femme 60 ans , dyspnée progressive depuis plusieurs années, évoluant par poussées , devenue
invalidante. Multiples épisodes de "pneumopathie infectieuse" dans les antécédents . Pas de
tabagisme actif ni passif . Un épisode aigu récent ayant motivé |'hospitalisation en réanimation.
Quels éléments sémiologiques peut-on retenir sur le cliché standard (cardio)thoracique \
élargissement de la surface de projection du
coeur (index cardio-thoracique : O, 6 ) , avec
une pointe du coeur ne se "dégageant" pas de
|'hémi-coupole diaphragmatique gauche

pas d'épanchement pleural ni de redistribution
vasculaire bi-apicale

aspect réticulo-nodulaire des bases et
diminution de transparence en faveur de plages
de verre dépoli et de possibles zones de
condensation

hiles "suspendus" sans rétraction des lobes
supérieurs ; pas d'ouverture de |'angle
carénaire (pas de dilatation atriale gauche)

voussure de |'arc inférieur droit a grand rayon
en faveur d'une dilatation atriale droite

au total , aspect en faveur d'une atteinte parenchymateuse diffuse a composante fibreuse
avec retentissement cardiaque droit (cceur pulmonaire chronique )



confrontations étagées radiographie (cardio)thoracique -scanner HR

opacités micronodulaires centrolobulaires a contours flous bi-apicales

plages de verre dépoli étendues disséminées avec quelques épaississements septaux péri
lobulaire s



fibrose a larges mailles étendue a |'ensemble des lobes inférieurs sans prédominance juxta
pleurale basale postérieure , coexistant avec des plages de verre dépoli et des images kystiques

para hilaires et basales gauches pour donner un aspect "en fromage de téte" (heaadcheese)




la juxtaposition de plages de verre dépoli et de
zones de condensation parenchymateuse avec
raréfaction des images vasculaires mais surtout
I'extension des images de fibrose a |'ensemble
des bases pulmonaires sans prédominance ni
sous pleurale , ni postéro-basale (come on le
voit typiquement dans les pneumopathies
infiltrantes idiopathiques (UIP , NSIP)
orientent vers le diagnostic de PHS chronique




les reformations frontales permettent de juger de
la répartition spatiale des lésions ; elles sont
indispensables pour |'analyse des pneumopathies
infiltrantes

compte tenu du contexte clinique et des images
observées , quels diagnostics peuvent a priori étre
éliminés

sarcoidose et pneumonie infiltrante idiopathique (UIP
ou IFP) peuvent étre a priori éliminées .
pneumopathie éosinophilique chronique (Carrington) a
éliminer par |'absence d'éosinophilie sanguine




le diagnostic le plus probable sur les images set celui
de pneumopathie par hypersensibilité
( PHS) (ou alvéolite allergique extrinseque )

chronique; sur I'imagerie ,il ne s'agit bien sur que
d'une hypothése d'orientation qu'il faudra confirmer
par :

-le recherche d'une alvéolite lymphocytaire (>
50 % de lymphocytes , en général T ) avec
abaissement du rapport CD4 / CD 8 au LBA (< 1)

-la recherche de précipitines , orientée en fonction de
I'enquéte méticuleuse environnementale et
professionnelle ( en n'omettant pas les hobbies"
susceptibles d'exposer a des allergenes respiratoires
inhabituels)

-I'évaluation du retentissement fonctionnel grdce aux
EFR et aux gaz du sang

-le recours a la biopsie pulmonaire restant |'ultime
argument qui n'apporte que des éléments compatibles
avec le diagnostic , sans spécificitée

Notre patiente vivait au contact d'oiseaux depuis de
nombreuses années ; il lui a fallu s'en séparer ...

plus de 45 maladies
professionnelles ou
environnementales sont reconnues
dans |'étiologie des PHS

2 dominent en fréquence :

-le poumon de fermier
-la maladie des éleveurs
d'oiseaux
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1.1 PHS en milicu agricole {ou apparente) :

DENOMINATION

RESERYOIR ANTIGENIQUE
HABITUEL

PRINCIPAUX ANTIGENES

Pneumopathies d'Hypersensibilité

Maladie du poumon de fermier

Poumon des minotiers (ou
maladie des grainetiers)

Poumon de compost

Foin, fourrages, paille,
céréales, fumier, substances végétales
moisies

Engrais et débris végétaux contaminés
BI¢ contaminé par les charengons

Compost, Copeaux de bais

Actinomycétes thermophiles
Saccharopolyspora rectivirgula
Thermoact inomyees (T) sp
Micromycetes

Asperqillus {(A) sp. A. Umbrosus,
Absidia corymbifera

Streptomyces albus

Asperqillus sp
Crypt ost roma cort icale

Hypersensitivity pneumonitis

Professeur Jean-Charles D ALPHIN

Service de Pneumologie
Pdle Cceur-Poumon - CHU Jean Min joz - Boulevard Fleming
25030 Besangon cedex

Tel 03.81.66.82.04
Fax 03.81.66.88.11
E-mail : jean-charles.dalphin@ufe-chu.univ- feomte.fr

Maladies des éleveurs
d'oiseaux

Déject ions, sérums d'oiseaux, (pigeons,
poules, dindons, oies, hiboux, rapaces)

Prot éines aviaires (IgA)
Mucines intestinales

Maladies des fromagers

Maoisissures des fromages : gruygres,
bleu d 'Auvergne, Cart al, fourme
d'Ambert, Roquefort ...

Penicillium casei, P. roqueforti,
Acarus siro

Maladies des Champignonistes

{Lycoperdose)

Compost des champighons

Champighons eux-mémes
Vesse de loup, Pholiottes, Shiitak,
Pleurottes, Tricholomes (Japon)

Actinomycétes thermophiles
S.rectivirgula, T.wlgaris,
Micromycttes

A. glaucus

Spores de ces champighons

Alvéolites lides au t ravail du

bois

* Maladie des écorceurs
d'érable

* Séquoiose

* Maladie des hiicheran

. Moisissures sous |'écorce et dans la
sciure de divers bois (éraobles, chénes,
SEqQuoias,..)

Puks<iéres de séaunia

Crypt ost roma cort icale
Aureobasidium sp
Penicillium sp

Maladie des vignerans

Moisissures du raisin (pourriture grise)

Botrytis cinerea

a ecomte 083699508

Poumon des ouvriers du paprika

Poussiéres de paprika

Mucor stolonifa

Bagasosse

Résidus moisis de cannes a sucre

Actinomycétes thermophiles

Poumon des ouvriers du malt

QOrge moisie, houb lon germé

A, fumigatus, A. clavatus




étiologie des PHS
professionnelles

en milieu non agricole

Pneumopathies d'Hypersensibilité

Hypersensitivity pneumonitis
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NEUMOPAT

DENOMINATION

RESERVOIR ANTIGENIQUE
HABITUEL

ANTIGENES (PRESUMES)

Maladie des climatiseurs ou des
hum idificateurs

Systéme de climatisation et/ ou
d'hum idification & usage professionnel
(industrie photographique par exemple)

cf "Alvéolites non
professionnelles"

Maladie des détergents

Enzymes des lessives et détergents

Bacillus subtilis

Alvéolite au saucisson

Fabrique de saucissons szes et de
salamis

Penicillium sp

Penicliturm camermbertii

Maladies des ouvriers du tabac

Manufacture de tabac

A. fumigatus

Poumon des ouvriers de
papeterie

Péte & papier

Alternaria sp

Alvéolites des marchands de
[égumes

Chambre froide

Maoisissures

Poumon des ouvriers de
I'industrie du poisson

Viande de poissons

Poudre de vionde de poissons

Pneum onie des ouvriers de
laboratoire

Rat de laboratoire

Urines de rat (?)

Alvéolite des pécheurs de
perles

Huitres perligres

Poussiére de perles (?)

Alvéolite des coquillages de
mollusque

Maollusque : coquillages

Poussiéres de coquillages

Alvéolite des ouvriers de la
tourbe

Empaquetage de tourbe

Monocillium sp (7)
Penicillium citreonigrum (?)

Avéolite au cobalt

Cobalt

Cobalt

Alvéolite au Zirconium

Traitement de surface de tuiles et
carrelages en céramique

Zirconium

Poumon des mécaniciens

Aérosols de liquide dusinage des
métaux (refroidissement, lubrification)

Pseudomonas fluorescens?

Alvéolite & la pénicilline

Industrie pharmaceutique

"Wapeurs" de pénicilline

Pneumonie du réactif de Pauli

Utilisation en laboratoire du réactif de
Pauli

Réactif de Pauli

Alvéolite des ouvriers de
I'industrie chimique (ou de
secteurs industriels
utilisateurs)

Industries (et utilisation) du plastique,
laques, vernis, peintures, mousses
polyurethanes ;

Traitement des algues marines
{extraction des alginates)

Isocyanates (TDL MDI, HDI)
Anhydride trimellitique

Acide Alginique

Alvéolite au Pyrethrum

Insecticide {utilisation professionnelle)

Pyrethrum

Alvéolite & Aspergillus oryzae

Stipatose (décrite en Espagne)

Utilisation en dermatologie de
Deterzyme® spray

Sparte therbe de la famille de
graminées) entrant dans la composition
de :

. paniers, cordes, ficelles, platre...

A, oryzae

Stipa tenacissima
Actinomycetes thermophiles




étiologie des PHS
non professionnelles
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DENOMINATION

RESERVOIR ANTIGENIQUE
HABITUEL

ANTIGENES (PRESUMES)

Alvéolites aviaires domestiques

Tourterelles, perruches, inséparables,
perroquets, colombes, canari, ..

cf "Alvéolites agricoles"

Pneumopathies d'Hypersensibilité

Hypersensitivity pneumonitis
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NEUMOPAT

Maladie des climatiseurs ou des
hum idificateurs domestiques

Systéme de climatisation et/ou
d'humidification, ou systéme de
ventilation ou de chauffage par air
pulsé

chauffage cent ral)

Mo isissures dons le bois (charpentes,
sok ou maisons en boks) ; décrites en
Aust ralie notamment

'‘Pourriture séche " (dry rot) pouvant se
développerdons les maisons fermées
(18p re des maisons)

"Levure rouge" (red yeast) pouvont se
développerdons les habitats malsains
et humides notamment les salks de
bains

Mo sissures des douches

Environnement domest ique
(responsabilité probable de ha
réparation dun parquet en bois)

Mo iissures sur le sol d'une chambre &
coucher surplombant un "vide sonitaire”
remplis d'eau croupie

Sous-bossement dune maison innondée

Actinomycétes thermophiles
T vulgaris . 5. rectivirgula
Micromycétes

Penicillium, Alternaria,

Serpul loc rymans

Geot richum cand idum
Pascibnmyces variot tii
Aspe rgilus fumigatus
Leucogyrophaona pinast ri

Merulius locrymans

Rhodoturula rubra

Fhona vidlacea

Penicillium expansum

Epicoccum nigrum

Feziziz domiciliana

Poumon du compost domestique

Compost fobriqué et utilisé (potager)
par un janrdinier amateur

The rmoact inomyces wlgaris

Poumon des "bains Japonais" ou
"Jacuzz s d'inté rieur"

Mo isissures dons les salles de bains
(jocuzzis domestiques) mal vent ilées

Clodosporium clodospo ricide s

Malbdie des utilisateurs de
saunos

Eau ou wapeur dans ks saunas

Aureobasidium sp

Alvéolite des eaux usagées

Eaux sales (inondation répétée d'une
maison)

Cephabsporium

Makdie des toits de chaume

Mokissures dans les toits de choume

Saccharomonospora viridis

Alvéolite aux pmes d'ok

Duvet (de lit) en plume d'oie

Plume d'oie

Alvéolite lige a I'utilisation de

bois

Utilisat ion domestique de bois de
chauffane

Penicillium sp

Stipatoss (susceptible d8tre
rencont rée en milisu non
professionnel)

Cf. Alvéolites professionnelles

Cf. Akéolites professionnelles

Poumon de la nourriture de
poisson

MNourriture pour poissons d hquarium

Poumon des sniffeurs
d'hormones pituitaines

Alvgolite des drogués

Ho mmones hypophysaires hétérobques

eh poudre

Protéines animales 7

Sniffeurs d héroine

Scopulariopsis




la distinction classique entre formes subaigués et chroniques des PHS est délicate sur le
plan clinique . En imagerie c'est la présence d'une fibrose constituée qui permet de fixer la
limite sémantique ; la fibrose signe |'atteinte chronique a laquelle comme chez notre patiente
peuvent s'ajouter des signes de la forme subaigué

1 la PHS subaigue

les principaux caractéres a retenir sont les suivants :
expositions intermittentes ou continues a de faibles doses

d'allergénes
1.signes en radiographie standard

.zones mal définies de perte de transparence

.opacités nodulaires a contours flous

.atteinte prédominant aux bases mais pouvant €tre diffuse
.rarement pneumothorax ou pneumomédiastin

2.au scanner

.verre dépoli en plages ou diffus

.nodules centrolobulaires a contours flous

.perte de transparence de zones lobulaires correspondant a des
consolidations de type pneumonie organisée

.aspect en fromage de téte correspondant a la juxtaposition de
zones de verre dépoli et de plages de condensation avec
hypovascularisaation

.piégeage aérien expiratoire signant une atteinte bronchiolaire
distale

. images de kystes +++ , rares mais évocatrices




2.la PHS chronique

les principaux caracteéres a retenir sont les suivants :
expositions intermittentes ou continues a de tres faibles doses
d'allergenes

la présence d'une fibrose caractérise cette forme

1.signes en radiographie standard :
.aspect réticulaire

.réduction de volume du poumon
.rayon de miel+++++

.adénomégalies médiastinales

2.au scanner
.réticulation périphérique en plages et péribrochonvasculaire
.bronchiolectasies et bronchectasies de traction

.rayon de miel pouvant épargner les bases mais touchant le plus .
souvent la totalité des lobes inférieurs sans prédominance sous
pleurale ni postérieure

.kystes chez 40 % des patients

.emphyséme dans certains cas ( poumon de fermier)
.coexistence fréquente de signes de PHS subaigué
.adénomégalies pouvant dépasser 15 mm de petit axe




Take home message

I'orientation du diagnostic des PHS repose sur |'histoire de
la maladie , |'examen clinique et les données de |'imagerie .

dans les formes aigués , les patients se plaignent de
syndromes pseudo-grippaux : toux , malaise ,frissons |,
fievre , survenant dans les heures suivant |'exposition a un
allergéne . I'imagerie montre un cedeme pulmonaire non
cardiogénique

dans les formes subaigués et chroniques , la symptomatologie
est dominée par la dyspnée et les signes généraux ;

fatigue , anorexie , perte de poids .Il existe des rdles
crépitants fins aux bases .

L'imagerie montre des micronodules a contours flous
disséminés associés a des plages de verre dépoli et des
zones de condensation de type pneumonie organisée formant
les aspects de fromage de téte , assez souvent associés a
des kystes .

C'est la présence d'images de fibrose avec déstructuration
du parenchyme (bronchiolectasies et bronchectasies de
traction ) qui caractérise les formes chroniques. Cette
fibrose différe de celles observées dans les autres
pneumonies interstitielles chroniques par sa répartition
topographique et la présence fréquente de kystes associés




Jeune fille, 14 ans, pas pas d'antécédents médico-chirurgicaux .Dyspnée d'apparition
progressive avec aggravation récente sur mode aigu .Pas d'altération de I'état général .
Radiographie thoracique : anomalie paramédiastinale D

Quels sont les
éléments
sémiologiques
significatifs a
retenir sur le
scanner avant
injection , pour
caractériser cette
Iésion

Y

Volumineuse masse occupant tout |'hémithorax droit
Présence de zones franchement graisseuses dont I'une renferme un nodule homogeéne
Une petite calcification nodulaire infracentimétrique
Epanchement liquide pleural droit de densité élevée



Les reformations coronales permettent de mieux comprendre la symptomatologie clinique
et les images en coupes axiales . Il existe:

-un épanchement liquide de grande abondance dans la cavité pleurale droite
-une atelectasie passive du poumon homolatéral

-une masse médiastinale antérolatérale droite de 11 x 6 cm au centre de laquelle on
retrouve les zones graisseuses



graisse



Le diagnostic peut donc étre affirmeé !

-La masse médiastinale qui renferme des zones franchement graisseuses ,et un nodule
accompagné de calcifications ne peut €tre qu'un tératome mature

-la révélation clinique aigué et la présence d'un épanchement pleural liquide dense |,
donc a contenu protéique élevé suggere fortement une rupture intrapleurale de la lésion
meéédiastinale

Tératome médiastinal mature révélé par une rupture intra-pleurale
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L'aspect macroscopique confirme la
présence de dents et de cheveux ainsi que
de matériel sébacé




Tératomes médiastinaux

Tumeurs a cellules germinales composées de plusieurs tissus
matures dérivés d'au moins 2 des 3 feuillets embryonnaires
primitifs 7
Les kystes dermoides sont des variantes kystiques dont les :
parois comportent un épithélium épidermoide et des dérives |
cutanés (dermiques) A

50 a 70 % des tumeurs a cellules germinales du médiastin
sont des tératomes dont plus de 80 % siegent dans le
médiastin antéro-supérieur

Le sex-ratio H/ F est de 1 / 1,4 mais les tératomes
immatures suRviennent presqu'exclusivement chez |'homme

L'dge de survenue va de 18 a 60 ans avec une moyenne de
28 ans

On attribue a la présence fréquente de contingents
tissulaires pancréatiques dans les tératomes mature du
médiastin leur propension a se rompre par rapport aux autres
localisations ; pour les mémes raisons , ils peuvent de
manifester par un hyperinsulinisme et des hypoglycémies




La rupture d'un tératome mature du médiastin dans la plévre
ou le médiastin peut entrdiner une médiastinite ou un
empyeme pleural ; on peut observer des fistules avec le
péricarde , |'arbre trachéo-bronchique , |'aorte .

Histologiquement , les dérivés ectodermiques prédominent
ainsi que la graisse et les dérivés entoblastiques , les
éléments musculo-squelettiques et les dents sont moins
fréquents . Du tissu pancréatique est présent dans 60 % des
tératomes médiastinaux alors que cela est exceptionnel dans
les autres sites.

Le scanner est |I'examen-clé pour le diagnostic car il montre
I'hétérogénéité structurale avec des zones tissulaires |,
liquides , graisseuses (50 a 70 % des cas) ,et des
calcifications variées .

Les zones kystiques peuvent étre le siéges de niveaux
graisse-liquide (sécretion sébacée) et renfermer des images
de phanéres : poils et cheveux)

Les complications (hémorragies et sutout ruptures) se
traduisent par des contours irréguliers infiltrant le
parenchyme et/ou des épanchements liquides de la pléevre
ou du péricarde




Take home message

Le tératome mature du médiastin se rencontre préférentiellement chez la jeune
femme

Son diagnostic est facile au scanner, en particulier grace aux plages de tissu
graisseux facilement identifiables et aux éléments denses (os , dents ,
calcifications diverses..)

La particularité évolutive des tératomes du médiastin est leur particuliére
propension a se rompre dans les structures adjacentse ( parenchyme
pulmonaire , tissu cellulo-graisseux médiastinal, , cavités pleurale et
péricardique , arbre trachéo-bronchique ) qui est rapportée a la fréquente
présence (60 % des cas) d'un important contingent de tissu pancréatique
exocrine .

Pour la méme raison , les éléments endocriniens du contingent pancréatique
intralésionnel peuvent révéler |'affection par un tableau d'hypoglycémie
organique

Le pronostic des tératomes matures est excellent avec pratiquement 100 % de

survie a 5 ans ,surtout chez |'enfant . Les formes a révélation plus tardive sont
parfois plus agressives .On a décrit une augmentation de la fréquence des
leucémies chez les patients traités pour tératome médiastinal



Femme de 55 ans, adressée en pneumologie pour bilan d'une dyspnée d'effort évoluant depuis
8 mois. Pas d'antécédents pulmonaires ou cardiologiques connus.

Tabac : 15 PA.Pas d'AEG.Bio: pas de syndrome inflammatoire. Examen clinique pauvre.
Quelle est la gamme diagnostique a évoquer dans ce contexte.

Quels sont les éléments sémiologiques significatifs a retenir sur le cliché thoracique




principales causes possibles d'une dyspnée chronique

de |'adulte
cardiaques respiratoires autres
insuffisance cardiaque. - IRO (obstructives) : = e,
BPCO, DDB,
emphyséme,

asthme a dyspnée continue.

- IRR (restrictives) :

anomalies des parois thoraciques
,neuromusculaire,

pneumopathies infiltrantes .



on peut retenir :

-un index cardio-thoracique a la limite supérieure
de la normale , témoin d'une dilatation modérée
des cavités cardiaques

-une saillie de |'are moyen du bord gauche du
meédiastin, témoin d'une dilatation marquée du tronc
et de la branche gauche de |'artére pulmonaire.

-une saillie de |'arc inférieur du bord droit du
médiastin, témoin d'une dilatation atriale droite

-une dilatation nette des branches droites et
gauche de |'artére pulmonaire, bien visible au
niveau du hile droit ,en confrontant la largeur du
tronc intermédiaire a celle de la branche artérielle
homologue qui lui est accolée

-une asymétrie de la transparence
parenchymateuse avec une raréfaction des images
vasculaires de |'hémi- champ inférieur gauche

-les sinus costo-phréniques sont normaux ; il n'y a
donc pas d'épanchement liquide pleural.

|
| au total, la simple analyse du cliché thoracique de
' face et oriente fortement vers une

hypertension artérielle pulmonaire et
permet d'éliminer une cause parenchymateuse



le scanner en coupes submillimétriques confirme la présence de variations hétérogenes
zonales de la transparence parenchymateuse , classiquement désignées sous le terme d'

Il faut alors s'attacher a préciser quelles sont les plages dont
la transparence est normale ; s'agit-il des plages les plus "noires" ou des plages paraissant

correspondre a du "verre dépoli" (plages de diminution de transparence du parenchyme
n'effagant pas les images vasculaires ni les parois bronchiques a leur contact).



les variations locales "en plages" de transparence du parenchyme pulmonaire correspondant a
I'aspecT" (¢ mosa’u’que" peuvent étre dues :

. @ une pathologie des voies aériennes
. @ une pathologie vasculaire

. ou a une pathologie infiltrante du parenchyme

la cause la plus fréquente est le piégeage (trapping) focal d'air au niveau des bronches
sous-segmentaires ou au-dela

sur le plan physiopathologique , la pauvreté de perfusion des zones peu ventilées
par vasoconstriction / réduction du lit capillaire, explique |'accroissement
spontané de la transparence parenchymateuse.

les principales causes sont: la bronchiolite oblitérante, les bronchectasies, les obstructions
bronchiques...
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inspi-expi : piégeage aérien expiratoire .bronchiolite oblitérante



-le diagnostic causal d'un aspect " en mosaique" du parenchyme pulmonaire en coupes fines
repose sur |'analyse de deux éléments essentiels :

.la mise en évidence d'un piégeage aérien expiratoire qui nécessite la confrontation de
coupes fines réalisées en inspiration et en expiration (en ayant bien soin d'évaluer
notamment par le calibre de la trachée et des bronches souches la qualité de cette
dynamique respiratoire) ;la présence d'un piégeage aérien expiratoire signe I'origine
bronchique de I'aspect " en mosaique" du parenchyme pulmonaire.

.le calibre des vaisseaux dans les zones les moins transparentes correspondant aux
aspects de "verre dépoli" .
lorsque |I'aspect " en mosaique" est lié a des obstructions vasculaires (embolies pulmonaires
sous-segmentaires ou plus distales), les zones de "verre dépoli" contiennent des vaisseaux
de calibre augmenté car elles correspondent en fait au poumon normal (il s'agit donc d'un
faux " verre dépoli" .Les coupes en expiration n'objectivent aucun piégeage aérien
expiratoire dans les plages les plus noires.

Calibre Trapping

-pathologies voies aériennes ,
N ou 7 Present

-pathologies vasculaires ﬁ z Absent
-pathologies infiltrantes m——— N Absent




exemple d'aspect "en mosaique" du parenchyme pulmonaire , visible et analysable seulement
sur des coupes fines, submillimétriques (0,625 0,5 mm d'épaisseur) analysées en fenétre
parenchyme , centrée sur les valeurs de densité correspond aux plages les plus denses.

On observe tres bien ici, d'une part la raréfaction des images vasculaires dans les zones les
plus noires (embolie pulmonaire périphérique ancienne) , d'autre part le calibre des vaisseaux
augmenté dans les plages les plus denses il s'agit donc d'un faux "verre dépoli"
correspondant au parenchyme perfusé. les coupes en expiration, si elles sont pratiquées, ne
montreront pas de piégeage aérien expiratoire.

il s'agit donc d'une maladie veineuse thromboembolique avec "olighémie en aires" .



chez notre patiente, il n'y a pas de piégeage aérien expiratoire, les variations spontanées de
densité du parenchyme pulmonaire sont donc liées a une origine vasculaire, dans le cadre
d'une maladie veineuse thromboembolique chronique , responsable de |'hypertension artérielle
pulmonaire



quels sont les autres signes scanographiques d'une hypertension artérielle pulmonaire
post embolique , permettant en particulier chez cette patients d'éliminer |'hypertension 3
artérielle pulmonaire essentielle !




outre les signes d'hypertension artérielle
pulmonaire :

.dilatation du tronc de |'artére pulmonaire a comparer
au diametre de I'aorte ascendante, en sachant
prendre en compte une éventuelle dilatation de cette
aorte ascendante par exemple dans un rétrécissement
aortique ou dans une maladie athéromateuse

.dilatation des branches artérielles proximales
lobaires segmentaires, en les comparant au diametre
des bronches homologues (et en vérifiant bien sir il
n'y a pas de bronchectasies a ce niveau)

il faut rechercher les arguments en faveur d'une”
ancienneté de |'hypertension artérielle
pulmonaire

.hypertrophie du myocarde et des piliers du
ventricule droit qui devient morphologiquement analogt
au ventricule gauche

.dilatation du ventricule droit ; diamétre maximal a
comparer au diametre maximal du ventricule gauche

.situation et morphologie du septum inter
ventriculaire avec éventuellement aspect de "septum
paradoxal"



il faut enfin analyser les modifications directes des
lumieres et des parois du tronc et des branches de
I'artére pulmonaire:

.aspects de thrombus pariétalisés au niveau de
segments vasculaires dilatés ; ; il s'agit de caillots
excentrés, organisés , calcifié dans 10 % des cas

.on pourra également observer des images d'embolies
récentes associées

.la morphologie des branches vasculaires artérielles
siege de séquelles fibreuses est modifiée de fagon
suggestive , en particulier au niveau des lobes
inférieurs, prenant un aspect tortueux," en branches
de chéne" , mieux pergu sur les reformations MIP en
coupes épaisses

.enfin, élément sémiologique essentiel, spécifique en
I'absence de fibrose pulmonaire évoluée est
représentée par le développement majeur d'une
circulation systémique de suppléance développée par
les artéres bronchiques ++++ , et a un moindre degré
intercostales , diaphragmatiques
dans le cadre d'une hypertension artérielle pulmonaire,
la présence de cette circulation de suppléance signe le
coeur pulmonaire chronique post-embolique.




lorsque I'injection de |'aorte de ses branches est de qualité, la circulation vicariante systémique
consécutive a la transformation fibreuse des branches artérielles pulmonaires du secteur est
particulierement bien mise en évidence , signant le cceur pulmonaire chronique post-embolique.
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branche artérielle segmentaire du lobe inférieur
droit obstruée par la fibrose post-embolique
dans laquelle se sont développés les réseaux
vicariants alimentés par les branches des
artéres bronchiques et du tronc des
intercostales supérieurs droites

N
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la transformation fibreuse des parois des
branches artérielles pulmonaires obstruées par
N\ les caillots emboliques explique les images de

. cordes fibreuses ,webs, sténoses,
irrégularités du calibre variées qu'il faut savoir
rechercher par un agrandissement et un

< fenétrage adéquat des images d'angio-CT
pulmonaire.

Va

\\4 /% :



-en angiographie on peut observer , comme en angio-CT des rétrécissements serrés brutaux |,
des obstructions complétes, des bandes ou des webs, des irrégularités intimales et des
sacculations, la présence de vaisseaux effilés traduisant une fibrose pariétale ou une
recanalisation incompléte en relation avec des épisodes emboliques anciens.

Les rétrécissements brutaux des troncs proximaux sont également de bons signes d'EP chronique




la bonne connaissance des éléments anatomopathologiques du cceur pulmonaire chronique post
embolique permet de comprendre les items sur lesquels le diagnostic repose mais aussi le principe
du traitement chirurgical par endartériectomie , mis au point par Dartevelle. cette chirurgie
longue et tres minutieuse aboutit a d'excellents résultats fonctionnels lorsqu'elle est réalisable
c'est-a-dire lorsque les lIésions ne sont pas trop électivement périphériques.

RAP (Ul

Dartevelle et al. Eur Respir J 2004 ; 23 : 637-48



»
- Nl
autre exemple d'endartériectomie
pulmonaire dans un cceur
pulmonaire chronique post-
embolique évolué , publié par
Dartevelle et coll.



messages a retenir

-la qualité des images fournies par |'angio-CT pulmonaire
réalisé dans de bonnes conditions techniques , avec les post-
traitements adéquats permet de retenir de nouveaux éléments
sémiologiques précis qui sont a la fois la base d'un diagnostic de
certitude et constituent les fondements des indications
thérapeutiques de |'endartériectomie pulmonaire ,technique
chirurgicale alliant patience et virtuosité dans laquelle |'équipe
frangaise pionniére de Dartevelle joue les premiers rales.

-devant une hypertension artérielle pulmonaire, radiologue doit
donc s'attacher a objectiver les nouveaux éléments
sémiologiques du cceur pulmonaire chronique post-embolique que
sont:

.les modifications de calibre et de forme de la lumiére des
branches artérielles pulmonaires liées a la transformation
fibreuse de leur paroi

.le développement de la circulation de suppléance
systémique par les arteres bronchiques, intercostales,
diaphragmatiques

-il devient alors facile de distinguer le cceur pulmonaire
chronique post-embolique des autres causes d'hypertension
artérielle pulmonaire et de choisir a bon escient les patients qui
pourront bénéficier de la chirurgie.
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Homme 82 ans . Pneumaturie et hématurie depuis 48h. Diabete

5 A. Chanson THN
F Jausset IHN

quels sont les éléments sémiologiques essentiels a
retenir et les principaux diagnostics a discuter \

-dissection gazeuse de |'espace cellulo-graisseux sous péritonéal pelvien ,a priori prédominante a
|'entour proche de la paroi vésicale

-dissection gazeuse pariétale de la vessie ; |'ensemble évoquant une cystite emphysémateuse

-
What else ,..en dehors d'une sonde vésicale



les reformations frontales confirment |'importance de la
diffusion gazeuse dans les espaces cellulo-graisseux sous
péritonéaux pelviens péri vésicaux ,y compris sur la face
supérieure

présence d'une pneumatose kystique du sigmoide

|'examen cytobactériologique des urines permet d'isoler un
citrobacter ,germe gram - , d'origine digestive ,
responsable d'infections opportunistes .

c'est un germe fréquemment a |'origine d'infections urinaires
chez des sujets aux défenses amoindries

I'évolution est favorable sous traitement antibiotique et
confirme le diagnostic de cystite emphysémateuse




Cystite emphysémateuse

Terrain :

6eme _7eéme décade ; 2F /1 H
Diabete (glycosurie) 50 % des cas
Immunodépression

Facteurs favorisants :

.stase urinaire du bas appareil
.vessie neurogéne

.radiothérapie

Clinique :

Escherichia coli Clostridium perfringens
Sepsis Enterobacters aciogenes Peptococcus
Pneumaturie Klebsiella pneumoniae Peptostreptococcus

Proteus mirabilis

Mortalité 20%
Germes :
Aérobies-anaérobies facultatifs

Anaérobies stricts : cystite gangréneuse K ‘?(
Candida — AR
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Physiopathologie :

Glucose

C6H1206 ------

meétabolisme anaérobie du glucose :

production de dioxyde de carbone CO,

Clinigue variable :

d' asymptomatique & choc septique avec syndrome

gangréneuse

Organics

..LH_L

Sl S

L

> —»(Glucose —»

Glycolysis |
l > ATP

Pyruvate

¥
Pyruvate

£
CO, EWOH

£

Anaerohic CO,; OAc-

abdominal aigu en cas de cystite



Sémiologie radiologique :

.emphyseme pariétal ; dissection A
gazeuse pariétale pouvant , dans les |
formes sévéres s'étendre a 1
I'atmosphére cellulo-graisseuse péri
vésicale

.présence de gaz endoluminal dans la
vessie , correspondant cliniquement
a la pPneumaturie (hors sondage ou
fistule sigmoido-vésicale )




femme de 34 ans sans antécédent.
Choc septique et pancytopénie.

—
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Pneumatose
pariétale vésicale

Infiltration de la

graisse péri-
vésicale

Cystite emphysémateuse




Germes : Clostridium perfringens Escherichia coli cysTi're gangr'éneuse

Pneumatosis cystoides vesicalis : les bulles gazeuses pariétales donnent un aspect de pavage
(cobblestone) ou en collier de perles ,trés évocateur en endoscopie.



Traitement

Médical :
traitement du sepsis :
. antibiothérapie,

.hydratation.
.drainage vésical efficace

.ooxygénothérapie hyperbare

pour les formes séveres , en particulier
les cystites gangréeneuses .

Loi de Mariotte : sous pression élevée le
volume d’un gaz diminue.

Loi de Henry : sous pression la quantité
de gaz dissous augmente .




take home message

-la cystite emphysémateuse est une forme rare
d'inflammation aigué de la muqueuse vésicale et de
la musculeuse sous jacente. Elle s'observe le plus
souvent chez les sujets d'dge moyen ,diabétiques
(50 % des cas), et est deux fois plus fréquente
chez la femme .

Le scanner est la technique d'exploration idéale,
tant pour le diagnostic positif (emphyséme pariétal
et présence de gaz endoluminal vésical) que pour le
diagnostic différentiel et / ou étiologique

( fistule entéro-vésicale sur MICI ou tumeur ,
fistule colo-vésicale compliquant une maladie
diverticulaire du sigmoide ,fistule vésico-vaginale,
pneumatose kystique colique , gangréne associée de
I'utérus ou du vagin ).

les formes cliniquement sévéres (choc septique,
syndrome douloureux aigu abdominal) doivent faire
évoquer la cystite gangréneuse devenue rare (240
cas publiés , la plupart avant |'ére des
antibiotiques) mais qui justifie le recours a des
traitements particuliers. oxygénothérapie
hyperbare et parfois nécessite une cystectomie en
urgence
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Femme de 65ans. Erythroblastopénie depuis 2010 sous corticoides en
échappement thérapeutique. Lichen cutané. Recherche de néoplasie.












Les masses du médiastin antérieur

M asses du médiastin anbéreur,

Frequentes  Tumeurs thymiques @ thymomes, cacinome thymigue,
carcinoide thymique, thy maoli pome, Iymphvoome they i -
que, kystes thymiques

Turmeurs germinales @ témtome, séminome, tumeurs mon
ST inoIm ateu ses

Copitre thy roidien
Adenopathies

Eyste pleuropericardique

Lipome

Hernie rétrocostoxy phoidi enne
Adenome parathyroidien
Ly phea ngi omee meédi astinal
Heémang iomse

Tumeur neuroeene

Tumeur cardiaque

Diagnostic des masses médiastinales de I'adulte EMC 2010



Macroscopie :

Piece de résection tumorale mesurant 9,5 x 6,5 x 4,5 cm, délimitée par une fine capsule fibreuse avec un aspect
homogeéne, fins septa conjonctifs, fibreux, blanchéatres.

Microscopie :

Prolifération organisée sur un mode un peu lobulé, constituée surtout de cellules fusiformes a agencement un peu
fasciculé ou storiformes, avec une composante minoritaire a noyaux plus ovoides. Absence d'atypies et mitoses.
Rares thymocytes et d'assez vastes territoires de la tumeur sont dépourvus de tout élément lymphoide.

Etude immunohistochimique : CD20 (clone L26) et CD5 (clone 4C7) négatives . L'indice prolifératif avec
I'anticorps Ki67 (clone MIB-1) est inférieur a 1%. Pas d’effraction capsulaire.

Conclusion :

Thymome de type A.
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Origine et fonction du thymus

« TIssude la 3¢me poche pharyngienne entoblastique
« Se développe entre la 5eme et 12¢me semaine
« Croissance jusqu'a la puberté (30-40qg)

 Puis dégénérescence graisseuse (corps adipeux
rétro-sternal de Waldeyer)

« Chaque lobule divisé en 2 zones : corticale et
médullaire

« Fonction hématopoiétique (lymphopoiése T)




Les tumeurs thymiques

e 20% des tumeurs médiastinales de I'adulte

« Les tumeurs épithéliales sont les +
fréquentes (mais rares, 20 nouveau
cas/an)

— Thymomes
— Carcinomes thymiques (type C)
« Evolution lente

« Associées a des syndromes
paranéoplasique ou MATI (50%) : la =
fréquente = myasthénie ++++

« TTT de référence : chirurgie

 Principal facteur pronostic : résection
complete

 Suivi prolongé des patients car risque de
récidive tardive

Figure 1.

C. Perrotin. Les tumeurs du thymus EMC 2005



Thymomes :

e Tumeur thymique la + fréquente
e 35% de formes invasives
« Age moyen : 50-60 ans (H = F)

. CLINIQUE : Ptosis
— Asymptomatique
— Douleur thoracique, dyspnée, toux, syndrome cave sup
— MYSATHENIE +++ (EMG, Ac anti-R-Acétylcholine)
— Erythroblastopénie, hypogammaglobulinémie, LED...

« Macroscopie : masse homogene, bien limitée, encapsulée, parfois
calcifiée développée aux dépends d'une ou des 2 cornes
thymiques

* Microscopie : double contingent cellulaire lymphocytaire et
épithélial (responsable de I'agressivité) +/- cellules fusiformes




Thymomes :

« Classification OMS :
— A thymome médullaire
— AB: thymome mixte Thymome bénin
— B1: thymome a prédominance corticale
— B2 : thymome cortical _
— B3 : carcinome thymique bien différencié Signes en faveur

— C: carcinome thymique typique de malignité
« IMAGERIE:
— TDM +++
— Masse tissulaire asymétrique réhaussement homogene et
modéré

— Calcifications (20%), plages kystiques (20%)

— Signes en faveur d'une Iésion invasive : effet de masse,
envahissement des structures adjacentes, ADP



Diagnostics différentiels

¢ LYMPHOME : amas ganglio-tumoral, réhaussement j
progressif +/- nécrose

« TNE THYMIQUE : réhaussement intense, ADP
adjacente

« THYMOLIPOME : contingent graisseux et
tissulaire

« TERATOME MATURE : multiloculé, kystique avec
contingent adipeux, tissulaire et calcique

- SEMINOME : tissulaire, se réhausse
progressivement

. Diagnostic des masses
e TGCNS : localement agressif avec centre médiastinales de 'adulte EMC 2010

nécrotique et/ou fibreux




Homme de 18 ans. Détresse respiratoire aigué.
Pas d'ATCD

Tumeur germinale non séminomateuse Alpha-FP & 16000 UI/L




Tumeurs germinales malignes du médiastin

 Imagerie :

— TGNS .
« Tumeur volumineuse du médiastin antérieur et moyen
* Densité tissulaire faiblement réhaussée aprés IV
« Hétérogene avec remaniements nécrotiques centraux
* Calcifications rares
 Infiltration pariétale

— Séminomes purs :
« Aspect lobulé
 Densité homogeéne uniforme

* Marqueurs tumoraux :
— Alpha-FP
— B-HCG




Messages a retenir : thymome

Tumeur médiastinale antérieure la +
fréquente de I'adulte

Terrain : sujet d'age mir (50-60 ans)
Découverte fortuite
Bien limité, encapsulé, régulier

Marqueurs tumoraux (B-HCG, a-FP, LDH...)
pour les diagnostics différentiels +++

Formes invasives +++ (limites irrégulieres,
effacement des plans graisseux, ADP, effet de
masse...)
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Patient agé de 16 ans, Apprenti cuisinier

Chute il y a 3 semaines suivie de fessalgies D et sciatalgies D traitée par AINS per os puis
IM devant la persistance des douleurs

5 jours plus tard , apparition d'un sd fébrile et majoration des douleurs .Le scanner montre les
images suivantes .

Quelles sot les principales anomalies visibles @
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abces du M pyramidal D traversant la grande
échancrure sciatique ; quelle est son origine et
comment la préciser



le scanner montre les "petits signes" de
I'atteinte infectieuse de |'articulation sacro-
iliaque droite :

-érosions et amincissement de la lame d'os
sous chondral a I'origine d'un pseudo-
élargissement de |'interligne articulaire de la
partie inférieure de |'articulation

-la comparaison avec le coté gauche sain et -

I'agrandissement de |'image du coté arthrite septique aigué a pyogeénes

pathologique sont esetiels pour le diagnostic de la sacro-iliaque droite avec
volumineux abcés du muscle
pyramidal



I'arthrite septique aigué aa pyogenes de |'articulation sacro-iliaque est la
3eme |ocalisation en fréquence des arthrites infectieuses apres le genou et
la hanche . Elle est |'apanage du sujet jeune .Comme toutes les arthrites
septiques , c'est une urgence thérapeutique

c'est la plus sournoise du point de vue diagnostique comme pour toutes les
articulations profondes . Elle peut simuler une atteinte viscérale
abdominale ou pelvienne

la fievre est inconstante mais généralement présente chez le sujet jeune |,
le syndrome inflammatoire inconstant

il convient de rechercher une porte d'entrée potentielle (foxicomanie IV ,
MST ,l'origine gonococcique étant possible) ;germes en cause S

aureus ,Salmonelles ,yersinia .. BK et brucllose donnent des formes
subaigueés

le scanner a un intérét particulier dans |'exploration des arthrites
infectieuses sacro-iliaques en permettant une analyse fine des
modifications méme localisées de la lame d'os sous chondral des 2 versants
de |'articulation (déminéralisation, érosions, ostéocondensation
réactionnelle) tandis que les autres méthodes d'imagerie , scintigraphie
aux diphosphonates , IRM , PET CT ) ne peuvent que difficilement
différencier une atteinte septique d'une mono-arthrite rhumatismale

I effe 2 0 0 ad  ad e N




Patiente de 36 ans , insuffisance respiratoire aigué fébrile (39 °C). Antécédent d'asthme bien
équilibré , allergie aux acariens (désensibilisation a I'age de 18 ans) . Polypose nasale
Hyperéosinophilie sanguine (14 ,2 6 / | avec 46,9 % de polynucléaires éosinophiles). Radiculalgie
lombaire S 1 gauche ; éruption maculeuse du front

Quels sont les éléments
sémiologiques significatifs a '
retenir chez cette patiente

-infiltrats non systématisés du parenchyme pulmonaire , bilatéraux ,
de siége préférentiellement périphérique , avec une nette
prédominance du coté gauche et rétraction de cet hémi thorax

-élargissement de la surface de projection du cceur (mais

radiographie thoracique au lit du malade en incidence antéro-
postérieure ) ; aspect de "cceur en carafe" suggérant un - .
épanchement liquide péricardique C. SELLAL (IHN)







En fenétre "tissus mous" , il existe bien un épanchement

liquide péricardique de moyenne abondance , responsable de
I'aspect "en carafe" du cceur



+ Comblement partiel
.des antres
maxillaires ;
quelques comblement
de cellules
ethmoidales
postérieures droites.
Pas d'image patente
de polypose nasale

La coexistence d'une éruption maculo-papuleuse , d'une radiculite S
1 , confirmée a |'EMG et de lésions viscérales multiples

( pneumopathie aigué avec détresse respiratoire , péricardite
liquide ) sur un terrain d'asthme ancien avec hyperéosinophilie

sanguine doit faire évoquer Une Maladie systémique de
type syndrome de Churg et Strauss

On retrouve une hyperéosinophilie massive au LBA ( 80 % )



Régression totale des lésions



Syndrome de Churg et Strauss

Décrit par Churg et Strauss en 1951 sous la
dénomination d'"allergic angiitis and granulomatosis "

« Granulomatose allergique »

Association
Asthme
Fievre
Rhinite allergique
Hyperéosinophilie

Affection rare (incidence annuelle 1 a 3 / million
d'habitants)

2éme_4éme décade

Granulome nécrosant

_________________________________________________




Syndrome de Churg et Strauss

Histologie

Vascularite nécrosante

Infiltration transmurale de lymphocytes, de
plasmocytes, d'histiocytes, de cellules géantes
multinuclées et d'un grand nombre
d'éosinophiles dans les vaisseaux de petit et
moyen calibre

Actuellement classé dans les vascularites des
vaisseaux de petit calibre associées aux
anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires
neutrophiles a fixation péri nucléaire : p- ANCAs



Syndrome de Churg et Strauss

Clinique

Signes respiratoires
Asthme
Sinusite , rhinite allergique ( 75 % des cas )

Sighes extra-respiratoires
Névrite et myalgies (66 a 76 7% des cas )
Rash cutanés (52 a 74 % des cas )
Myocardite a éosinophile, vascularite

coronarienne + infarctus (13 a 47 % des
cas )

Epanchement péricardique
Digestifs : ulcére, perforations

Biologie

Hyperéosinophilie

p-ANCA (40 a 75 % des formes actives)
Elévation de I'IgE et du FR

Syndrome inflammatoire

Diagnostic positif:
clinique

ACR: 4 des 6 criteres
suivants :

.Hyperéosinophilie sanguine (>
10 %)

.Asthme

.Sinusite (anomalies des sinus
para nasaux )

.opacités pulmonaires migratoires

et/ou labiles

.Mono/polyneuropathie
attribuable a une vascularite

.Infiltration éosinophilique
extravasculaire



Radiologie cardio-thoracique ( CT ) du syndrome de Churg et Strauss

.plages bilatérales d'opacités en verre dépoli ou de consolidation (90 %) , migratrices et
labiles

.de distribution grossiérement symétrique et de siege sous pleural ( id pneumonie
éosinophilique chronique)

..présence de lignes septales (50 % des patients) qui peuvent aussi s'intégrer dans
un poumon cardiaque en cas de myocardite ou de cardiopathie ischémique

.petits nodules centrolobulaires ou nodules plus gros jusqu'a 35 mm avec parfois halo
périphérique de verre dépoli

.epaississements des parois bronchiques et bronchectasies rares

.épanchement pleural uni ou bilatéral dans 10 @ 50 % des cas ( pouvant aussi étre
d'origine cardiaque)

-adénopathies médiastinales rares




Syndrome de Churg et Strauss

. Traitement

Corticoides

Traitement immunosuppresseur: cyclophosphamide Endoxan® en cas de
manifestations a risque vital

.
|
|
|
|
atteintes neurologiques centrales ou périphériques i
glomérulonéphrite I
atteinte cardiaque i
hémorragie alvéolaire :
|
|
|
|
|
|
|

A modifié le pronostic ; rémission obtenue dans 90 % des cas
Arrét du traitement 6 a 12 mois aprés rémission
Les reprises évolutives ne sont pas exceptionnelles

La survie a 5 ans varie entre 60 et 80 %




Take home message

La constatation , chez un sujet asthmatique adulte de
plages de consolidation et/ou de verre dépoli siégeant de
fagon prédominante ou exclusive dans le 1/3 externe des
deux poumons doit faire envisager les diagnostics de
pneumonie éosinophilique chronique et de pneumonie
organisée (BOOP , COP ..) qui peuvent toutes deux étre
rencontrées dans le syndrome de Churg et Strauss

Ce sont les atteintes axtra thoraciques (neuropathies
périphériques , rash cutané ) qui signent une maladie
systémique et doivent faire rechercher les arguments
biologiques :

.éosinophilie sanguine > 10 %
.présence de p-ANCA sériques , retrouvés dans 70 %
ces cas

Chez les patients asthmatiques immunodéprimés par une
corticothérapie au long cours , le principal diagnostic
différentiel est représenté par les infections
opportunistes :.pneumocystose et CMV

4 cures
d'Endoxan

+ corticoides
Dans la lecture des images thoraciques du syndrome de ien';tl'?::zse aigue
Churg et Strauss , ne pas oublier d'intégrer |'origine

cardiogénique éventuelle ( cedéme septal , épanchements ,

pleuraux ) 24/05/2007
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