« Patient de 26 ans, originaire du Soudan.; réfugié politique depuis un an, sans
emploi, vit dans un foyer, barriéere linguistique

« Consulte en juin au SAU pour douleurs latéro-thoraciques droites d'apparition
brutale. .Examen clinique sans particularité.

« NFS normale. CRP 20 mg/L. D-diméres 1060 pg/L.

Demande angio-TDM pour éliminer une embolie pulmonaire.

malgré sa médiocre qualité technique, la

radiographie 'rhor'acique (et non

pulmonaire comme on le voit souvent écrit, y
compris en milieu radiologique ) peut nous

apporter beaucoup pour le diagnostic

le cliché thoracique , c'est
beaucoup plus qu'un cliché

pulmonaire ! | I

Aurélie Grandmougin IHN




quels sont donc les items sémiologiques
significatifs a retenir, en tenant
compte de |'anamnese clinique et des
imperfections techniques : cliché en
incidence antéro-postérieure, avec

distance focale 1 métre , en position
assise et en expiration @

I'augmentation de la surface de
projection de la masse cardiaque avec
indice cardio-thoracique > 0,55 est en

grande partie liée a la technique

mais la saillie de I'arc inférieur du bord droit du médiastin et celle de |'arc inférieur du
bord gauche peuvent correspondre respectivement a une dilatation atriale droite et a une
dilatation du ventricule droit (avec ascension de I'apex du ventricule gauche au dessus de
I"hémi-coupole diaphragmatique). On peut noter |I'absence 'épanchement pleural et une

redistribution bi-apicale de la circulation pulmonaire



"on ne voit bien qu'avec le ceeur, |'essentiel est invisible pour les yeux" .....le Petit Prince est

un poete; le radiologue , lui, a pour mission d'explorer cet essentiel 'l

I'analyse des lignes médiastiales

est un temps incontournable de la
lecture des radiographies

thoraciques
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c'est bien sur au niveau des lignes paravertébrales du médiastin que se situe

la clé du diagnostic. Ces lignes décrites par Heitzmann et popularisées par

Benjamin Felson correspondent a la loi des incidences tangentielles d'Henri
Tillier




"un trait prend naissance sur une image par
projection chaque fois que le rayon directeur
aborde tangentiellement sur une longueur
suffisante la surface d'une structure opaque
aux rayons X ou l'interface séparant eux
strctures de densité différente" la plus
importante des 4 lois de Tillier (Alger 1943)

"les lignes paravertébrales correspondent a
I'abord tangentiel par le rayon directeur des

parois latérales des corps vertébraux

tout déplacement focal des lignes paravertébrales
traduit la présence d'un processus occcupant

dans la région para-rachidienne



le refoulement focal arciforme bilatéral asymétrique des lignes
para-vertébrales doit faire évoquer la présence d'un processus

occupant péri et/ou para rachidien



d'autres éléments supplémentaires fondamentaux pour le diagnostic son’r“'
apportés par les différentes reformations scanographiques:

-il existe une importante ostéolyse du corps vertébral située en regard de la
masse paravertébrale (T6) . Ce corps vertébral est le siege d'une fracture
cunéiforme antérieure. Le plateau vertébral inférieur, le mur antérieur et la

paroi latérale du corps vertébral ont disparu . Le disque sous jacent a gardé

sa hauteur normale



= enfin il existe une masse médiastinale

postérieure en communication avec

I"infiltration pré et péri rachidienne

1]

} le contenu est faiblement hypodense
g = par rapport aux muscles. La masse
décolle |I'aorte thoracique
descendante du rachis et étire les
segments proximaux des artéres
intercostales. Elle garde des contours
antérieurs réguliers correspondant au

: ligament vertébral commun antérieur

la masse refoule la face postérieure de |'atrium gauche et "ouvre" la caréne

avec une compression du segment intermédiaire de la bronche droite .



hypothéses diagnostiques ?

» Infectieuse :
+ Tuberculose +++ » Inflammatoire :
* Pyogenes « Sarcoidose
 Fungique
» Tumorale :

compte tenu du jeune age du patient , d'un

probable fléchissement des défenses (a préciser « Lymphome +++

+++) et devant |'atteinte ostéolytique avec un « Mét se
volumineux abcesdu médiastin postérieur , c'est . yélome

bien évidemment la spondylite tuberculeuse

avec abces froid du médiastin qu'il faut

évoquer en premiere hypothese



Hospitalisation au service des maladies infectieuses

Alitement strict

Biopsie de T6 le 22/06 : tissu osseux siege de remaniements
inflammatoires, sans caractére spécifique, sans granulome ni processus

tumoral identifiable.

Nouvelle biopsie 8/07 : tissu osseux lytique remplacé par un tissu
inflammatoire dense et diffus avec des petits foyers suppurés et des
granulomes épithélioides, sur un fond de granulome inflammatoire. Pas de

microorganisme identifié sur les colorations spéciales.



« Echo-endoscopie bronchique le 07/07avec biopsies de la masse

médiastinale : matériel nécrotico-inflammatoire

« BK tubage (2 premiers négatifs, le 3¢me le 22/06 positif)

» Début ATB le 20/07 puis RAD



TEP 24/06 :

Masse médiastinale postérieure et extension
sous-carinaire hypermétaboliques

Lésions ostéolytiques hypermétaboliques des
corps vertébraux de C6, T4, T6, T10, T11,L3 et
3

Hypermétabolisme des murs postérieurs de C6
et T6 faisant suspecter une épidurite.

Deux foyers hypermétaboliques de |'aileron

sacré gauche et du sternum.



Consulte au SAU le 29/07 pour
des douleurs électives en L4 se
majorant, sans déficit sensitivo-

moteur.

TDM rachis lombaire :

Nette progression des foyers

d'ostéolyse :

- partie inféro-latérale gauche du
corps vertébral de L3,

- corps vertébral de L4

- aileron sacré gauche (apparition
de I'ostéolyse en lieu et place

du foyer hypermétabolique).




Apparition d'un comblement de |'espace
épidural antérieur a hauteur du corps
vertébral de L4 avec petit séquestre osseux

en son sein, suspect d'extension épidurale.

= Nouvelle hospitalisation en MIT pour

prise en charge antalgique de I'épidurite

de L4
| = RAD le 3/08 avec ceinture lombaire




Controle évolutif en
IRM et scanner le
18/08

Spondylite de C6é, avec ostéolyse du

corps vertébral latéralisé a droite,

sans fracture pathologique




Spondylite T4, T5,

T6, T7

- extension
médiastinale
postérieure en
regard

- ostéolyse.




Envahissement
du foramen T6-
T7 gauche.

Apparition
d'ossifications au
contact de |'articulation
costo-transversaire T6

gauche




Spondylite T10 et T11
Ostéolyse et tassement

pathologique du plateau

supérieur de T10




Spondylite de L4

Extension épidurale

antérieure en regard.




Au total

Découverte d'une tuberculose avec atteinte rachidienne sur une

douleur thoracique aigué (complication mécanique fracturaire)

Atteinte étagée cervico-thoraco-lombaire des corps vertébraux

Respect des disques intervertébraux

-> spondylites

Epidurite de L4 associée

Masse médiastinale postérieure para-vertébrale en regard de T6

correspondant a un abces froid

Atteinte costo-vertébrale en cours de reconstruction




L'atteinte rachidienne tuberculeuse

> Mal de Pott / Spondylodiscite

Formes moins typiques :
> Spondylite
> Atteinte de |'arc postérieur
> Atteinte costo-vertébrale
> Mal de Pott sous occipital

> Abces épidural primitif




Mal de Pott

« Atteinte préférentielle de la
charniére thoraco-lombaire

*  Macro-géodes en miroir des plateaux
vertébraux

« Atteinte discale (spondyloDISCITE)
tardive

« Images de reconstruction (vertébre

ivoire)
« Atteinte des parties molles :

abces froids dont la forme dépend de

la localisation



Mal de Pott
Pincement discal Tardil ¢ margut
Destruction vertébeale Importante
Condonsation osscuse Tardive ¢t modénte
Vide dbcal Abrarnt

ADCES des st mos FedQuents, volumineux et bien limites

Localisation préférentichie I haracigue ¢t tharacolombaire

Brucellose rachidienne
Pincement discal Tarci ¢t modérd
Destruction vertébeale Discrite
Condensation osseuse Pricoce ¢t marquie
Vide dvcal Posaible, Falble volume, de siége pénphénque

ADCES dos tissus mous Inconstants, petits de tallle, bien limitds

Localisation préférenticlie uchs Jomtuire bas




Pincement disqal
Dyvstruction yertibeale
Condomnation osscuswe
Vide dbcal

ADCES dos s mous

Localisation préférenticlie

Spondylodiscite & pyogeneo

PriCoce ¢ modisd
importante

PriXoce et marqude
Abaent

Tallle variabice, mal limitds

Rachis lombasre




Spondylite tuberculeuse

« Ostéite vertébrale centrosomatique

« Ostéolyse centrée du corps vertébral
« Respect des disques intervertébraux
* Atteinte multifocale

* Propagation par voie sous-ligamentaire

« Extension épidurale antérieure mais limitée par le ligament vertébral commun

postérieur et |'artére spinale antérieure qui va former une empreinte (signe

de Iembr'asse du rideau)




Autres formes atypiques

> Atteinte arc postérieur
Ostéolyse d'une épineuse, d'une lame, d'un pédicule
Extension intra-canalaire

Risque d'instabilité rachidienne

> Atteinte costo-vertébrale
Erosions costo-transversaires (TDM) avec anomalie de signal et
prise de contraste (IRM)

Collections péri-vertébrales et épidurales souvent associées




Take home message

= Spondylite forme d'atteinte rachidienne tuberculeuse atypique, le plus
souvent observée chez des sujets transplantés (afrique sub saharienne)

= Atteinte multifocale pouvant faire évoquer une cause tumorale

= RESPECT DU (ou des) DISQUE(s) INTERVERTEBRAL(aux) +++

= Ostéolyse centrosomatique

=  Association a d'autres lésions tuberculeuses (costo-vertébrale, abcés

épidural ..)

apprenez a lire les clichés thoraciques standard; le diagnostic de spondylite

tuberculeuse pouvait (devait ) étre fait dés ce premier examen qui

objectivait le classique fuseau paravertébral de |'abces froid. Il a fallu 4

semaines , CT et IRM + biopsie pour débuter le traitement
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