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Pulmonary veins

Bronchiole

Visceral pleura

l Interlobular septum

Pulmonary artery

Lymphatics

le lobule secondaire de Miller

Unité anatomique et fonctionnelle du poumon

polyédrique, 1 a 1,5 cm contient 3 & 5 acini

acinus 1 mm lobule pulmonaire primaire  contient
30 a 60 alvéoles

alvéole 200 microns surface d'échanges 80 m?2
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membrane air/sanqg

. échanges gazeux alvéolo - capillaires

secteur interstitiel

(de soutien) :

- intralobulaire

- inter et péri lobulaire =  septal
- sous pleural

- péribroncho -vascul aire (jusqudau
secteur aérigue

. alvéolaire, bronchique

(veines et lymphatiques)

hile)
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Figure 1. Structure du systéme lymphatique.

a (médaillon) | interstitium|avec ses fibroblastes, ses fibres de colla
géne et d'élastine

» noter les filaments d'ancrage qui maintiennent

ouverts les interstices intercellulaires.

b : le lymphatique (situé entre une artériole et une veinule) est
muni de{valvules. |

¢ . apparition au stade des vaisseaux précollecteurs et collecteurs de
fibres musculaires lisses ; I'unité pulsatile située entre deux jeux de
valvules se nomme unflymphangion




La progression se fait de maniére
ascendante vers les confluents
veineux de la base du cou

Des courants lymphatiques sont
ainsi définis, ou chaines
ganglionnaires, qui correspondent

aux zones de curage




lobule secondaire septum inter - lobulaire :
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artere centrolobulaire

acinus

veine péri lobulaire

zone "avasculaire"

A | 0®t at: nor mal

.bronchioles et septa non vus, en périphérie

.arteres visualisées plus loin que les veines




Différentes atteintes pulmonaires a I'échelon du lobule secondaire de Miller

secteur aérique

alvéoles,
bronches

centro - lobulaire

secteur interstitiel

péribronchovasculaire septal (périlobulaire)



1. pathologies alvéolaires

1.1.0Opacités nodulaires et masses

concerne toutes les opacités pulmonaires
arrondies uniques ou multiples ( et donc non
systématisées!)

- lorsque le diamétre du nodule est supérieur
a3 cm, i | s 0 agiassed 6 u

-entre3cmet3mm  on parle de nodules.

.lymphome pulmonaire primitif  mais le
ces 2 catégories sont décelables sur la RT premier diagnostic a évoquer est

bien entendu celui d'adénocarcinome
bronchique primitif  ; en second lieu
celui de carcinome épidermoide
périphérique

,du moins pour les plus gros et lorsqu'ils sont
situés dans une region favorable

- en dessous de 3 mm ,ce sontdes micro _ _
.contours spiculés, radiolucent bubbles

nodules _qui ne peuvent étre vus et analysés

qu' en CT HR .radiolucent bubbles

importance d'une analyse bayésienne



1- 2.0pacités systématisees

Une opacité systematisée est une opacité
s0O®t endant © tout un terr
segment, lobe ou poumon

1- 2a.opacités systématisees retractiles : atélectasies

collapsus du parenchyme pulmonaire.

.ce collapsus peut étre dd a un obstacle
bronchigue quel |l e quden soit |
fibroscopie bronchique en permet le diagnostic

(et parfois le traitement).

.0u plus rarement étre  passif (paralysie
phrénique, obésité, alitement prolongé,
épanchement pleural) ou lié a une origine
vasculaire (infarctus post embolique)

Dans ces 2 derniéres catégories, les lumieres
bronchiques restent visibles au sein de
I'atélectasie (collapsus "aéré")



signes de retraction :

le déplacement et l'aspect
incurvé concave des scissures

Je pincement des espaces
intercostaux

. I'attraction du médiastin et/ou
du hile pulmonaire

J'ascension de I'némi coupole
diaphragmatique

.l'inflation aérique
"compensatrice” du/des autres
lobes et segments
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les objectifs de l'injection de PCI dans une

il s atélectasie
FOV 40,0cm
H‘?T

différencier le parenchyme atélectasié

("hypervascularisé" par accroissement de la

M

densité vasculaire), de la cause "hilaire”

. améliorer la distinction entre adénopathies

et vaisseaux



Radiographic Consolidation Patterns of Each Segment of Lungs (AP views)
nght lung Left lung

1- 2b opacités systématisées non rétractiles —_—
pper lobe Upper lobe

|l iquide ou de cellules }
espaces aériens distaux  (opacités _a

- elles correspondent a la présence de
Apical Posterior Anterior Apical»poslerir Anterior

alvéolaires) et sont caracterisées par : segment segmient swormt astimag et

Middle lobe

- une tonalité hydrigue avec un
effacement des contours des vaisseaux
et des parois bronchiques :

condensation ou consolidation (US ) \‘( SupeHErlliGular IAtSHGHIRgolar

Lateral segment Medial segment segment segment

Lower lobe Lower lobe

(NB : si la densité est moindre , les
parois bronchiques et les vaisseaux
restent visibles :  plages de verre
dépoli)

- la présence d'un bronchogramme
aerique+++++

Superior segment Medial basal segment Superior Lateral basal

segment segment
o 8 PR
; \\‘ﬁ —)
\ /

Pt

- une évolution vers la confluence et la
systématisation

Anterior basal Lateral basal Posterior basal Anteromedial basal Posterior basal
segment segment segment segment segment



Broncho-
pneumonie

Légionellose



