMATISMES PULMONAIHES

La radiographie pulmonaire y a une place très importante :

- Des fractures de côte doivent toujours faire rechercher:

 - un pneumothorax total ou partiel d’où l’intérêt d’un cliché en expiration ;

- un épanchement par hémothorax, l’association réalisant un hémopneumothorax.

- Les traumatismes du parenchyme pulmonaire:

 - la contusion pulmonaire apparaît vers la sixième heure sous la forme d’un comblement alvéolaire localisé, net au deuxième jour, et disparaît en une semaine environ;

 - l’hématome pulmonaire: véritable dilacération du parenchyme, la pneumatocèle se remplit secondairement de sang. Elle forme dans les jours suivants une opacité dense, bien limitée à contours nets, qui régresse en plusieurs semaines de la périphérie vers le centre.

- La rupture trachéo­bronchique est fréquemment associée à une fracture des trois premières côtes. Elle entraîne:

 - une atélectasie massive et précoce d’un lobe ou d’un poumon

 - toujours un pneumo-médiastin, parfois un pneumothorax

 - souvent un hémopneumothorax.

- La rupture de l’œsophage se révèle d’abord par un pneumo-médiastin, puis rapidement par une médiastinite ou une pleurésie purulente.
I. LE POUMON DU SIDA

    La pathologie pulmonaire est fréquente au cours du SIDA. Elle comprend des infections, des lésions tumorales ainsi que des proliférations tumorales non malignes.
- La pathologie infectieuse. - Elle comprend la pathologie habituelle à laquelle vient s’ajouter les infections à germes opportunistes.

a) Les pneumopathies à pyogènes. - Elles semblent en augmentation chez le sujet infecté par le VIH. La forme radiologique typique se traduisant par un syndrome de comblement alvéolaire semble moins fréquente. En revanche, on constate une augmentation des formes interstitielles. Chez les sujets fortement immunodéprimés, une radiographie standard normale ne permet pas d’exclure une lésion évolutive.

b) La pneumocystose. - La prévalence a diminué grâce au traitement prophylactique. L’expression radiologique est variable. L’aspect le plus souvent rencontré est un syndrome interstitiel bilatéral et symétrique à prédominance périhilaire (environ 2/3 des cas) ou un syndrome de comblement alvéolaire (environ I/3 des cas). Des lésions kystiques peuvent être présentes d’emblée ou au cours de l’évolution et peuvent entraîner des épisodes de pneumothorax. Enfin, la radiographie de thorax peut être normale. La tomodensitométrie est alors plus sensible. Le diagnostic est posé sur la présence de pneumocystis carinii dans le lavage broncho­alvéolaire. L’évolution est le plus souvent favorable sous traitement bien conduit. Les anomalies radiologiques peuvent persister plusieurs semaines. La persistance prolongée d’images radiologiques anormales doit faire rechercher une pathologie associée ou faire craindre une évolution fibrosante.

c) La pneumopathie à CMV. - Les anomalies radiologiques ressemblent à celle de la pneumocystose.

d) La crytococcose. - C’est la plus fréquente des mycoses pulmonaires au cours du SIDA. Elle témoigne le plus souvent d’une infection disséminée avec atteinte cérébrale. L’anornalie radiologique la plus fréquente est une miliaire diffuse. Des adénopathies médiastinales et un épanchement pleural peuvent se voir. La normalisation de la radiographie de thorax est également longue sous traitement.

e) La tuberculose. - L’aspect radiologique dépend du degré d’immunodépression du malade. A un stade précoce, les images sont semblables à celles la tuberculose post-primaire du sujet immunocompétent. En cas d’immunodépression sévère, l’aspect nodulaire diffus est plus fréquent et les lésions cavitaires sont très rares.

f) Les mycobactérioses atypiques. - Mycobacterium avium intracellulare (MAI) est la plus fréquente d’entre elles. Apparaissant tardivement au cours de l’évolution de la maladie, elle se manifeste radiologiquement comme la tuberculose pulmonaire sans excavation.
-La pathologie tumorale

a) Les lymphomes. - Il s’agit essentiellement de lymphomes non-Hodgkiniens de haut grade de malignité. Les adénopathies médiastinales représentent l’atteinte la plus fréquente. L’atteinte parenchymateuse correspond le plus souvent à des opacités nodulaires ou un syndrome de comblement alveolaire chronique. Un épanchement pleural peut également se voir.

b) Le sarcome de Kaposi.- Il se rencontre essentiellement chez les homosexuels. L’atteinte pulmonaire survient plus souvent secondairement à l’atteinte cutanée. Les lésions radiologiques sont assez caractéristiques faites d’opacité nodulaires aux contours spiculés à prédominance péribroncho-vasculaire souvent associées à un épanchement pleural.

* La pneumopathie interstitíelle lymphocytaire (PIL) .- Plus fréquente chez les enfants porteurs du VIH, elle correspond à une infiltration de l’interstitium pulmonaire par une prolifération polyclonale de cellules lyrnphoïdes. Elle se traduit par une atteinte interstitielle pouvant prendre un aspect de miliaire diffuse.
