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LEXIQUE DES ABREVIATIONS ET SYMBOLES

ADP : Adénopathie

BPCO : Bronchopneumopathies chronique obstructive
CINE-IRM: cinéma-imagerie a résonance magnétique
CHU : Centre hospitalier universitaire

Cm : centimetre

DDB: Dilatations des bronches

EIC : Espace intercostal

EP : Embolie pulmonaire

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
IRA : Infections respiratoires basses

IRM : Imagerie par résonance magnétique

LNH : Lymphomes non hodgkiniens

MBA: Mycobactérioses atypique

MH : Maladie de Hodgkin

OMS : Organisation mondiale de la santé

ORL: Oto-rhino-laryngologie

RP : Radiographie pulmonaire

RT : Radiographie du thorax

RX : Radiographie

SIDA : Syndrome immunodéficience humaine

TDM: Tomodensitométrie

UH: Unités Hounsfield

VIH : Virus immunodéficience humaine

3D : 3 dimensions
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INTRODUCTION
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Les pathologies non traumatiques du thorax comstitwne entité diverse,
représentées par les infections, les tumeurs, lelanimations, les
malformations. Elles restent un probleme majeusatdé publique.

L’examen tomodensitométrique est aujourd’hui I'exeammorphologique de
référence pour l'analyse du thorax, car il faittigaintégrante du bilan de la
plupart des pathologies non traumatiques du thadd&tape diagnostique, pour
réaliser un bilan Iésionnel, pour surveiller la ataé et pour guider un
éventuel prélévement histologigLig.

Parmi ces pathologies, nous pouvons citer de fagorexhaustive:
Les pathologies infectieusestes pneumonies, les bronchopneumonies,
les pleuropneumonies, l'abces pulmonaire, les msédites, la
spondylodiscite, la tuberculose, etc. qui se matefesous forme
d’endémie.
Les pathologies vasculaires:'embolie pulmonaire, I'anévrisme de
l'aorte.
Les pathologies tumorales: les cancers broncho alvéolaires, Le
mésothéliome pleural, les métastases, les lymphortess goitres
plongeants.
Les pathologies inflammatoires:I'emphyséme pulmonaire, la fibrose
pulmonaire, la bronchite chronique.
Les pathologies malformativesetc.
Cette liste non exhaustive d’affections montrevdiénérabilité du thorax face
aux maladies.
Les populations les plus touchées sont les en&nés personnes agées a cause
de leurs conditions nutritionnelles déficientes s rendent plus vulnérables
aux maladies.
Cet éventail de pathologie présente un impact ifédahs la mesure ou il
perturbe I'équilibre entre la dynamique démographkiegt le développement
socio-eéconomique.
Le Mali a I'instar des autres pays en développeroennait des insuffisances en
matiére d’acces des populations aux soins de $2el se manifeste par une
faiblesse des soins médicaux préventifs ainsi g@gentbyens de diagnosii].
L’avénement du scanner en médecine a suscité bh@autespoirs dans le
monde. Son champ d’application s’élargit dans divkrmaines.
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Son introduction dans notre pays a soulevé de phestiquestions concernant
son application.

A ce jour au Mali, les études portant sur l'apghrtscanner dans le diagnostic
des pathologies non traumatiques du thorax soslitrgtées, voire inexistantes.
Pour combler cette insuffisance, nous avons dédid#ectuer ce travail de
recherche afin d’apporter des éléments de réponsertaines questions qui
restent peu connues dans le domaine de la méd&wne.ce faire, nous nous
sommes fixés comme objectifs:
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OBJECTIEFS :

OBJECTIF GENERAL :

Déterminer la prévalence des pathologies non traguoes du thorax.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1. Etudier I'apport de la TDM dans le diagnostic desthologies non
traumatiques du thorax.

2. Dégager la prévalence des pathologies rencontrées.

3. Décrire les principaux aspects scanographiques pdgsologies non
traumatiques du thorax rencontrées.
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GENERALITES
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1 DEFINITION

Les affections non traumatiques du thorax pourtagendéfinir comme étant
'ensemble des pathologies atteignant la cage ¢igua et/ou son contenu
survenant en dehors de tout traumatisme.

La complexité des constituants anatomiques du xhexplique le grand nombre
d’affections dont il fait I'objet[3]. Raison pour laquelle il serait difficile de
donner ici une définition acceptable de la pathelogn traumatique du thorax.

2 EPIDEMIOLOGIE

L’incidence précise des pathologies non traumasiqde thorax dans la
population générale reste mal connue, car peudgsty ont été consacrées. Par
ailleurs, certaines de ses composantes a sawsriniections, les tumeurs, les
pathologies inflammatoires, les pathologies vasadaet les malformations ont
été étudiées d’'une maniere approfondie. Ainsi, redlOMS, les infections
respiratoires ont causeé 3,9 millions de déces damonde en 2001[4].

Au Mali, les infections respiratoires basses omtrésenté 3% de déces par
maladies infectieuses en 2010 [5].

Dans les pays industrialisés, les maladies tumer@ancer) représentent les
principales causes de morbidité et de mort§hite

Le cancer broncho-pulmonaire primitif est le premeancer en fréquence
(11,8% de tous les cancers) et en gravité. C'esaleer le plus fréquent du
monde Au Mali, il représente 5,38%7].

3 RAPPEL ANATOMIQUE

Le thorax est la région topographique qui occuppaldie supérieure du tronc,
entre le cou en haut et 'abdomen en bas et suelegjattachent les membres
supérieurs. Le thorax est constitué d’'une paront@mant) qui renferme une
cavité (contenu).

3-1 Constitution de la paroi thoracique :
La paroi thoracique est formée d’'un squelette oss@lié par des articulations
et recouvert par des muscles.

3-1-1 Le squelette osseux du thorax :
Représenté par le rachis dorsal en arriere, lawteren avant, les cotes et les
cartilages costaux latéralement.
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3-1-2 Le rachis dorsal :

C'est I'empilement des 12 vertébres thoraciquesprisente une courbure
concave en avant : c’est la cyphose thoraciquelém vertébre thoracique
s’articule avec la 7éme vertebre cervicale et lanidee avec la 1ére vertébre
lombaire.

Courburg
cervicale

Courbure
thoratique

Courbure
lombaire

Haut

: Sacrum
o (ST1-55)
y

Courbure
sacraie

Figure 1 : colonne vertébrale (Atlas d’anatomie huraine).
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3-1-3 Le sternum :

C’est un os plat, antérieur, sous-cutane, médmapair et symétrique. On lui
décrit 3 parties: le manubrium, le corps du sterrmaifappendice xiphoide. Le
sternum présente 8 facettes articulaires sur chague (une facette pour la
clavicule, et 7 facettes pour les 7 premiers @gés costaux).

3-1-4 Les cotes et les cartilages costaux :

Les cartilages costaux sont des cartilages arrgridig's longueurs augmentent
du lier au 7eme, puis régressent. Les cbtes sanbslgairs, asymétriques,
allongés et arqués a grande concavité en dedaes. €6int au nombre de 12
paires, et leurs longueurs augmentent de la 1lkr&@@me, puis régressent. Elles
se classent en 3 catégories :

- les vraies cotes: ce sont les 7 premiéres paires

- les fausses cotes celles qui ne sont pas direateen contact avec le sternum ;

- les cétes flottantes : elles sont constituéedgsadeux derniéres paires (11eme
et 12™M9.
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Fig2 : Vue antérieure du squelette duhorax (Atlas d’anatomie humaine)
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3-1-5 Les articulations du thorax :

Il s’agit :

- des articulations du rachis dorsal : elles Sochlisées entre les corps
vertébraux et entre les arcs postérieurs.

- des articulations des cétes : elles sont costtebrales (costo-corporéale et
costo-transversaires), costo-chordales et intediades.

- des articulations du sternum : Elles sont stegyathondro-sternales et sterno-
costo-claviculaires.

3-1-6 les muscles du thorax :

lls sont représentés par :

Les muscles de la paroi antérolatérale : Le grasulopal, le petit pectoral, le
sous-clavier et le grand dentelé. Les muscles dpalai postérieure : les
spinaux, les petits dentelés postérieurs, I'angeildé I'omoplate, le rhomboide,
le grand dorsal, le trapeze. Les muscles interagsaterne, moyen et interne.
Le muscle triangulaire du sternum. Le diaphragrigest un muscle en forme
de coupole. Il se projette, en expiration forcae, le 4eme espace intercostal
(EIC) a droite et le 5éme EIC a gauche. Il eseiaé par le nerf phrénique issu
du plexus cervical C4.

Il présente 3 orifices principaux :

- Hiatus aortique (D12): ou passent I'aorte thimyae qui devient abdominale et
le conduit thoracique.

- Hiatus cesophagien (D10): ou passent I'cesophalps eterfs vagues droit et
gauche.

- Hiatus de la veine cave (D9): ou passe la veave inférieure.
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3-2- Constitution de la cavité thoracique

La cavité thoracique est constituée par les pourablesmediastin.

3-2-1 Les poumons :

lIs ont la forme d’'un %2 cbne tronqué, coupé en Rl@aommet supérieur. On
décrit & chaque poumon une face latérale convexiese moule sur le grill
costal, un sommet, une base (pyramide basaleedtior médiale.

- Le poumon droit :

Comporte 3 lobes délimités par les scissures \agtiet horizontale, véritables
zones de séparation des lobes. Sur sa face lasé&rateuvent les empreintes de
la sub-Claviére droite et des™ et 2émes cétes, sa face médiastinale recoit
celles de la sub-Claviére droite, de l'oreilletteite, de la veine cave supérieure
et de la veine azygos, ainsi que le hile du pousmmforme de virgule et les 2
scissures.

- Le poumon gauche :

Comporte 2 lobes seulement en raison de la plapeseaéire au cceur. Il recoit
latéralement lincisure para cardiaque et les mépmpreintes que pour le
poumon droit. Sur sa face médiastinale se troulzestissure oblique, l'incisure
para cardiaque, le hile en forme de pipe, les eimge de la sub-Claviere
gauche, de la crosse aortique, du ventricule gaatluel départ de la carotide
commune. Chaque poumon est enveloppé par la pigvreomporte un feuillet
pariétal et un viscéral (accolé au parenchyme pudine).

- La circulation nourriciere du poumon :

Se fait par I'intermédiaire des artéres bronchiqiméte et gauche qui naissent
de la crosse aortique.

L’innervation des poumons est sous la dépendancplekus bronchique qui
appartient au systeme nerveux végeétatif, il conghlenpneumogastrique et la
chaine orthosympathique.
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Fig.3 : Vue antérieure du thorax (Atlas d’anatome humaine).
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Fig.4 : Les poumons (Atlas d’anatomie humaine).
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3-2-2 Le médiastin :

L’axe de la trachée délimite le médiastin postératue médiastin antérieur. La
bifurcation trachéale (4eme et 5éme vertebres bEsdivise le médiastin en un
médiastin supérieur et un médiastin inférieur. €eitientation topographique
fait que le médiastin apparaitra divisé en quatradrants.

Le médiastin contient :

- Latrachée

Il s’agit de la partie des voies aériennes supggeqgui fait suite au larynx. Elle
commence a la hauteur de la 5eéme vertebre cerviadle est oblique vers le
bas, en arriere, pour se terminer a la hauteua d®| avec la bifurcation en 2
bronches souches.

La trachée a sa face interne tapissée d’'une muegummsportant les glandes
trachéales. Sa face postérieure est intimemeanéali&esophage.

3-2-3 Les arbres bronchiques

L’arbre bronchique droit, a partir de la bronchade, se divise en :

- en une bronche lobaire supérieure qui donneblesiches segmentaires
apicales supérieures, apico-ventrale et apico-igrsa

- en une bronche lobaire moyenne qui donne les chem segmentaires

moyennes, mediales et latérales,

- en une bronche lobaire inferieure qui donne lemdhes segmentaires apicale
et de la pyramide basale (medio-basale et paraacpre, ventro-basale, latero-

basale, dorso-basale).

L’arbre bronchique gauche, a partir de la bronchele, se divise en :

- En une bronche lobaire supérieure qui donne :

Le tronc bronchique apico-dorsale lui-méme conétifpar les bronches
segmentaires apicales supérieures, apico-ventrajga-dorsale.

Le tronc bronchique lingulaire constitué par lesnwhes lingulaires supérieure
ou craniale et inférieure ou caudale.

- En une bronche lobaire inférieure de méme titracque celle de l'arbre
bronchique droit.
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Fig.5 : L’arbre trachéo-bronchique (Atlas d’anatomie humaine).
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3-2-4 Le coeur :

C’est un muscle creux, a commande involontairagsilans le médiastin antéro-
inférieur, entre les poumons et posé sur le ceabt@ineux du diaphragme.

Le cceur se divise en cceur gauche et en cceur dngtrenant chacun un atrium
ou oreillette et un ventricule. Il est tapissé iat€rieur par un endothélium :
I'endocarde

Autour du cceur on trouve le péricarde, presqueotmajadhérant au myocarde.
Il entoure aussi les 2 veines caves, les 4 veinksgnaires, I'aorte et les arteres
coronaires.

La vascularisation du myocarde est assurée parieses coronaires droites (la
plus grande) et gauche qui naissent au niveauniis sle Valsalva. Elles sont
les premiéres branches de l'aorte.

L’innervation du cceur est sous la dépendance dgstéraes : intrinseque et
extrinseque. Le tissu myocardique se contracte agenf rythmique : c’est
I'automatisme cardiaque qui est sous la dépendducgysteme intrinseque et
soutenu par I'extrinseque.

3-2-5 L’arc aortique :

C'est le deuxieme segment de l'aorte qui fait passdle-ci du médiastin
antérieur au mediastin postérieur. Au niveau deeléebre D4, elle fait suite a
I'aorte ascendante, issue du ventricule gauche.

3-2-6 L’cesophage thoracique :

C’est un conduit musculo-membraneux appartenamtlze digestif dont le réle
est de permettre la progression du bol alimen&tee le pharynx et I'estomac.
L’cesophage thoracique est situé dans le médipe8térieur, en arriere de la
trachée a laquelle il adhere. Il fait suite aitkar de la vertebre D2 a
I'cesophage cervical.
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Fig.6:Vue antérieure du médiastin (Atlas d’anatomiehumaine) [8].
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4 MOYENS ET TECHNIQUE D’'IMAGERIE
4-1 LA RADIOGRAPHIE STANDARD

La Radiographie (Rx) est une technique d’'imageoa mvasive utilisant les
rayons Xles incidences les plus fréequentes sont la fatemofil [9].
¢ Le cliché de face est réalisé en incidence postétérieure. Elle faite en
inspiration forcée. Les clichés sont réalisés arntéhtension (environ 120
KV) ce qui permet de pénétrer le médiastin et deumimontrer la trachée
et les bronches souches, et dautre part, les negadu parenchyme
pulmonaire situées dans le cul-de-sac costo-digpatique postérieur, et
en arriére du coeur.
¢ Le cliché de profil est souvent pratiqué en comghéndu cliché de face.ll
superpose les deux poumdh8].

4-2 LA TOMODENSITOMETRIE

La TDM ou scanner est une technique d’'imagerie mvasive utilisant les
rayons X permettant d'obtenir des coupes finesnsielplan axial (coupe native)
et autorisant notamment la réalisation en postetraént de reconstruction 3D
surfaciques ou volumiques grace a l'aspect muétirgire du voxel . L’'examen
peut étre réalisé avec injection de produit de reste iodé dans certaines
indications[9].

4-3 IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)

L’IRM, technique d’'imagerie non invasive, est nomdiante, contrairement a la
Rx et a la TDM. L'IRM utilise les propriétés du reay de I'atome d’hydrogene
(a savoir un proton) a s’orienter dans le sensnd@fir un champ magnétique
externe générée par la machine. Aprés une phaseitdion, les protons
retournent dans leurs orientations initiales enttanede I'énergie sous forme
d’ondes radios qui sont captées par une antenigfraasformées en image par
la maching9].

4-4 LA SCINTIGRAPHIE
Il existe deux types de scintigraphies pulmonaires
» La scintigraphie de ventilation dans laquelle I'isotope radioactif est
administré par inhalation et étudie donc la vetititapulmonaire. Elle est
réalisée avec du Xénon 133.

» La scintigraphie de perfusion ou lI'on étudie la répartition dans les
vaisseaux pulmonaires, d'un isotope injecté pare veeineuse. La
scintigraphie de perfusion se fait en injectanfdahnétium 9910].
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4-5 'ECHOGRAPHIE

Tout comme I'IRM, I'échographie est une techniquendgerie non irradiante.
L’échographie utilise les propriétés des ultrasénss a étre renvoyés par des
structures anatomiques échogenes afin d’autorigewvisualisation de ses
structures sous forme d’images. Les ultrasons g@merés par un cristal
piézoélectrigue transformant un signal électrignevibrations acoustiques et
réciproquemenia].

5 RESULTAT

5-1 Les pathologies infectieuses :

5-1-1 Les pneumonies :

Les pneumonies sont une infection bactérienne aalevides alvéoles
pulmonaires et/ou de l'interstitium et/ou des blroakes terminales. Selon le
mode d’installation des symptdomes et les signesolagiques, 3 tableaux
radiocliniques peuvent étre individualisés : leseymonies lobaires, les
bronchopneumonies et les pneumonies interstitieResumonies lobaires et
bronchopneumonies s’inscrivent dans le cadre desipanies dites typiques,
les pneumonies interstitielles dans celui des pioaigs dites atypiqugdl].

5-1-1-1 Les pneumonies lobaires:

Les pneumonies lobaires sont des pneumonies léealia un lobe atteint, en
partie ou en totalité. Elles sont les plus fregesmneumonies bactérienj2§].
L’examen tomodensitométriqgue n’est pas indiqué ande pneumonie franche
lobaire aigué. S’il est réalisé, on observe typmeet un syndrome de
comblement alvéolaire localis€, généralement syaiéma un lobe.

Les limites de la condensation alvéolaire sontd®en dehors d'une limite
scissurale nette, un bronchogramme aérique estajément visualisé. En cas
d’évolution favorable, I'examen tomodensitométriqueste beaucoup plus
longtemps anormal que la radiographie du thoraec geersistance pendant
plusieurs semaines de comblement de lobules pulnesn@aecondaires ou
d’aspect en verre dépdgli].

5-1-1-2 Bronchopneumonies:

Les bronchopneumonies sont des pneumonies mule®aHfectant les deux
champs pulmonaires avec une nette prédominancelgeurases. Les lésions
radiologiques sont grossierement nodulaires, diss®am, parfois confluentes
[11].

5-1-1-3 Pneumonies interstitielles :
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Les pneumonies interstitielles réalisent une iafiion cedémateuse des septa
alvéolaires et péribronchiques. Leurs étiologiest swirales (Myxovirus
influenzae) ou bactériennes (Mycoplasma pneumonidgghlamydiae
pneumoniae, Coxiella burnetfi)1].

5-1-2 Abces pulmonaires :

L’abcés du poumon est un foyer de suppuration iee@ui se collecte dans une
cavité néoformée creusée dans le poumon par uteamimiation aigué non
tuberculeus§l?].

-Avant la vomique : opacités plus ou moins denses, plus ou moins éésna

bord mal limités : évoquant une pneumonie banale.

-Apreés la vomique: image hydroaérique avec niveau liquide horiZoeta
position débout, les parois de la cavité sont &paigt la surface interne est
réguliére.

Un examen TDM est indiqué pour affirmer le diagisaider le diagnostic
différentiel, le diagnostic étiologique et la paonaotéventuelld10].

5-1-3 Pleurésie :

La pleurésie est un épanchement liquidien dans\#dépleurale. La pleurésie
correspond dans la majorité des cas a une coniphcatdistance des infections
pulmonaires et pose donc un probléme diagnostigpmaostique.

La tomodensitométrie permet de différencier un €épament d'un
épaississement pleural, d’évaluer I'état du poursous-jacent, de rechercher
également des adénopathies médiastinales. Eliedigtiee en cas d’échec de la
ponction ou du drainage, ou en cas d’évolutioméafe[13].

5-1-4 Pneumothorax :

Le pneumothorax est défini comme une irruptionrddans la cavité pleurale. Il
est habituel de différencier les pneumothorax spwég primitifs (Pnsp), qui
surviennent chez un patient sans passé pulmonaimeuc des pneumothorax
spontanés secondaires (Pnss) qui viennent complitgsolution naturelle
d’'une affection médicale (mucoviscidose, histiosgX, etc)14].

La TDM thoracique doit étre systématique. Elle eg pas a proprement parler
au diagnostic mais est irremplacable pour recherahe cause favorisante et
préciser |'état pulmonaire.

Elle est effectuée en régle aprés stabilisatioprdtumothorax et le plus souvent
apres ablation du drainage thoracique.

Elle met en évidence les formations bulleuses &scaources principales de
récidives, et les anomalies spécifiques du poumkorigine du pneumothorax.
Dans de trés rares cas, cet examen écarte un diagdiférentiel comme une
hernie diaphragmatiqyé4].
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5-1-5 Hydropneumothorax :
Epanchement simultané d'air et de liquide séreurulent ou non, dans la cavité
pleurale[15].

5-1-6 Tuberculose :

La tuberculose est une maladie infectieuse trarssiohes posant le probleme de
sa prévention et de son dépistage dans I'entoulagesujets atteints. Si elle
touche préférentiellement I'appareil respiratoitgb€rculose pulmonaire, elle
peut atteindre de nombreux organedérculose extrapulmonaire.

Dans le monde, la tuberculose est la 3eme causelédés par maladie
infectieuse avec prés de 2 millions de victimegyjaeaannée. Plus de 8 millions
de personnes par an contractent la tuberculose.

Le diagnostic doit étre évoqué chez une personne :

- avec notion de contage tuberculeux ;

- infecté par le VIH ;

- sous corticoides, immunodépresseur, anti-TNF ;

- en provenance d’un pays a forte incidence.

L’'imagérie est trées souvent évocatrice, elle pdtt guasi normale chez les
patients trés fortement immunodéprines].

5-1-6-1 Tuberculose primaire :

Les adénopathies médiastinales sont un élémenntedsde la tuberculose
primaire. Elles ont une prédilection pour les ckairparatrachéale droite,
trachéobronchique droite, sous carinaire et hilalreutes les combinaisons,
incluant des adénopathies hilaires bilatéralesasuadiénopathies médiastinales
isolées sont possibles. Des hypodensités centralesc réhaussement
périphérique représentant I'hypervascularisatiorflainmatoire du tissu
granulomateux sont typiguement observées en TDM a@jection du produit
de contraste.

Les adénopathies sont le plus souvent associéeses ahomalies
parenchymateuses. |l s’agit le plus souvent d'unit pefiltrat ou d'une
condensation segmentaire ou sous segmentaire ograghie sous-pleurale.
5-1-6-2 Tuberculose post-primaire :

Les séquelles de I'infection primaire sont souwastialisées. Bien que certains
signes radiologiques de tuberculose post- primpiissent-étre communes a
ceux de la tuberculose primaire, une prédominanbtaile supérieure, une
absence d’adénopathies et une tendance a I'excavatnt plus volontiers
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retrouvées. Les principales anomalies rencontrées des infiltrats ou des
condensations qui peuvent étre minime ou extengislisant des opacités
hétérogenes, des cavitations et des nodules.

5-1-6-3 Tuberculomes :

Sont des lésions granulomateuses de forme rondevale d'un diamétre

généralement inférieur a 3cm.ils sont le plus sotnstués dans les lobes
supérieurs. Les bords sont généralement régulidisses mais peuvent parfois
présenter des irrégularités.

Une excavation en croissant excentré, de méme guéumypodensité avec
possible réhaussement périphérique et curviligmesamjection du produit de
contraste sont frequemment observées.

5-1-7 Aspergillose :
L’'aspergillose secondaire est la plus fréquentecabnise une cavité pre-
existante. L'image en grelot mobile selon les pasg du sujet en est I'aspect

caractéristiqu¢l0].
Le scanner thoracique (coupe fine) est plus infafngue la radiographie
pulmonaire qui peut étre normale au début. |l ddiésormais étre

systématiquement réalisé. Précoce et fugace, e sig halo autour d’'un nodule
et plus tardivement, I'existence d’excavation (ssant gazeux) au sein d’un
nodule sont tres évocateurs d’aspergillose pulmenavasive. Un épanchement
pleural peut coexistgi6].

5-1-8 Bronchite aigue :

La bronchite aigué du sujet sain est une affedtidguente caractérisée par une
inflammation des bronches et/ou bronchioles, sduvassociée a une
hypersécrétion de mucus.

Elle survient plus souvent en automne ou en hivestegénéralement précédée
d’'un épisode d’infection virale des voies aériensigserieuregl7].

5-1-9 Médiastinites

Les médiastinites sont peu fréquentes et peuvetttenan jeu le pronostic vital.
Ces infections peuvent étre aigues ou chronigessnfections aigues résultant
habituellement d’une inoculation directe, les clgjaes d'une extension
lymphatique.

Les médiastinites fibreuses peuvent étre la comsegu d’'une infection ou
s’intégrer dans le cadre d’une fibrose multifodats.

On oppose, au plan clinique, la situation de méidiées chronique a I'urgence
des médiastinites aigues. Dans les deux cas, aurgitologique, il existe des
signes d'élargissement médiastinal notamment efromachéale droit et en
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inferogauche, ainsi que des modifications du treggsbphagien. En TDM, dans
les deux cas, la graisse médiastinale est anormategraisseuse « sale » avec
soit des densités tissulaires soit des collectib8f

5-1-10 Spondylodiscite :

La spondylodiscite, également appelée discospdrdyésigne I'infection d’'un
disque intervertébral et de corps vertébraux adia¢€9].

Elle fait le plus souvent suite a une disséminaliématogene par voie artérielle

(possibilité d’atteinte par contiguité ou iatrogeriees atteintes bactériennes les
plus fréquentes sont liées aux pyogenes et audadierculeux.
La sémiologie scanographique peut comprendre :

* un pincement discal bien visible sur les reconstos ;

* une hypodensité discale (25 — 30 UH) ;

» des lésions destructrices des plateaux vertébeauxyiroir, avec geodes
sous chondrales (bien vues a l'aide de reconsbngtisagittales et
frontales) ;

e un épaississement des parties molles périvert&braleec prise de
contraste périphérique comportant parfois une zbgpodense par
nécrose ou présence de pus ;

» et parfois une atteinte épidurgsg].

5-Les pathologies tumorales :

5-2 Les tumeurs primitives :

5-2-1 Cancers broncho-pulmonaires :

Le cancer broncho-pulmonaire primitif est le preméancer en fréquence
(11,8% de tous les cancers) et en gravité. C'estafeer le plus fréquent du
monde. Il constitue la premiére cause de décesagarer chez 'homme, et ce
dans tous les pays développeés.

Chez la femme il est en passe, en Amérique, delanipp en fréquence le

cancer du sein et de passer ainsi au premier @ngestime le nombre de
nouveaux cas par an a 28000 en France et a pld$@i0 aux Etats-Unis.

L'incidence et la prévalence sont proches ce gmoigne du pronostic

désastreux de cette maladie.

Le cancer broncho-pulmonaire est donc un véritgmlebleme de santé

publique. Paradoxalement, une de ses particulagisésd'étre accessible a la
prévention puisque son principal facteur de ristgieggabagisme est identif|&].

La tomodensitométrie reconnait plus facilementléssons tumorales et précise
au mieux leurs caractéristiques et leurs limites.
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5-2-1-1 Tumeur centrale :

La TDM reconnait facilement les structures bronuak&) proximales et permet
d’apprécier les composantes endo et exobronchigue dumeur.

La composante endobronchique peut étre reconnue feome d’'une sténose
bronchique réguliere ou non, d’une occlusion ound’'masse endoluminale.
Ces aspects sont plus ou moins associés a dédesawentilatoires d’aval ou a
un aspect de bronchocele.

La composante exobronchique est également facileamgnéciée ainsi que les
contours et les limites de la tumeur. Dans certaass ces limites peuvent étre
noyées dans l'opacité de la pneumonie obstructizeatl La mise en évidence
d’'un bombement paradoxal d’une scissure ou d'ufférdnce de densité aprés
injection de PDC entre pneumonie obstructive etetwmpermet parfois de
reconnaitre les contours tumoraux.

En général, le rehaussement de densité de la tuestunférieur a celui de
parenchyme collabé de voisinage, exceptionnellersapérieur. Dans le cas
d’'une pneumonie obstructive, le réhaussement dsitdepeut étre hétérogene,
rendant parfois difficile la distinction entre tihbas ventilatoires infectés et
tumeur comblant un segment ou un I§bg].

5-2-1-2 Tumeur périphérique :

Elles se traduisent sous forme d’opacités parenatsuses arrondies ou d’'une
condensation de type alvéolaire. Les limites soattes, irrégulieres ou
spiculaires.

La plage tumorale est homogéne ou non avec pakaigvation centrale. Dans
certains cas, des calcifications intratumoralesvesu étre identifiées. Des
bronches distales peuvent étre identifiées verianpacter dans la tumeur ou
rester perméables et créer un bronchogramme g&8gn

En présence d’une anomalie nodulaire, qu’elle d@ieloppée au niveau central
ou au niveau périphérique, les arguments en fadeuson caractere tumoral
sont, outre les arguments cliniques et notammentskence d'un tabagisme
supérieur a 20 paquets/année et I'existence d'wolssance documentée du
nodule pulmonaire:

— une dimension maximale du nodule supérieure a 3 cm

— l'existence de contours spiculés ou polylobés ;

I'association a des lésions surrénaliennes d’aemndaire ;
— en cas de lésion excavée, une épaisseur parigf@eeure a 1,5 cm.
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— Au contraire, certaines caractéristiques tomodemsitriques constituent
des arguments contre I'origine maligne du nodulenpuaaire :

— la présence de graisse ;

— l'existence de calcifications d’allure bénigne (nktotalement calcifié,
calcifications concentriques, aspect en « pop-edrn

— en cas de lésion excavée, une épaisseur parigtateure a 4 mrfi].

5-2-2 Mésothéliome malin:

Le mésothéliome pleural est une tumeur rare quirattprincipalement les
travailleurs de I'amiante.

Il se manifeste le plus souvent chez un homme d& B0 ans par des douleurs
intenses et irradiantes associées a une toux edyspmee. Il existe souvent un
épanchement pleural abondant dont I'anamnése pemoeent de suspecter
I'étiologie. Une preuve anatomo-pathologique edlispensable. Elle est
généralement obtenue par la biopsie sous thoragi@sco

Il existe trois variétés anatomo-pathologiques d&sathéliome : une forme
épithéliale pure, la plus fréquente, une formediibastique ou fusiforme ou
mésenchymateuse pure, rare et une forme mixtegdadnce intermédiaire.

Le diagnostic histologique est souvent difficildrertype épithélial et métastase
d'adénocarcinome, entre type fibroblastique et offimrax, entre type
fibroblastique et tumeur conjonctive sarcomatg@i¢

Les signes TDM du meésothéliome sont: épaississerpéairal (92 %),
épaississement scissural (86%), épanchement pl@dréb), perte de volume de
I'hnémithorax atteint (42 %), calcifications ple@®l(20%), envahissement de la
paroi thoracique (18%).

Ces signes ne sont pas spécifiques du mésothédbpeuvent se voir dans les
autres néoplasies malignes de la pl¢21g.

L'extension pleurale par contiguité au contactadeiteur (T3) pose les mémes
problemes que l'extension pariétale. L'envahissenpdeural T4 peut étre
affirmé lorsqu'il existe des masses pleurales,pi@ere épaisse et nodulaire, un
epaississement pleural circonférentiel ou un épamelnt pleural malin. La
malignité de I'épanchement pleural doit étre akfienpar une cytologie positive
du liquide pleural ou par des biopsies pleuralesitpes. En effet, il y a
freiguemment dans les CBP, de petits épanchemeatsarénels (en particulier
lorsqu'il existe une atélectasie ou une pneumonlsstractive). Ces
épanchements réactionnels ne contre-indiquentipssvention[21].

5-2-3 Tumeurs primitives osseuses :
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Les tumeurs bénignes les plus fréquentes sont &&oachondromes, les

angiomes et les chondromes. Parmi les tumeurs maslida plus fréquente est le
sarcome d'Ewing chez le sujet jeune, le myélomestmétastases chez les
sujets plus ageés.

- Au niveau du sternum, la plupart des tumeurs s@lignes (chondrosarcome,
ostéosarcome). Dans tous les cas la tomodensiienp&rmet de visualiser la

|ésion et son extension extra et intra thoraci@2g

5-2-4 L'hamartome :

Il s'agit d'un meélange anarchique des divers tigsiiparticipent a I'élaboration
d'une bronche normale, c'est la plus fréequentéwtesurs bénignes
Radiologiqguement, il réalise une opacité arronckepetite taille, en général
inférieure a 2,5 cm, a limite nette et réguliereyvent légerement bosselée.
Dans moins de 20 % des cas il existe des caladitsit parfois centrales et
concentriques, beaucoup plus spécifigues quand slb@t en pop-corn ou
polynucléaire$23].

5-2-5 Le lipome :

Qu’il soit pulmonaire ou endobronchique, cette tumiés rare se traduira en
TDM par une masse bien limitée, homogene de degsiisseuse qui permet
d'en porter le diagnostic.

Dans tous les autres cas de tumeur bénigne, I'mmeage permet pas d'orienter
vers une étiologie spécifiqy23].

5-2-6 Les tumeurs médiastinales :

L’étude des densités spontanées des masses nmialeset de leurs variations
apres une injection de produit de contraste pedweséparer les tumeurs du
médiastin en trois groupes : les tumegmaisseuses les tumeurssolides
(vascularisées), les tumeliguides (non vascularisées).

Les tumeurs médiastinales kystiques peuvent étsetwlaeurs exclusivement
kystigues, comme les kystes pleuropéricardiqgue oelomique, le kyste
bronchogénique, la duplication cesophagienne, langécele, ou des tumeurs
avec une composante kystique, comme le thymomee déardtome. Certaines
tumeurs solides sont nécrosées et sont peu vaséglaD’autres comme les
tératomes ont un contenu mixte (liquide, graissije).

Cependant, beaucoup de tumeurs peuvent contentafiefcations.

Chaque type de tumeurs du médiastin a un siedérenéiel dans le médiastin
et on peut arriver a des hypothéses diagnostigasdps arguments de
fréquence.
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Dans le médiastin antérieur et supérieuron trouve souvent:
les goitres endothoraciques,
les tumeurs thymiques,
les tératomes,
les adénomes parathyroidiens ectopique.

Dans le médiastin antérieur et moyenon trouve souvent
les tumeurs thymiques,
les lymphomes,
les tératomes.

Dans le médiastin antérieur et inférieurse trouvent
les amas graisseux des angles cardiodiaphragmstique
les kystes pleuropéricardique,
les hernies de la fente de Larrey,
des adénopathies,
des tumeurs thymiques rarement.

Le médiastin moyen contient I'arbre trachéobronchique et I'cesophdges
masses les plus fréquentes sont les adénopathésskgistes bronchogéniques.
Les tumeurs trachéales, bronchiques, et cesophagiesiegent dans le
médiastin moyen de méme que les duplications ceguirees.

Deux tumeurs du médiastin postérieur sur trois deattumeurs nerveu$2a.

5-2-7 Les lymphomes:

L’atteinte pulmonaire au cours des lymphomes rpast exceptionnelle.Filly et
coll. Ont retrouvé une atteinte du parenchyme puobire dans 12 p.100 des
cas de maladie de Hodgkin (MH) et dans 4 p.100 lgagpphomes non
hodgkiniens (LNH).

L’atteinte du parenchyme pulmonaire est plus frétgidors des rechutes de la
maladie que lors de sa découverte.

Cette atteinte est trés souvent associée a d’antmagestation thoraciques de la
maladie, surtout médiastinales (adénopathies)plet rarement pariétales
(localisation costales et musculaires). Le lympéopulmonaire primitif est
rare. Les Iésions pleurales sont considérées cofais@nt partie des atteintes
pulmonaires.

L’aspect radiologique des atteintes du paren@ypumonaire au cours des
lymphomes est tres variable. Schématiquement, Bdgrdypes de lésions
peuvent étre observes :
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un envahissement du parenchyme pulmonaire a pHditénopathies
médiastinales ou hilaires.

Des lésions nodulaires multiples similaires a setleservées au cours des
disséminations hématogenes d’autres cancers ;

Un infiltrat péribronchovasculaire de topographegrmentaire pouvant simuler
une pneumopathi4].

Alors que l'apport de la tomodensitométrie du tkoest limité dans les
lymphomes non hodgkiniens, elle a démontré sortéutilans la maladie de
Hodgkin ou elle change le traitement dans préesodib Hes caf5].

5-2-2 Les métastases :
Les métastases pulmonaires se traduisent prinongalie sous deux formes :
nodules pulmonaires disséminés ou lymphangite mamtateuse.

5-2-2-1 Nodules pulmonaires

Le plus généralement, il s’agit de nodules dedaiariable a contours bien
limités. La topographie est volontiers basale etippérique (distribution
hématogene).

En fait d’autres aspects peuvent se voir, telslgsi€ontours flous des nodules,
une calcification des nodules, une excavation delsiles.

5-2-2-2 Lymphangite carcinomateuse

La lymphangite carcinomateuse se traduit principalet par un épaississement
de linterstitium péribronchovasculaire et un épasement de linterstitium
interlobulaire. Cet épaississement est évocatewandjuil est irrégulier et
notamment nodulairg].

5-2-2-3 Les métastases pleurales:

Les métastases pleurales sont les tumeurs maligeeta plévre les plus
fréequentes. Elles ont le plus souvent un point dpad thoracique : cancer
bronchopulmonaire (36 %) et cancer du sein (25 P&s cancers extra-
thoraciques sont moins souvent en cause : lymphd®eéso), ovaires (5 %),
estomac (5 %) et plus rarement pancréas, uténgspiine. Dans 10% des cas le
point de départ est inconfi2d].

5-2-2-4 Les métastases pariétales:

Les métastases pariétales sont tres fréquentesusai niveau des cotes, la
plupart sont lytique, les formes condensantesogant dans les tumeurs de la
prostatg22].

5-3 Les pathologies inflammatoires :
5-3-1 Les bronchopneumopathies chroniques obstruges (BPCO) :
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Les bronchopneumopathies chroniques obstructiv®C@® sont un ensemble
inhomogéne d’affections définies par une limitatierpiratoire des débits
aériens.

L’obstruction bronchique est généralement progvessiée a I'évolution d’'une

bronchite chronique ou d’'un emphyseme. Le princfpateur de risque est le
tabac et la prévalence de la maladie en Francenfesit 5 % de la population)
fait des BPCO un probleme majeur de santé publidudait de la morbidité et
de la mortalité associéfo].

5-3 -1-1 Bronchite chronique:

La bronchite chronique est définie par une touxret expectoration observées
pendant au moins 3 mois par an et 2 années con@&xghez un patient chez
qui les autres causes de toux chronique ont etaes{26].

L’examen tomodensitométrique est rarement réalisé cas de bronchite

chronique dont le diagnostic repose sur des sigireques[1].

Les anomalies TDM consistent en des épaississerdentparois bronchiques,
des bronchiolectasies et des nodules périphérigergsolobulaires donnant un
aspect d’arbre en bourgefi8].

5-3-1 -2 Emphyséme pulmonaire:

L’emphyseme pulmonaire est un état caractéris@mpatargissement anormal et
permanent des espaces aeériens situés au-dela aleshibfes terminales, et
accompagné d’'une destruction des cloisons inteskirés sans remaniement
fibrotique majeuf27].

La dyspnée d’effort, dont I'existence et la progies témoignent de

'importance de 'emphyséme, ne survient qu’apigs long passé de

bronchopathie chronique, avec de nombreux épisbelssirinfection.

Le patient est souvent un obese, bouffi et cyaftypé Blue Boater des anglo-

saxons).

L’auscultation retrouve des réles bronchiques & diminution du murmure

vésiculaire. L’examen recherche des signes de ¢oatioins: une insuffisance
respiratoire ou une insuffisance cardia{fl&].

La TDM, en particulier en coupe fine, plus sensibleplus spécifique que la
radiographie et permettant de déterminer le sitdcamique est au premier plan
de I'imagérie de 'emphyseme.

La raréfaction de l'arborisation vasculaire et imidution de I'atténuation par

rapport au parenchyme adjacent préservé sontilespales caractéristiques de
'emphyséme pulmonaire. Les bulles, difference mmae entre la densité de
leur contenu purement aérique et le poumon adjacsomt facilement

identifiable[18].

5-3-1 -3 La dilatation des bronches:
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La maladie bronchiectasique diffuse entraine parar le cliché standard un
aspect réticulé a mailles grossiéres, ou des imagaslaires plus ou moins
étendues.

Les bronchiectasies localisées se manifestent lsofeme de pneumopathies
récidivantes.

Ces récidives dans le méme territoire attirenttdiation. La bronchoscopie
retrouve habituellement la cause ; sténose relaivrigine de la bronche
lobaire ou segmentaire.

La TDM est I'examen indiqué actuellement dans lerbides DDB afin de
préciser au mieux leur localisation et leur éter{dG¢

L’'aspect de la dilatation des bronches varie enction du type de

bronchectasies : bronchectasies cylindriques, waudsges ou sacciformes. Des
impactions mucoides sont fréquemment visualiséessan des bronches
dilatées. Elles peuvent realiser un niveau hydraqusein des bronches dilatées.

Lorsque la bronche est entierement occupée paingesctions mucoides, le
diagnostic peut étre plus difficile a faire

On s’aidera de la non-visualisation de la brondhe@sinage de I'artere, de la
bifurcation de type bronchique sur 'ensemble drgpes successives.

Des troubles de ventilation sont fréquemment agsoaux dilatations des
bronches, qu’il s’agisse de collapsus aéré ou po&l 4.

5-3-1-4 (Edeme aigu du poumon :

L’cedeme aigu du poumon correspond a l'inondationtabe des alvéoles
pulmonaires. Il faut distinguer les cedemes aigum@uaires d'origine
cardiogénique des cedémes d’origine non cardioge fié.

5-3-1-5 Fibrose pulmonaire :

La fibrose pulmonaire est une maladie chroniquecauise une enflure et une
cicatrisation des alvéoles (sacs d’air) et desusigaterstitiels (tissus entre les
cellules) des poumons. Le tissu cicatriciel remplée tissu sain et cause une
inflammation. Ces dommages font raidir les poumeinszndent la respiration

de plus en plus difficile.

Certaines maladies courantes et d’autres plus @easent causer la fibrose
pulmonaire; dans la plupart des cas, toutefoig;alase est inconnue (fibrose
pulmonaire idiopathique).

La fibrose pulmonaire peut étre une maladie légaresant peu de symptémes,
ou une maladie sévere et potentiellement mortelle.
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On la connait sous divers noms, par exemple «dépulmonaire interstitielle»,
« alvéolite fibrosante », « pneumonie interstiéiel et « syndrome Hamman-
Rich »[30].

Le diagnostic est souvent difficile, (clinique, éxations fonctionnelles
respiratoires, voire biopsie pulmonaif2y].

La TDM est plus sensible que la RX permettant détreneen évidence des
anomalies dans la plupart des cas a RX normaleahemalies observées sont
principalement des réticulations fines centrololvaa(80%) et des destructions
en « rayon de miel » (70%) a prédominance topogmaghcorticale et basale
(70%), souvent associées a des bronchectasiespton[18].

5-3-1-6 Péricardite aigué
C’est une inflammation aigué du péricarde s’'accgnpat ou non d'un
épanchement péricardique.

Le scanner thoraciqueune technique radiologique complémentaire de
I’échocardiographie qui permet d’apprécier le reimarent péricardique et de
diagnostiquer un épanchement, il permet aussi dgndstiquer les franges
graisseuses qui peuvent simuler un épanchementhecardiographie. En cas
d’atteinte tumorale, le scanner peut étre supéreliechocardiographie en
permettant une visualisation compléete du sac péligpae[31].

5-4 Les pathologies vasculaires :

5-4-1 Embolie pulmonaire :

L’embolie pulmonaire est définie par I'obstructiofune ou plusieurs arteres
pulmonaires, le plus souvent par un thrombus fdminorique, rarement par des
cellules tumorales, par un embol septique, de ggaide liquide amniotique, de
parasite ou de corps étrangg8].

Les signes cliniques les plus fréequemment retroseés la douleur pleurale et
une dyspnée et/ou polypnée.

D’autres signes peuvent étre présents: hémoptgsikycardie, fievre, toux, état
de choc avec signes d’insuffisance cardiaque drbigs signes de phlébite ne
sont présents que dans 50 % des cas d’EP confjBgge

Le critere diagnostic d’'EP repose sur la visudbsatdirecte du thrombus
intravasculaire sous forme d’une zone d’hypodernsit@vasculaire centrale ou
marginale, entourée de produit de contraste, dmuamréguliers ou
irréguliers[18].

Toutefois, les séries publiées depuis 1992 totalisacore un petit nombre de
malades et font état de chiffres de spécificiteuetout de sensibilité variables. Il
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est actuellement admis que la spécificité de lasganner hélicoidal est
satisfaisante au niveau segmentaire ou plus prd>empermet alors de mettre
en route le traitement anticoagulant.

En revanche, sa sensibilité est insuffisante (envB85 %) pour éliminer a lui
seul une EP lorsqu’il est neggis2].

5-4-2 Anévrysme de l'aorte:
L’anévrysme correspond a une augmentation du drenagrtique associée a

une perte du parallélisme de ses bords. La lotaliséhoracique est trois fois
moins fréquente qu’a I'étage abdomifz3].

Deux configurations externes sont décrites : fusifoet sacciforme.

— L’anévrysme fusiforme est le type le plus commium.dilatation intéresse la
totalité de la circonférence de I'aorte donnantspect ovoide a I'anévrysme. i
peut siéger sur un quelconque segment et son dag@nsion longitudinal est
variable.

— L’anévrysme sacciforme est une dilatation loéaisa une partie de la
circonférence aortique, le reste de la paroi dissesiu étant intacte. Il est
caractérisé par un collet de diametre inférieuelai@u sac anévrysmal. Il siege
plus volontiers sur 'aorte transverse ou descetedame sur I'aorte ascendante.
En préopératoire, il convient de faire un bilanagmaphique précis qui peut étre
réalisé par I'angiographie ou par le scanner.

La tomodensitométrie (TDM) a été, dés son apparitime technique de choix
pour I'étude de l'aorte thoracique. Quelques anngles tard, I'IRM a été
préférée en raison de I'immobilité des structurasculaires et de son approche
multiplanaire. Cependant, 'avénement de l'acqigisithélicoidale, de par la
rapidité d’'acquisition des coupes, I'imagerie eduate qu’elle procure et la
possibilité d’injecter du produit de contraste authaébit améliore encore
I'intérét de la TDM pour le diagnostic et la sullace postopératoire des
anévrysmes de l'aorte thoracigiad].

5-5 Les pathologies malformatives :

5-5-1 Les séquestrations pulmonaires :

Isolement d'un territoire pulmonaire de ses conpast bronchiques et
vasculaires normales et qui est toujours vasceélgre une artére systémique
aberrantg35]. Elle se présente comme une opacité postérieurelim@@e se
rehaussant apres injectiff20].

5-5-2 Les kystes bronchogénique:
Détachement précoce d’un bourgeon ectopique ali¢d%in
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5-5-3 L’agénésie pulmonaire :

Elle se définie par l'absence totale de structurentho pulmonaires ou
vasculaire du coté atteint. Elle touche avec la emééquence le poumon droit
et le poumon gaucH&8].

5-5-4 L’emphyseme lobaire congénital :
Il réalise une hyper-aération avec distension darritoire pulmonaire se
manifestant souvent par une détresse respiratigué d.0].

5-5-5 Aplasie pulmonaire :
Elle se définie par la présence d’'une bronche radtaire ou limité a un cul-de-
sac borgne, sans tissus pulmonaires assf@gs

5-5-6 Hypoplasies pulmonaires harmonieuses :

Elle se caractérise par la rétention du nombreeola diaille des espaces aériens,
des vaisseaux et des alvedlEs].
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II-MATERIELS
ET
METHODES :
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1- Cadre de I'étude :
Notre étude a été réalisée a Bamako, dans le sateicadiologie et d’imagerie
médicale du CHU Gabriel TOURE.

2- Type et Période d’étude:
Il s’agit d’'une étude prospective réalisée sur @fsnallant du 01 janvier 2013
au 30 septembre 2013.

3- Population d’étude :
Le groupe cible était des patients des deux sekeke ¢out age qui ont été
adressés au service d’imagerie pour une TDM dwaihor

4- Echantillonnage :

4-1 Les critéres d'inclusion:

Etaient inclus dans notre étude tous patients séisgsour un examen TDM du
thorax sans notion de traumatisme, sans et/ou snection de produit de
contraste iodé.

4-2 Les criteres de non inclusion étaient:

— N’ont pas été inclus les patients recus pour TDithibrax traumatique.

— Examens réalisés ailleurs que dans le Service dmlRgie et d'Imagerie
du CHU Gabriel TOURE.

5- La collecte des données :
Elle a été faite sur une fiche d’enquéte indivitkieémplie a partir du registre
d’examen.

— Les parametres socio-démographiques étudiés ont’'age, le sexe,
I'ethnie, la profession, la provenance.

— Les parametres cliniques concernaient les rensegignts cliniques.

— Les données biologiques étudiées ont été I'expioratle la fonction
rénale et l'état de la glycémie chez l'adulte, ucensultation pré
anesthésique chez les enfants.

— Le résultat de 'examen tomodensitométriques.

6- Matériel :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen TDMfbsuwax. Pour cela, nous
avons utilisé un appareill de tomodensitométrie darque SIEMENS
SOMATON Emotion 16 slices muni d’'une imprimanterdarque AGFA Dry
STAR 5503.
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7- Préparation et déroulement de I'examen:

Les patients ont été convoqués a jeun au minimuma@mnt I'examen.
L’acquisition a été faite en décubitus dorsal sarlitiqui se déplace dans un
large anneau, les bras derriere la téte.

Cette acquisition hélicoidale est réalisée en appé&s une inspiration profonde
bloquée. Chez certains patients, I'examen a reguésinjection du produit de
contraste iodé de basse osmolarité a 300 mg io@elmldébit de 3 a 5 ml/s par
voie veineuse brachiale proximale a I'aide d’'ureat¢ur automatique. Le délai
de déclenchement était del5 secondes.

En fin d’examen, un temps de repos est accordépatignts afin de surveiller
les parametres vitaux (prise du pouls, TA, suraedk de la diurese.)

- Opérateurs : Les examens ont éteé réalisés par les interneshaetaux,
des thésards et interprétés par les médecins ogdes.

- Les criteres diagnostiques des pathologies non atrmatiques
thoraciques:

Ces critéeres portent sur toutes images anormalpscifés alvéolaire ou
interstitielle, nodule, masse, hyperdensité, exitawa lyse osseuse,
épanchement liquidien ou gazeux...).

8- Traitement et analyse des données :
Les données ont été traitées Eyen office de Microsoft 2010 et analysées par
les logicielsEpi info 3.5.3.
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III-RESULTATS :
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Données soci@pidémiologique: :

Les résultats globaux :

Du 1* janvier au 30 septembre 2013, sur 2656 examemd TBalisés, dor
71 thoraciques, nous avons retenu 55 cas de pgtbsl non traumatiques sc
2,07 %.

Tableau | : Répartition des patients en fonction de I'age :

Age Fréquence Pourcentage
0-15 6 10,9%
16-30 6 10,9%
31-45 9 16,4%
46-60 13 23,6¥
61 et plus 21 38,2%
Total 55 100,0%

La tranche d’agélans et plL &ait la plus représentée avec 38.

Fig. | : Répartition des patients en fonction du se)

Repartition de I'échantillon selon le sex

W Masculin

B Féminin

La prédominance masculine était nette avec u- ratio de2,0-.
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Tableau Il : Répartition de I'échantillon selon I'ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 15 27,3%
Dogon 2 3,6%
Sénoufo 2 3,6%
Malinké 6 10,9%
Soninké 10 18,2%
Kassonké 3 5,5%
Minianka 2 3,6%
Peulh 11 20,0%
Sonrhai 4 7,3%
Total 55 100,0%

L’ethnie la plus représentée était les Bambara avet%.

Tableau Il : Répartition de I'échantillon selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Fonctionnaires 4 7,3%
Commercants/Vendeurs 5 9,1%
Etudiants/Eléves 4 7,3%
Cultivateurs 8 14,5%
Ouvriers 5 9,1%
Ménageres 7 12, 7%
Personnes agées/retraités 16 29,1%
Enfants/Nourrissons 6 10,9%
Total 55 100,0%

Les Personnes agées/Retraites étaient les plusé®avec 16 cas soit 29,1%.

Tableau IV : Répartition des patients selon la résience

Résidence Fréguence Pourcentage
Bamako 32 58,2%

Hors Bamako 17 30,9%
Hors Mali 6 10,9%
Total 55 100,0%
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Les patients venant de Bamako étaient majoritaives 58,2%.

Tableau V : Répartition de I'échantillon selon le srvice d'origine

Provenance Fréguence Pourcentage
SAU 2 3,6%
Pneumologie CHU PG 18 32, 7%
Chirurgie générale 2 3,6%
ORL 7 12,7%
Hépato-Gastro-Entérologie 5 9,1%
Pédiatrie 4 7,3%
Urologie 2 3,6%
Hématologie CHU PG 4 7,3%
Gynécologie-Obstétrique 3 5,5%
Autres 8 14,5%
Total 55 100,0%

Autres : Clinique de la place= 6, Neurochirurgie= 1, Cardiologie= 1.

Les patients étaient majoritairement adressésepsgrvice de Pneumologie du
CHU du PG avec 32,7%.

Tableau VI : Répartition des patients selon le motid’examen

Motif d’examen Fréquence Pourcentage
Toux 15 21,1%
Expectoration 3 4,2%
Dyspnée 7 9,9%
Fievre 7 9,9%
Douleur thoracique 12 16,9%
AEG 6 8,5%
Bilan d’extension 22 31,0%
Hémoptysie 3 4,2%
Anomalie radiologique 11 15,5%
Contrdle post traitement 2 2,8%
Suspicion d'embolie pulmonai 4 5,6%
Pneumopathie a répétition 3 4,2%
Tuméfaction cervicale 5 7,0%
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Le Bilan d’extension était le motif d’'examen leipldemandé avec 31,0%.

Tableau VII: Répartition des patients selon le probcole d’examen :

Acquisition Fréguence Pourcentage
Sans contraste 12 21,8%
Sans et avec contraste 43 78,2%
Total 55 100,0%

L’examen a requis une injection de produit de @Bt iodé chez 78,2% des
patients.

Tableau VIII : Répartition des patients selon la tgographie de la Iésion :

Topographies Fréguence Pourcentage
Médiastin 4 5,6%
Parenchyme +Plevre 12 16,9%
Hile 3 4,2%
Parenchyme 21 29,6%
Pléevre 6 8,5%
Normal 16 22,5
Autres 9 12,7%
Total 71 100,0%

Autres : Médiastin + Parenchyme= 2; Médiastin +Pléevre= 2 ¢ Hil Parenchyme= 2,
Parenchyme +plévre+ Médiastin= 1 ; Parois +Hile= 1 ; Hile + Parenchipiésre= 1.

Le parenchyme pulmonaire a été le siege de lané@mns29,6% des cas.

Tableau IX : Répatrtition des patients selon la dynaique de rehaussement
de la lésion:

Prise de contraste Fréquence Pourcentage
Positive 11 20%
Négative 44 80%
Total 55 100%
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Une prise de contraste iodée a été observée 20%zdes patients.

ANALYSE DETAILLEE DES RESUTATS SCANOGRAPHIQUES :
Tableau X : Répartition des patients selon le réstdt TDM

Résultat Fréguence Pourcentage
Pathologies infectieuses 24 33,8%
Pathologies tumorales 15 21,1%
Pathologies vasculaires 6 8,5%
Pathologies inflammatoires 7 9,9%
Normal 16 22,5
Autres 3 4,2%
Total 71 100,0%

Autres : pathologies Infectieuses+ pathologies InflammatoiPespathologies Infectieuses+
pathologies Vasculaires= 1.

La pathologie infectieuse a représeB® 8%.

Tableau Xl : Répartition des patients selon les pablogies infectieuses
décelées a la TDM

Les Infections Fréguence Pourcentage
Pneumonies 6 25,0%
Bronchopneumonies 2 8,3%
Pleuropneumonies 4 16,7%
Médiastinite 2 8,3%
Tuberculoses 3 12,5%
Hydropneumothorax 3 12,5%
Autres 4 16,7%
Total 24 100,0%

Autres : Abces= 1 ; Aspergillose= 1 ; Spondylodiscite= 1 ; Bronchite aigue= 1.
Les pneumopathies ont représenté 25%.
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Fig. Il: Répartition selon I'aspect TDM des pathologies infectieuses

Comblement
alvéolaire
Images en verre Autres; localisé 33,30%
dépoli 8,30% R
Elargissement
médiastinal
8,30%
Epanchement
Cavités 830%' pleural liquidien;
16,60%
Epanchement
pleural mixte pqanopathies Epaississement
12,50% médiastinal de l'interstitium
8,30% 12,50%

Autres Lyse osseuse = 1 ; Nodule = 1 ; Miliaire = 1 ; signe du halo = 1

Le comblement alvéolaire a été I'aspect TDM le piaguent avec 33,3%.

Tableau XIlI : Répartition selon les pathologies Turnrales décelées a la
TDM

Tumorales Fréquence Pourcentage
Suspicion de cancers 6 40,0%
broncho-pulmonaires
Métastases 7 46,7%
Hémopathies malignes 2 13,3%
Total 15 100,0%

Les métastases ont dominé les pathologies tumaratzs46,7%.

Apport du scanner dans le diagnostic des pathologies non traumatiques du thorax



These de médecine HAMIDOU TOUNGARA

Tableau XIll : Répartition selon 'aspectTDM des pathologies Tumorale

Aspect TDM des pathologies Tumorale Fréguence Pourcentage
Opacités parenchymateu 4 26,6%
Lacher de ballon 2 13,3%
Comblement alvéolaire 2 13,3%
Adénopathies médiastinale suspectes 6 40%
Pleurésie 2 13,3%
Calcifications intra tumorale 1 6,6%
Atélectasie 1 6,6%

Les adénopathiasédiastinale suspectesont été le plus fréquent avec%.

Fig. lll . Répartition selon lataille de la tumeur

Répartition selon la taille de la tumeur

® Inférieure a 3 cm

m Supérieure a 3cm

Les tumeurs de plus demde diamétre ont représenté 66,7%.
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Fig. IV : Répartition selon la localisatiin TDM de la tumeur

Localisation TDM de la tumeur décélée

B Tumeur centrale

B Tumeur périphérique

La localisationpériphérique a représe 67,6 %.

Fig. V: Répartition selon letype de métastases

Type de métastases

50.00%
45.00%
40.00%

o 35.00%

30.00%

2 25.00%
_g 20.00%
" 15.00%

10.00%
5.00%

0.00%
Pleuropulmonaires Adénopathies
26.60% 46.60% 6.60%

Les adénopathiesnédiastinalesétaient la localisation secondaire la f
fréquente avec 46,6%.
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Tableau XIV : Répartition selon les pathologies iflammatoires décelées a
la TDM

Pathologies Inflammaires Fréguence Pourcentage
Emphyséme pulmonaire 3 42,8%
DDB 1 14,3%
Fibrose pulmonaire 2 28,6%
Péricardite aigue 1 14,3%
Total 6 100,0%

L’emphyseme pulmonaire a représenté 42,8%.

Tableau XV: Répartition selon laspect TDM des patlologies
inflammatoires

Aspect TDM des pathologies Fréquence Pourcentage
vasculaires

Epaississement bronchique 1 14,3%
Bronchectasie 1 14,3%
Hypodensité diffuse bilatérale 3 42,2%
Bulles d’emphyseme 2 28,6%
Réticulations 2 28,6%
Rayon de miel 2 28,6%

L’hypodensité diffuse bilatérale a représenté %2,8

Tableau XVI : Répartition selon les pathologies Vsculaires décelées a la
TDM

Pathologies vasculaires Fréguence Pourcentage
Embolie pulmonaire 5 83,3%
Anévrisme de l'aorte 1 16,7%
Total 6 100,0%

L’embolie pulmonaire a représen&3,3%.
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Tableau XVII : Répartition selon I'aspect TDM des mthologies vasculaires

Aspect TDM des pathologies Fréguence Pourcentage
vasculaires

Hypodensité intravasculaire droite 1 16,7%
Hypodensité intravasculaire gauche 2 33,3%
Hypodensité intravasculaire bilatérale 2 33,3%
Hypodensité intravasculaire proximale 2 33,3%
Hypodensité intravasculaire distale 3 50,%
Dilatation de 'aorte ascendante 1 16,7%

L’hypodensité intravasculaire distale est retraugi@ans 50%.
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OBSERVATIONS
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Observation N °1 :
M. R.G, agé de 12 ans a été adressé pour : fidexdeur thoracique et toux.
L’examen réalisé a mis en évidence un abces pulimoda lobe moyen droit.

Observation N °2 :

M. S.S, 4gé 78 ans a été adressé pour dyspnéeulstuddhoracique. Son
examen TDM a conclu a l'existence d'une embolienmraire proximale
bilatérale.
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Observation N °3 :
Mme M. D, agée de 59 ans a été adressée pour ddhteacique et dyspnée.
Le scanner réalisé sur elle a objectivé un hydropra¢horax droit compressif.

Observation N °4 :
M.O.D, 68 ans a été adressé pour une dyspnéec8ones a révelé une DDB.
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Observation N °5 :

Mme T.T, agée de 48 ans a été adressée pour Béwdweuleur thoracique. Son
examen TDM a mis en évidence une lyse vertébralecase a une atteinte des
parties molles paravertébrale évoquant une spodidgide.
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IV- COMMENTAIRES

ET DISCUSSIONS
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1 Données épidémiologiques :

1-1 Fréquence Générale

De la période allant du®ljanvier au 30 septembre 2013, nous avons recensé
55 cas de pathologies thoraciques non traumatigues/l examens TDM
thoraciques, soit une prévalence de 2,07%.

1-2 Age :

La tranche d’age la plus représentée était celieptiess de 60 ans avec 38,2%.
Ce taux est comparable a celui trouvé par KAPTUE[Y] qui a obtenu 33,3%.

Il pourrait s’expliquer par le role de la duréexgiesition au tabagisme dans la
genese de la plupart des pathologies pulmonairesffet la période de latence,
avant que l'effet des habitudes tabagiques ne sefeste est évalué a 20-30
ans.

1-3 Sexe:

Notre échantillon se répartissait entre 37 hommek8efemmes avec un sex-
ratio a 2,05 en faveur des hommes. Cette prédomeénarasculine retrouvée
avec les autres auteurs s’expliquerait par la peesele cofacteurs de risque
broncho-pulmonaires comme le tabac et les nuisaruedessionnelles
(empoussiérage) plus fréquents chez ’lhomme que lelfemme[16 ; 18].

1-4 Ethnie :
Dans notre série, les bambara étaient les plugseptés avez7,3%, suivis des
peulhs et des soninké avec respectivement 20,0% @%o.

1-5 Profession :
Les Retraités/Personnes agées dominaient ndtamiiton avec 29,1%.

1-6 Résidence :
Bamako a été le lieu de résidence le plus représermcs8,2% des cas a cause
de son urbanisation galopante.

1-7 Provenance :

Selon nos constats, la plupart de nos patientsitvénaervice de Pneumologie
du CHU du Point G dont 32,7% des cas. Il sei#ficte pour nous de donner
a ce niveau une explication rationnelle de ceflaexice étant donné qu’il existe
un service d’'imagerie au CHU du Point G.
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2- Données cliniques :

2-1 Motif d’examen

Dans notre étude, il ressort que la recherche caisation secondaire était le
motif d’examen le plus demandé av&0% des cas suivi de toux et de la
douleur thoracique avec respectivement 21,1% 646,

2-2 Protocole de I'examen :

L’examen a requis une injection de produit de @Bt iodé chez 78,2% des
patients.

3 Caractéristiques tomodensitométriques des pathalges :

3-1 Les pathologies diagnostiquées a la TDM :

Dans notre série, les pathologies infectieusehaiax étaient majoritaires avec
33,8% descassuivies des pathologies tumorakis1%.

3-2 Topographie :

L’atteinte du Parenchyme pulmonaire a repres2fjé% des cas. Notre résultat
est superposable a celui de qui a obtenu KAOUTAHR3€] 47%. Cela
s’explique par la situation anatomique et physimjog du poumon.

3-3 Les pathologies infectieuses:
Nous avons constaté que les pathologies infecseusent largement
représentées avec 24 cas 88ii8% de notre échantillon.

3-3-1 Les pneumopathies :

Les pneumopathies étaient les pathologies infesg®eles plus rencontrées avec
un pourcentage de 25%. Nous avons constaté quésuktat se rapproche de
celui obtenu par OUEDRAGO S.M et cdiB7] et de OUATTARA. K[38] qui

ont trouvé respectivement 29,2% et 25,58%. Parrepiitest différent de la
littérature de P Léophon{89] (8%) selon laquelle, les pneumopathies seraient
les IRA basses les plus fréquentes apres les hteachigies. Au Mali,
TRAORE K.[40] quant a lui avance un pourcentage de 7,73%.

3-3-2 Aspect tomodensitométrique des pathologiesfattieuses :
Le comblement alvéolaire a été I'aspect TDM la firéguente avec 33,3%. Ce
résultat s’éloigne de celui de OUATTARA.[B8] ou il représentait 80,81%.

3-4 Les pathologies tumorales :
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Les pathologies tumorales ont représenté 21,1% mbkologies : Les
métastases avec 46,7%, le cancer broncho-pulmof@¥eet les hémopathies
malignes 13,3%.

3-4-1 Le cancer bronchopulmonaire :

Notre étude a enregistré 6 cas de suspicions deeksabroncho-pulmonaires,
soit 40%. Selon la littérature, le cancer bronchbrpnaire primitif est le
premier cancer en fréquence (11,8% de tous lesecanet en gravité. Ainsi,
QUOIX .E, SCHRAUB .L[40] rapporte qu’il représente 13 % des cancers aux
Etats-Unis [39], KAOUTAR (36] a trouvé 27% en Algérie, KAPTUE.Y [#]

et OUATTARA K [38] ont trouvé respectivement 5,38% et 4,65% au.Mali

3-4-2 Aspect tomodensitométrique des pathologies morales :

Les adénopathies médiastinales ont été les plagsidrées avec 40,0%. Cela
s’expliquerait par la fréquence élevée des tumguinsitives qui peuvent
donner des métastases ganglionnaires au nivednorhxt

3-4-3 La taille du cancer bronchopulmonaire:

Les tumeurs de plus de 3cm de diametre ont reprei)7%. Ce résultat
confirme celle de la littérature selon laquell@si@0% des cas les tumeurs ont
entre 1 a 2cm de diamétre, 70% au-dé3.

3-4-4 Localisation TDM du cancer bronchopulmonaire:
La localisation périphérique était la plus fréqeentdes cancers
bronchopulmonaires avec 67,6 %.

3-4-5 Type de métastases :

Les adénopathies médiastinales étaient la lodalsasecondaire la plus
retrouvée avec 46,6% suivies des métastases Rlalmmnaires avec 26,6%.
Ce résultat est proche de celui de KAOUTAR36] qui a trouvé 41%. Selon la
littérature, les cancers secondaires Pleuro-pulimemaviennent en 3éeme
position apres les métastases ganglionnaires atiggpq43].

3-5 Les pathologies inflammatoires :

L’emphyseme pulmonaire a été le plus fréquent a428%.

Selon Brugiere 0 et Fournier §26] la prévalence de 'emphyseme varie de 4 a
6%chez les hommes et de 1 a 3 % chez les femmes.

AMADOU HA. [28] a trouvé dans son étude 5,4% d’emphyseme puingona
au Mali.
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3-5-1 Aspect tomodensitométrique des pathologiesfiammatoires :
L’hypodensité diffuse bilatérale a représenté 42,B%e a représenté 77,6 chez
AMADOU HA. [28]

3-6 Les pathologies vasculaires :

Dans notre étude I'embolie pulmonaire a représé888%, soit la plus
fréequente des pathologies vasculaires.

Ce résultat est largement supérieur aux étudesengrad Dembélé O.A (8,8%)
[44], Diarra A.G (10,9 %])45] et de Silvera J (37,5%6]. Ces écarts pourront
trouver leur explication dans la taille des échlams respectifs.

3-6-1 Aspect tomodensitométrique des pathologiessaulaires :
L’hypodensité intravasculaire distale est retra$6%.

4- Points faibles de I'étude:

— Au cours de notre étude, nous avons rencontré geglgontraintes dans la
recherche bibliographique. Il nous a été difficde trouver malgré de
multiples efforts, des études se rapportant a rsofjet de recherche.

— Le codt élevé du scanner.

— Les pannes techniques temporaires.
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V- CONCLUSION ET
._ RECOMMENDATIONS
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Au terme de notre étude, il ressort que les patfiedonon traumatiques du
thorax occupent une part non négligeable dansrt@ales affections.

Ainsi, nous constatons que les personnes agéesxdensasculin sont les plus
touchées. Ces pathologies sont entre autres :

- Les pathologies infectieuses (les pneumopathiesctiguses, les
bronchopneumonies, les pleuropneumonies, la tulsseupulmonaire,
I’'nydropneumothorax, les médiastinites et la spdodigcite, etc.)

- les pathologies tumorales (métastases pulmoneirgieurales, le cancer
broncho-pulmonaire et les hémopathies.)

- les pathologies inflammatoires dont le plus fréqueerété 'emphyseme
pulmonaire.

- En fin, les pathologies vasculaires avec I'embotiglmonaire et
I'anévrysme de l'aorte.
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Au terme de ce travail nous recommandons vivement :
AUX AUTORITES SANITAIRES:

¢ De former des spécialistes en radiologie pour ékonmation de la
couverture médicale.

¢ Assurer la maintenance réguliere du scanographe.
¢ De réduire le cout du scanner.
AUX PERSONNELS DE LA SANTE:
¢ Assurer la satisfaction des patients en termes<d&lt
¢ Informatiser les registres d’examens afin d’asslen@r bonne gestion.
¢ Fournir des motifs d’examen clair et précis afinfdeiliter une bonne
prise en charge des patients.

AUX POPULATIONS:

Devant tous signes d'appels cliniques thoraciquesnsulter rapidement un
service spécialisé afin d'éeviter la prise en chaaydive d’'une pathologie plus
Oou moins grave.
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Lieu de dépdt : Bibliotheque de la Faculté de Médecde Pharmacie et
d’Odontostomatologie.

Secteurs d’intérét : Imagerie Médicale, Pneumoldganté publique.
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RESUME :

Notre étude a été réalisée dans le service delogdioet d’'imagerie médicale
du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TouséBamako.

Il s’agissait d'une étude prospective portant | patients ayant réalisé une
TDN du thorax non traumatique dans le servicendpat une période de 09
mois allant de janvier a septembre 2013.

Les pathologies non traumatiques du thorax ontrésgmté 2,07 % de
I'ensemble des scanners effectués.

La tranche d’age 60 et plus était la plus repri@&seavec un taux de 38,2%.

Le ratio était de 2,05 en faveur du sexe masculin.

Dans notre étude le bilan d’extension 31% a étémaddf le plus fréquent de
I'examen tomodensitométrique suivi par la toux 24.,1

L’examen TDM a requis une injection de produitadatraste chez 78,2% des
patients.

Les pathologies non traumatiques du thorax refesiv sont reparties comme
suit : pneumopathies infectieuse 33,8%, patholog@sorales 21,1%,
pathologies inflammatoires 42,8%, pathologies wksies 83,3%.

La TDM a permis de faire aisément le diagnostis lésions osseuses du rachis
(spondylodiscite).

Mots clés : Les pathologies non traumatiques, tydcanodensitomeétrie.

Centre d’intérét : Radiologie, Pneumologie, Sanigigue.
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FICHE D’ENQUETE :

Epidémiologie :
N° D’enregistrement/ / / | Date de I'examen/:__/ / /
Q1- Age :/ / ans
1-0a15;2-16a30;3-31a45; 4- 46 a 606(@et plus
Q2- Sexe / /
1- Masculin 2- Féminin
Q3- Ethnie :/ /
1- Bambara 2- Manlike 3- Soninke 4- Kas®on5- Bozo 6- Bobo
7- Minianka 8- Peulh 9- Sonrhai Maure 11- Autres.............
Q4- Profession i/ /
1- Fonctionnaire  2- Commercant/ Vendeur 3- Etudideve 4-
Cultivateur 5- Ouvrier 6- Artisan 7- Ménage 8- Autre...............
Q5- Résidence : / /
1- Bamako 2-Kayes 3-Koulikoro 4- Sikas$e Ségou 6- Mopti
7- Tombouctou 8-Gao 9-Kidal 10-Autre.......ceue......
Q6- Service d'origine : / /
1- SAU 2- Chirurgie 3- ORL 4- HépaGastro-Entérologie
5- Urologie 6- Pédiatrie 7- Gynéco-ObstétricgtePneumologie
9- Hématologie  10- AULIeS.......cooovviiiiiiiiiiiiieea
Q7-Motif d'examen :

I1- Protocole de I'examen :
Q8- Acquisition:/ /
1- Sans contraste 2- Avec contraste 3- 8aagec contraste

Q9- Reconstruction:/ /
1- Oui 2- Non
Q10- Topographie de la lésion: / /

1- Médiastin  2- Parenchyme 3- Plevre 4idtale 5- Mixte
Q11- Résultat : / /
1- Syndrome médiastinal 2- Syndrome alvéolairé&ygxdrome interstitiel
4- Syndrome bronchique 5- Syndrome vaseuéa Syndrome pleural
7- Syndrome pariétal

Apport du scanner dans le diagnostic des pathologies non traumatiques du thorax



These de médecine HAMIDOU TOUNGARA

Q12- Prise de contraste : / /
1- Oui 2- Non
Q13- Description :

Q14- Classification TDM:/ /
1- Pathologies infectieuses 2- Pathielinflammatoires
3-Pathologies Tumorales 4- Blaitnes vasculaires
5- Normal  6- AULIES.....ooii e e e e e
Q15- Diagnostic TDM :/ /

1- Pneumopathies  2- Bronchopathies 3- méditedin 4- Pleurésie

5- Pneumomédiastin  6- Pneumothorax  7- Tulb@seu 8- Embolie
pulmonaire  9- Anévrisme de l'aorte  10- Erygeme DDB

12- Cancer bronchopulmonaire 13- Hémopathies madid4 Métastases
Lo AU S . it ittt e e s e e

Apport du scanner dans le diagnostic des pathologies non traumatiques du thorax



These de médecine HAMIDOU TOUNGARA

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de ma&s dondisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, aom de I'étre supréme, d'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité déesercice de la Médecine.
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Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti, ou de classe sociale viennent s’interposFeanon devoir et mon patient.
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Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances
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