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Avant-propos

Au cours de leur cursus vétérinaire, les étudiants doivent acquérir des baseiodogie et

en lecture d'images radiographiques pathologiques. A cet effet, des cours el'ienaggdicale

ainsi que des cliniques sont proposés aux étudiants de cinquiéme année de I'Ecole &lational
Supérieure Vétérinaire (ENSV) d’Alger dans le cadre du master em@&seV/étérinaires. Au
cours de leur formation clinique, les étudiants assistent tous les matins dewarstdge en
clinique canine et de chirurgie a I'interprétation et a I'explication dehégradiographiques

par les enseignants. Le présent polycopié a été créé pour les étudiants duinigle ¢ le

but est de présenter un cour simple des principes de base de linterprétation gl'image
radiographiques de maniere a ce qu'il puisse étre facilement compris.

Ce document n'est pas destiné a décrire les images radiographiques de toutdwlegipa
thoraciques mais a décrire les principales lésions habituellement rencoatréénique chez

les carnivores domestigues. Ces images légendées et commentéesepentnatix étudiants
d’acquérir ou de confirmer leurs connaissances en imagerie radiographique.ska ba
d'interprétation utilisée dans ce manuel reste centrée sur la descriptooranbenalies
radiographiques basée sur les signes de Roentgen (changements de taille, de forme,

d'emplacement, de nombre, de marge et d’opacité).



I ntroduction

En médecine et en chirurgie des carnivores domestiques, la radiographie estnuenexa
complémentaire importanta radiographie du thorax est un examen complémentairentsse
dans I'exploration des affections respiratoires et cajuks.La cavité thoracique des carnivores
domestiques se compose de quatre compartiments : I'espace extra-plespaké'@leural, le
médiastin et le compartiment pulmonaire. Le médiastin héberge des stsuctnables » de
deux des grands appareils anatomiques du corps : appareils circulatoire foespide par sa
position centrale et craniale, ce qui semble cohérent avec la protection phgsiqug fait
I'objet et qui ne facilite pas son abord. Ainsi, les affections qui le touchent ordeap@nt une
répercussion systémique et peuvent aboutir & des situations d’'urgences meédicales e
chirurgicales (Dycet al.,2010).

L’ensemble de ces éléments constituent un enjeu de taille pour le cliniciene gigivsa de
maitriser les différentes techniques d’imagerie pour établir un diagnostE aia premier
temps, puis d’envisager une prise en charge médicale et / ou chirurgicale (8264).,

Ce polycopié expose dans une premiére partie et la deuxiéme partie, les diétails
positionnement, quelques notions d'appareil et les caractéristiques anatomiques
radiographiques spécifiques du thorax chez un carnivore domestique sain, puis satéres

dans une troisieme partie aux principales affections qui impactent le thorax.
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Bases physiques de la radiographie

I. Généralités

La radiographie est une technique d’imagerie médicale utilisant les rayons X pour obtenir
une image du corps de 1’animal. Les rayons X sont des rayonnements ¢lectromagnétiques
de haute énergie dont les fréquences sont comprises entre 10'® Hertz et 10%° Hertz. Leur
longueur d’onde est en effet trés courte, de I"ordre de 10® a 107 métres (Figure 1), ils
n’ont pas de charge, pas de masse, ils se déplacent en ligne droite et a vitesse constante
(celle de la lumicre), ils sont invisibles et ne peuvent pas €tre ressentis. Le domaine des

rayons X se situe entre I’ultra-violet et les rayons gamma (Conchou, 2010).
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Gamma X violets rouges ondes radio
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visible

Figure 1. Spectre ¢électromagnétique (Conchou, 2010)

Les rayons X produisent des changements biologiques dans les tissus en modifiant la
structure des atomes ou des molécules, ou en provoquant des réactions chimiques dues a
l'ionisation des atomes et a la génération de radicaux libres. Ces ionisations, si elles ont
lieu au niveau de I’ADN, peuvent €tre a 1’origine de mutations, de malformations feetales,
de cancérogénese ou de mort cellulaire. La radioprotection est donc essentielle pour les
professionnels travaillant quotidiennement au contact de ces rayons. Néanmoins, certains

effets peuvent étre bénéfiques pour la radiothérapie des tumeurs (Jossier et al., 2013)

I1. Formation de I’image radiographique

L'examen radiographique consiste & envoyer des rayons X sur une partie du corps par
l'intermédiaire d'un générateur haute tension qui transforme 1'énergie électrique en rayons
X ; ceux-ci vont plus ou moins noircir un support radiographique qui sera révélé sur un
film ou sur un écran (Thrall, 2013).

En fonction des structures traversées, I’image auraune densit¢ différente. Les zones
traversées par les rayons X deviennent noires, tandis que les zones ou les rayons X ont été

absorbés (par les os ou le métal) apparaissent blanches.
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Bases physiques de la radiographie

Les différentes densités sont :du I’air (noir) (figure 2), la graisse (gris foncé) et les tissus
mous (gris) (figure 3), I’os (gris clair =blanc) (figure4) , le métal (blanc) (figure5), et en

allant du plus atténuant au moins atténuant du faisceau de rayons X.

1. Noir : ’air contenu dans les poumons ou
dans le tube digestif.

Figure 2 .Radiographie du thorax, vue de
profil (Mai, 2003).

2. Nuances de gris foncé a moyen : les
liquides ou organes liquidiens (cceur, foie,
reins, vessie, vaisseaux, masses,

kystes, abces...)

Figure 3 .Radiographie de I’abdomen vue
de profil (O’Brien et Barr., 2009).

3. Nuances de gris clair : les os

Figure 4 . Radiographie du coude, vue de
profil (Coulson et Lewis., 2002).
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Bases physiques de la radiographie

4. Blanc : le métal.

Figure 5 .Radiographie de profil radius-
ulna de chien (Brinker et al., 1994).

II1. Facteurs d’exposition
II1.1 Qualité de I’image
En imagerie médicale, la fonction d’une image est de permettre d’aboutir a un diagnostic
juste. Le but est donc de produire une image la plus fidéle afin de pouvoir détecter les
anomalies les plus fines. Des facteurs sont utilisés pour décrire la qualité d’une image
radiographique tels que le noircissement, le contraste, et la résolution spatiale (Bushberg et
al., 2002).
III.1.1 Noircissement
Le degré de noirceur du film est affecté par le nombre de rayons X frappant le film mais
aussi par 1'énergie du faisceau de rayons X, qui est controlée par le réglage kV. Une
radiographie est une image négative, ce qui signifie qu’une exposition plus importante aux
rayons X donne une image plus noire. Si la radiographie n’est pas assez noire, elle est alors
sous-exposée : il n’y a pas assez de rayons X ou leur énergie est trop faible. A mesure que
'énergie des rayons X augmente, une plus grande proportion des rayons X pénetre dans le
patient, ce qui augmente la noirceur du film (figure6). En réalité, augmenter le kVp
augmente aussi légérement le nombre de rayons X produits. En radiographie numérique, la

sous exposition se traduit aussi par une pixellisation visible et des contours mal définis

(Bushberg et al., 2002).
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.

Figure6. Radiographies de face du thorax d’un chien. De gauche a droite :(A) radiographie
sous-exposée ; (B) radiographie correctement exposée et (C) radiographie surexposée
(Bushberg et al., 2002).

I11.1.2. Contraste
Le contraste d’une image fait référence a la différence de luminosité ou d’obscurité entre
une zone d’intérét et sesenvirons. Le contraste dépend a 1’origine de la différence de

densité physique des milieux traversés et de 1’épaisseur des tissus (Bushberg et al., 2002).

Figure7. Radiographies du thorax d’un chien, vue de profil. De gauche a droite : (A)
radiographie correctement contrastée, (B) radiographie insuffisamment contrastée et (C)
radiographie trop contrastée (Bushberg et al., 2002).

I11.1.3.Résolution spatiale
La résolution spatiale est le détail de I’image. Plus sa propension a représenter
distinctement deux objets lorsqu’ils sont de plus en plus petits et proches est bonne, plus la
résolution est bonne. Le flou diminue la résolution spatiale, celui-ci intervient notamment

lorsque 1’animal bouge lors de ’acquisition de la radiographie (figure 8). (Bushberg et al.,

2002).
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Figure 8. Flou cinétique d’une radiographie de profil du bassin chez le chien (Bushberg et
al.,2002).

II1.2. Constantes radiographiques

L'exposition radiographique est créée par une combinaison de facteurs de milliamperes
seconde (mAs) et de kilovoltage radiographique (kV), qui sont déterminés par le réglage de
I'appareil a rayons X. Les facteurs peuvent étre trop élevés (radiographie surexposée) ou
trop faibles (radiographie sous-exposée) ou la proportion des deux peut étre mal équilibrée
conduisant a un contraste incorrect de la radiographie. Le degré de contraste peut étre

modifié par le choix des facteurs d'exposition (Bushberg et al., 2002).
I11.2.1.Kilovolts (KV)

La capacité d'un rayon X a pénétrer dans les tissus dépend de son énergie. Les rayons X
générés a des valeurs kVp ¢€levées ont une énergie plus élevée. La sélection du parametre
kVp est un facteur important a prendre en compte dans le choix des facteurs d'exposition.
Si le kVp est trop faible, trop peu de rayons X pénétrent dans le patient et la radiographie
est sous-exposée (trop blanche), alors que si le kVp est trop élevé, trop de rayons X
pénéctrent dans le patient, et la radiographie est surexposée (trop noire). Le kVp a
¢galement un effet sur le contraste du sujet (Bushberg et al., 2002).

Lorsque les kV augmentent, 1’énergie des rayons X augmente donc I’exposition augmente

et le contraste diminue.
I11.2.2. Milliampérage (mA)

Le mA détermine le nombre total de photons produits pendant I'exposition et est
directement li¢ a la quantité¢ de rayons X produits. Ceci est responsable du noircissement
global du film (déterminé par le nombre de rayons X atteignant le détecteur). Le réglage
de la commande mA modifie le nombre d'électrons libérés par I'émission thermoinique, le

courant du tube et I’intensité du faisceau de rayons X qui parcourt la cathode. Lorsque les
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mA augmentent, le nombre de rayons X augmentent donc 1’exposition augmente

(Bushberg et al., 2002).

I11.2.3. Temps d’exposition en secondes (s)
Le temps d’exposition est la durée d’application du courant qui parcourt la cathode. La
quantité de rayons X produite dépend aussi de la durée de 1'exposition (secondes).Un mAs
donné peut étre obtenu en utilisant un mA fort avec un temps court ou un mA bas avec un
temps long. L'effet sur le film est le méme, sauf que plus I'exposition est longue, et il est

plus probable qu'un flou de mouvement se produise (Bushberg et al., 2002).

IV. Comment se réalise une radiographie

La radiographie est un outil trés utilis¢ en médecine vétérinaire et la technologie
numérique tend a se développer rapidement .Dans un premier temps, nous rappellerons le
fonctionnement d’un appareil radiographique conventionnel (classique), puissur les
technologies numériques accessibles aux vétérinaires aujourd’hui.

La durée d’un examen radiographique est directement liée au nombre de vues nécessaires.
En regle générale, deux projections orthogonales sont effectuées (ex : face et profil). La
plupart des examens radiographiques se font sur animal vigile. Un examen dure entre 10
min et 30 minutes, ce temps peut &tre minimisé en utilisant une sédation ou une anesthésie
pour les patients non coopératifs, ou pour des examens complexes nécessitant un
positionnement précis ou des examens avec produit de contraste tels que des études de la

colonne vertébrale (Conchou,2010).

IV.1.Radiographie conventionnelle : Technologie argentique

Dans ce type de radiographie, les films nécessitent un “développement humide” dans une
chambre noire avec I’utilisation de produits chimiques. Le développement des films
radiographiques conventionnels se réalise en trois étapes : le développement (au sens
propre), le fixage et le rincage. La majorité des cliniques utilisant ce genre de films
posséde une développeuse qui réalise ces trois étapes, mais il est aussi possible de les
réaliser manuellement.

Lors du développement (Figure 09) le film est plongé dans un révélateur. Celui-ci est un

réducteur qui transforme les ions argent en atome d’argent métallique, noir et visible sur le
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film. Cette étape est cruciale et doit se dérouler a température constante et dans un temps
de développement constant. Le fixage sert a dissoudre les cristaux d’iodobromure qui n’ont
pas ¢été réduits en argent métallique par les deux étapes précédentes. Enfin, le film est lavé

pour retirer le surplus de fixateur avant d’étre séché (Conchou,2010).

évacuation des bains usés
+traltement antipoluant

Entrée cassette[>>

Sortiedes fims<
développés

Eau de rincage

Réserve de films

Reserve de films

Réserve de films

Bouteilles de révelateur et de fixateur

Figure 09 . Développement des films radiographiques conventionnels (Conchou,2010).

IV.2. Radiographie numérique

La technologie numérique repose sur le méme systéme d’obtention de I’image. Le matériel
pour créer le faisceau de rayons X est le méme que pour une radiographie conventionnelle.
Apres passage du faisceau au travers de 1’objet a radiographier, I’image de rayonnement
créée sera détectée par un récepteur qui transformera ce signal analogique en un signal

numérique, (figure10). (Conchou,2010)

Figure 10 : Radiographie numérique (Conchou,2010)
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IV.3. Comparaison entre la radiologie conventionnelle et l1a radiologie

numérique.
La radiologie conventionnelle utilise comme récepteur un systéme de cassettes comprenant
un écran scintillateur et un film radiologique. Sous I’effet des rayons X, I’écran émet un
rayonnement lumineux qui insole le film. Il est ensuite nécessaire de développer, ce film
pour obtenir I’image a interpréter. L’évolution de la radiologie conventionnelle en radiologie
numérique consiste en la numérisation des images produites par remplacement du couple
¢écran film par un récepteur qui permet la numérisation de I’image ; I’image finale est alors

visible sur un écran d’ordinateur (figure 11 et tableaul) (Bansal ,2006)

g—\ Tube radiogéne -

“+——  Rayons X incident ‘

Image de rayonnement

Figurell. Chaine de formation de I’image numérique versus conventionnelle (Bansal ,

2006)
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Tableau 1. Comparaison entre la radiologie conventionnelle et la radiologie numérique

(Conchou,2010).
CRITERES ARGENTIQUE NUMERIQUE
Temps d’exposition > <
Exposition aux produits oul NON
chimiques
Economique Film Pas de film
Respect de I’environnement | NON (010] 1

Produits chimiques

Pas de produits chimiques

Utilisation Aléas du développement | Pas d’aléas du développement
Archivage Encombrant Non encombrant
Propriétaire Film a remettre Fichier par mail/CDROM
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Deuxieme partie Radiographie du thorax

Sémiologie radiologie du thorax

|. Généralités
La radiographie du thorax est un examen complémentaire essentiel dans Aérplales
affections respiratoires et cardiaques. Les indications sont nombreuses att dtinee
justifiées par un examen clinique complet. Un protocole d’interprétationerstite
proposé (Stambouli, 1994).

|.1.Technique radiographique

l.1.1.Choix des constantes radiographiques
L’intensité (milliampéres par seconde et kilovolts) du faisceau de rayonéc¥ssaire est
déterminée par I'épaisseur du thorax a radiographier. Pour une méme intensitdéisen ut
un kilovoltage élevé et un milliampere par seconde bas (mA élevé et un temps lexrpos
court). Les mouvements respiratoires et cardiaques sont responsables d’'un manque de
netteté (flou cinétique) qu’il est possible d’éviter en choisissant des tdiapgosition tres
courts compris entre 1/20e a 1/120e s. Les structures vasculaires et bronchiques sont
représentées par une large gamme de gris que I'on ne peut observer que sur unédiché tr
peu contrasté (Morgagt al., 1981 ; Shwarz et Johnson., 2008).

1.1.2. Grille

Un thorax de plus de 10 cm d'épaisseur doit étre radiographié avec une grille pour réduire
l'effet du rayonnement diffusé sur le film. Une grille améliore le catgadu film et
permet d’absorber une partie des rayonnements diffusés responsables d’'un manque de
netteté de I'image mais les facteurs d'exposition doivent donc étre légeraognentés
lors de l'utilisation d'une grille (Morgaet al., 1981 ; Shwarz et Johnson., 2008).

I.1.3. Positionnement de I'animal
L'examen radiographique thoracique de base chez le chien et le chat doit étre composé de
projections latérales gauche, latérale droite et ventro-dorsale ou dorsaleefithrall.,
2018)

[.1.3.1. Incidence latérale

L’animal est placé en décubitus latéral droit ou gauche (Figurel2), a fin de pouvoir
comparer les images entre elles. La téte et le cou sont étendus, lesesemtarieurs sont
tirés doucement vers l'avant et maintenus en place avec des sacs de sable tactes at
pour éviter la superposition des muscles triceps sur les lobes pulmonaires cramaux.

partie centrale du faisceau de rayons X doit étre perpendiculaire a la pagdiographier,
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la colonne vertébrale et le sternum doivent se trouver sur un méme plan horizontal
parallelement & la table d’examen. Ventralement, le sternum doit étusihe faisceau de
rayons X est centré sur le cinquieme espace intercostal (bord caudal depldajen
incluant les limites du thorax (premiere cote, diaphragme cranio-ventratnush)
(Brinkmanet al., 2006 ; Shwarz et Johnson., 2008)

Les vues latérales droite et gauche fournissent des informations différédtgEgent donc

étre obtenues toutes les deux. Cependant, si I'examen est limité a une sealkénale, lla

Figurel2. Radiographie du thorax : projection latérale (Morggal., 1981.,
Schwartz et Jonhson.,2008).

vue latérale droite est généralement préférable (Shwarz et Johnson., 2008).

[.1.3.2. Incidence de face

Suivant le type d’affection suspectée (cardiaque ou pulmonaire), les poojecieront
différentes (Figurel3)

[.1.3.2.1. Projection dorso-ventrale
Elle est indiquée pour I'examen du coeur qui, se trouvant dans sa position naturelle.
L’animal est placé en décubitus sterno-abdominal ; les membres antérieutsé&orers
'avant et les coudes de chaque c6té de la poitrine de telle sorte que les omoplaies soie
paralleles a la paroi thoracique et les membres postérieurs fléchis, ceegjiammal en
position accroupie. Le faisceau de rayons X est centré sur la colonne vertgista en
arriere des omoplates (Shwarz et Johnson., 2008).

[.1.3.2.2.Projection ventro-dorsale
Elle est indiguée pour I'étude de l'appareil respiratoire profond car elle petmet
meilleure visualisation du champ pulmonaire et chez les animaux en détesga@toire.
L’animale est placé en décubitus dorsal, les membres antérieurs sont tirés vers éavant
fixés. Le cou est allongé doucement le cou et posé si nécessaire sur un bloc de kousse.

sac de sable est placé sur le cou, en prenant soin de ne pas compromettre les voies
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respiratoires. Le sternum doit se situer dans le méme plan vertical que daneol
vertébrale. Le faisceau de rayons X est centré sur le coeur (quatrieme owniegspace
intercostal).Pour toutes ces projections, il est important de vérifier queelidns du

thorax se trouve dans le champ d’exposition (Morgaml., 1981., Shwarz et Johnson.,

2008).
O
\" i ‘1

Figurel3 Radiographie du thorax projection dorso-ventrale (& gauche) et ventro- dorsale
(adroite] (Morgar et al., 1981 ;Shwar: et Johnson 2008)

lI. Interprétation

11.1. Evaluation de la qualité du cliché

L’interprétation de toute radiographie exige que celle-ci soit de qualit&fasante.
Certains facteurs peuvent en effet étre a l'origine d’artefacts conduigantne
interprétation erronée de la radiographie (Tableau 2) (Morgaal., 1981.,Kealy et
Mcallister., 2008).

Tableau2: Exemple d’artéfacts techniques (Morghal., 1981).

Qualité ducliché Aspect radiographique Confusion
Surexposé Cliché trop sombre (augmentatic Emphyséme pulmonaire
SR AT de la radio-transparence) Pneumothorax
(Densité diminuée)
Sous-exposé Cliché trop blanc (augmentatigninfiltration pulmonaire
(Densité augmentée) de la densité pulmonaire) (broncho-pneumonie)
Rotation, mauvais centrage Modification des silhouettes : Affection :
-Médiastinale -Médiastinale
-Cardiaque -pulmonaire
-Pulmonair
Flexion du cou Incurvation de la trachée Masse médiastinale
Membres antérieurs flechi Augmentation de la densité de | Affection dans le médiastin
sur le thorax portion craniale du thorax cranial et/ou dans les lobes
pulmonaire créniaux
Flou cinétique Structure pulmonaire Peut masquer des lésions
(vaisseaux,bronche
Expiration Augmentation : Affection pulmonaire et/ou
-De la densité pulmonaire. cardiaque.

-de la taille du cceur
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Les criteres a considére sont au nombre de cinq : Densité, contraste, ,netteté
positionnement et phase respiratoire.

II.1.1.Densité
Elle correspond au degré de noircissement de I'image. On I'évalue sur ué ticracique
en examinant la colonne vertébrale. La densité est correcte, sur un clighéfitildorsque
les espaces intervertébraux sont peu visibles dans la moitié antérieureegaaohe bien
visibles dans la moitié postérieure (Figureld).(Stambouli., 1994) La radiographie est
gualifiée de :
- sous-exposédorsque les espaces intervertébraux sont peu nets en région postérieure
(Figurelb).
- surexposédorsqu’on observe trop les espaces intervertébraux dans la moitié antérieure

du thorax(Figure16)

Figurel4.Radiographie  thoracique de

chien ; vue de profil, densité correcte et

prise en inspiration. Fléche Les Ilobes

caudaux paraissent plus radio-transparents
et les structures pulmonaires sont plus
visibles (Stambouli., 1994)

Figurel5Radiographie  thoracique de
chien ; vue de profil. Noter 'augmentation
de la densité pulmonaire généralisée
diffuse. Le cliché est sous-exposé(les
espaces intervertébraux en  région
postérieure sont peu visibles (pris en
expiration fleche). (Stambouli., 1994)

Figurel6. Radiographie thoracique de
chien ; vue de profil. Notez 'augmentation
de la radio transparence pulmonaire. Les
espaces intervertébraux sont trop visibles.
Cliché surexposé (Stambouli., 1994).
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11.1.2. Contraste
Dans le cas d'un cliché thoracique (surtout pour un examen du champ pulmonaire), on
recherche une image présentant une gamme de gris trés étendue (tres farblste)obe
dernier est évalué en examinant les cotes (Coulson et Lewis, 2010)

I1.1.3.Netteté
Elle correspond a lI'absence de flou et a la finesse des détails. On |'appaci’examen
des structures connues (le coeur, les cotes, les sternébres...) dont les contours£tteivent
nets (Stambouli., 1994).

II.1.4.Positionnement
Le positionnement est correct sur la vue de profil (Figure 17 et 18) lorsque les cotes sont
superposées a leur base et que les jonctions chondro-costales sont au méme niveau. En
incidence de face (Figures 19 et 20) la colonne vertébrale et le sternum doivent étre
superposeés et partager le thorax en deux parties égales. Sur la radiogrepeamble du
thorax doit étre visible, de la premiére céte au diaphragme inclus (BSAVA.,2008)

YR

Figurel7. Radiographie thoracique de~igurel8. Radiographie du chien.
chien ; vue de profil .Les arcs supérieurSuperposition des cétes (fleches) a leur
des cOtes ne sont pas superposesgine (positionnement correct de
(fleches).La trachée semble I|égéremekdnimal ; thorax normal) (Stambouli.,
déviee dorsalement (le thorax est el994).

rotation) (Stambouli., 1994).

Page 15



Deuxieme partie Radiographie du thorax

Figurel9. Radiographie thoracique de Figure20Radiographie thoracique du

chien ; vue de face (ventro-dorsale).La chien, vue de face (dorso-ventrale).La
silhouette cardiaque est déplacée dans silhouette cardiaque a une position
I’'hémithorax droit. Ceci est di a un normale. Les processus épineux des
mauvais positionnement avec rotation du vertebres sont bien superposés aux
sternum vers la droite (Stambouli, 1994).  sternebres (Stambouli., 1994).

lll. Méthode d’examen d’une radiographie thoracique
Il existe de nombreuses techniques appropriées pour la lecture des radiograplhéseSer
personnes préferent évaluer les structures anatomiques dans un ordre paridadiees
personnes préferent évaluer un film de haut en bas, ou du centre vers l'extériger ou
gauche a droite (Shwarz et Johnson., 2008).L'étude d'une radiographie doit étre
meéthodique si I'on veut obtenir le maximum d’informations (Morghal., 1981 ; Suter et
Lord., 1984).Elle exige le respect de certaines regles :
» Placer toujours les clichés de la méme facon sur le négatoscope de maniére a
reconnaitre et a situer rapidement les différentes structures anatomiques.
> Etudier toujours au moins deux clichés pris dans des plans perpendiculaires.
> Examiner le positionnement de l'animal et la qualité diagnostique des clichés
radiographiques.
» Examiner toutes les structures extra-thoraciques visibles (charpente egSssis
mous.
> Faire la synthése de toutes les anomalies observées
» Ce n'est qu’'a ce moment que I'on pourra classer la Iésion et établir une liste des

affections compatibles avec telle image.
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I\VV. Aspect radiographique normal du thorax

L’'aspect radiographique normal du thorax présente de nombreuses variations liées a
l'espece, la race, le sexe ,l'age et la condition physique qu’il est importarttiete
connaitre avant toute interprétation radiographique (Schwarz et Johnson., 2008). Grace a
I'air contenu dans les poumons, une partie des organes thoraciques est bien visttlée C’

cas de la trachée, du cceur, des gros vaisseaux, du meédiastin et du diaphegyméres
organes ne sont pas identifiables soit parce gu’ils ne sont pas contrastés par, deit'air
parce gu'’ils sont de trop petite taille.

IV.1. Larynx

Se compose d'un certain nombre de cartilages : le cartilage épiglottiqueartiéage
thyroide, le cartilage cricoide et deux cartilages aryténoides. L'apggoidien est une
structure osseuse qui suspend la langue et le larynx. Est facilement afdatiBur
l'incidence de profil du cou sur les bons clichés, on peut voir le voile du palais, I'appar
hyoidien, I'épiglotte et le cartilage cricoide. le diamétre du largst un peu plus large que

celui de la trachée (figure 21). (Kealy et Mcallister., 2008).

Figure 21. Radiographie du larynx de chien (vue de profil).

A : voile du palais; B : épiglotte ;C : os stylohyoidiens D : os épihyoidiens E : os cératohyoidiens F : os
basihyoidien ;G : os thyrohyoidiens H : corne craniale du cartilage thyroidd ; processus corniculé du cartilage
aryténoide J :cartilage cricoide K :processus musculaire du cartilage thyroidle :yentricule latéral ;M :corde

vocale.(Kealy et Mcallister., 2008).
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I\VV.2. Limites du thorax

Les limites de la cage thoracique sont représentées par une charpente ossRruEFteeC

par les tissus sous-cutanés et la peau ; le diaphragme sépare le thorax dediabdom
IV.2.1.Charpente osseuse

La charpente osseuse est constituée parla colonne vertébrale, le sternscHetde elle

détermine la conformation du thorax, qui varie d’'une race a l'autre et influe beascoup

I'aspect des organes intra-thoraciques, notamment celui du coeur. On distingjuehat le

chien trois types de conformation :

- Type longiligne, au thorax étroit et profond (Lévrier, Setter).

- Type bréviligne, au thorax large et peu profond (figure22) , (Boxer, Teckel...) ;

Figure22 Radiographies thoraciques (vues
de profil) d’un chien Teckel.§tambouli.,
1994)

- Type médioligne, de conformation intermédiaire (Berger Allemand, Canithe
Le chat a une conformation thoracique de type médioligne, trés peu variable d'en& rac
une autre (Stambouli., 1994).

IV.2.1.1.Sternum et colonne vertébrale
lls représentent les limites ventrales et dorsales du thorax. Leur poss#i@m général fixe.
Des anomalies congénitales de la colonne vertébrale (hémi-vertebres, cissgEments
vertébraux, scoliose, cyphose...) peuvent étre observées sur certaines rasegutelle
Bulldog. Il existe également des variations fréquentes de la taille et du podds
sternebres et de la forme du manubrium. Ces malformations n’ont en général aucune
répercussion clinique, mais elles peuvent modifier I'aspect et la positionedairts
organes intra thoraciques. Ces deux structures revétent une importance pegtidahs

I'évaluation des qualités techniques d’un cliché (Stambouli., 1994).

IV.2.1.2.Cote
On distingue treize paires de cbtes. La derniere paire présente parfoisaiuali@s de

forme, de taille ou de nombre, par exem
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ple, absence unilatérale d’une céte. Les races chondrodystrophiques (Teckdl, Basse

des codtes d'un aspect trés particulier (courbure convexe puis concave puis de nouveau
convexe) qui peut étre confondu avec des Iésions pleurales ou pulmonaires, surtout sur la
projection de face. (Figure 23) (Morgahal., 1981 ; Suter et Lord., 1984)

Figure23. Radiographies thoraciques (vues de profil et de face) d’un chien teckel. Noter
I'aspect particulier des cétes. Sur la vue de face, la projection des cédéeb€B) (Morgan

etal., 1981 ; Suter et Lord., 1984)

Les cotes sont formées d’'une partie proximale osseuse et d’'une partie digtitdgioause

donc invisible chez le jeune(Figure24), mais qui se calcifie progressivement’'agec |
Chez l'animal agé, les cartilages costaux et les jonctions chondro-costaiesouvent le

siege d’osteo-proliférations irrégulieres qui ne doivent pas étre confondues avec des
masses thoraciques (Figure25).Chez le chat, les extrémités costales aocdupe plus

fines que chez le chien (Morganal., 1981 ; Suter et Lord., 1984).

Figure 24. Aspect normal des cotes cheFigure 25Radiographie d'un thorax normal
un chiot. Les extrémités distales dehez un chien agé de 11 ans, projection de profil.
nature cartilagineuse ne sont pas visibl@®ter la calcification des jonctions chondro
(Morgan et al., 1981 ; Suter et Lord., costales (fleches) (Morgast al., 1981 ; Suter et
1984) Lord., 1984)
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IV.2.2.Tissus mous

lls comprennent les muscles, le tissu sous-cutané et la peau. On peut obserlertidans
sous-cutané une accumulation de graisse plus ou moins importante. L’épaissasudu t
adipeux sous-cutané doit étre appréciée avant toute interprétation d’'imageabnonra
thoracique (figure26). Des masses cutanées ou sous-cutanées, ainsi qussepdavent
mimer des opacités pulmonaires ; il est tres important de pouvoir les localisiessdeux
clichés (face et profiljMorganet al., 1981).

Figure 26. Radiographies thoraciques normales chez un chien agé et obése. La densité
thoraciqgue semble augmentée. Sur la projection de profil, la séparation des lobes
pulmonaires ventraux des sternebres est due a une accumulation de graisse paos I'es
pleural (fleches). Sur la projection de face, le médiastin craniath@s) semble élargi

ainsi que la silhouette cardiaque dont les contours sont peu nets. Cela est di a un dépot de
graisse dans le médiastin, le péricarde, la plevre et le tissu sougqManganet al.,

1981; Sute et Lord., 1984

IV.2.3.Diaphragme

Le diaphragme est une structure musculo-tendineuse qui forme la limite caudaleade la
throracique. Sa face craniale (thoracique) est visible grace a l'airmodi@Ens les poumons.

Sa face caudale forme un signe de la silhouette avec les visceres abdominayx (foi
estomac).Le diaphragme comprend deux hémicoupoles (droit et gauche) de nature
musculaire et une coupole ventrale de nature tendineuse ; il comporte trois orifices qui
permettent le passage de l'aorte, de la veine cave et de I'cesophage (Kealgliestéfc

2008).

L'aspect du diaphragme est tres variable et dépend de plusieurs facteurs :

- Positionnement de I'animal, phase respiratoire ;

- Les facteurs liés a I'animal, espece, race, age, pression desagastslominaux.
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IV.2.3.1.Vue de profil
Le diaphragme a un aspect le plus souvent en Y dont les branches supérieures
correspondent aux deux piliers droit et gauche et la branche verticale a la coupaddeventr
(Figure27).Les deux piliers du diaphragme sont en tous les deux visibles chez le ¢hien. E

revanche, chez le chat, ils sont pratiquement toujours superposés quelle que soitda posit

de celui-ci.
\)\)L’1 T12
I .
hémiceupole droite
e i hémicoupole gauche

veine cave caudale

coupole ventrale

appendice xyphoide

Figure27.Représentation schématique de lI'aspect du diaphragme du chien sur des clichés
radiographiques thoraciques de profil (Suter et Lord, 1984 ;Kealy et McallX168).

IV.2.3.2.Vue de face

L'aspect du diaphragme est variable suivant le type de projection. En incidencg dors
ventrale (DV, seule la coupole ventrale est visible sous I'aspect d’'une ligne cé&mbe
incidence ventro-dorsale(VD), les deux hémicoupoles droite et gauche sont vidibles e
apparaissent comme deux demi-cercles a [lintérieur de la coupole ventrale

(Figure28).L’hémicoupole droite est souvent plus craniale que la gauche.
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i ligament impression
veine cave b
cardiophrénique cardiaque
coupole
ventrale coupole hémicoupole gauche

angle angle
costophrénique cardiophrénique

ventrale

hémicoupole droite

Projectior DV Projectior VD

Figure 28 Représentation schématique de I'aspect du diaphragme du chien sur des clichés
radiographiques thoraciques de face (Suter et Lord, 1984 ;Kealy et McaieGs).

IV.3.MEDIASTIN
IV.3.1.Topographie

Le médiastin revét une tres grande importance clinique car il contient de nombreux
organes vitaux. Certains sont faciles a observer sur les clichés radiographigoks, (la

veine cave caudale, la silhouette cardiaque) car ils sont entourés de tissu prermemaili

d'air et la trachée parce qu'elle contient de l'air. Les autres organesgtiggix sont
difficiles a observer lorsqu'ils ne présentent pas d'anomalies, car ils sontidetqide et
entourés par des organes qui ont la méme opacité radiographique. Il s'agit de I'cesophage,
des nceuds lymphatiques (médiastinaux, trachéobronchiques, sternal), de la veine cave
craniale, de l'artere sous-claviére et du tronc brachio-céphalique @gte2010).

Dans un but descriptif, on peut adopter la subdivision proposée par Myer,1978 qui
considére trois parties dans le médiastin (figure 29) :

- une partie craniale (antérieure ou précardiaque) ;
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- une partie moyenne (centrale ou cardiaque) ;

- une partie caudale (postérieure ou postcardiaque).

Trachéa
Bifurcation trachzo-bronchique
Aonrte

Veine cave caudals

Coeur
DHaphragm

Rapli du meadiastin cranial

Figure 29.Représentation schématique du médiastin du chien sur un clichés
radiographiques thoraciques de profil (Conchou,2010).

IV.3.1.1.Médiastin cranial
On distingue un compartiment ventral et un compartiment dorsal, la trachegiana la
séparation entre les deux. La projection de profil apporte un maximum de renseigaeme
par rapport a la vue de face sur laquelle on observe une superposition de la colonne
vertébrale et du sternum (Figure 30). (Dyael., 2010)

IVV.3.1.1.1.Vue de profil

Le médiastin cranio-ventral est situé en avant du cceur, limité dorsal@aelat trachée. ||
contient les arteres sous clavieres et thoraciques internes, les vaisseaweuds
lymphatiques, le tronc brachiocéphalique, la veine azygos, la veine cave crénids
nerfs des systémes ortho- et parasympathique. Toutes ces structures sonteddanginé
et I'on ne peut dissocier 'ombre de chacune d’elles. Le médiastin cranio-dorss une
zone relativement opaque, a l'intérieur de laquelle on peut voir la trachée, tabetai
transparente, s'étendant de I'entrée du thorax jusqu'a la bifurcation tramhgobue.
Dorsalement a celle-ci se trouve I'cesophage, normalement non visible (exitepidient
de l'air) (Marescauy2000).

IV.3.1.1.2.Vue de face

Les images du médiastin cranio-ventral et cranio-dorsal sont pratiquemenpcsges. Le
meédiastin cranio-dorsal occupe le plan médian, sous la forme d'une bande opaque de part
et d'autre de la colonne vertébrale. Sa taille est considérée comme dangsies soelle

est inférieure a deux fois la largeur de la colonne vertébrale du chien. Le nédiastio-

ventral (plus étroit) a une position oblique de la droite vers la gauche de I'animal.
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Veine cave craniale

Mediastin cranio-dorsal
Lobe pulmonaire
crinial droit Meédiastin cranio-ventral

Aorte Trachée

Trachée

Mediastin cranial
Lobe accessoire Aorte
du poumon droit
Coenr
Veinsdave Ligamentcardiophrenique Veine cave caudale
caudale

Reoli du médiastin caudal

Diavhrasme

Médiastin cranio-dorsal est limité a droite par la veine cave cranialg&uéhe par I'artére
sous-claviére gauche et par I'cesophage. Le médiastin caudal est limitéedmsaet a
gauche par l'aorte et ventralement par le ligament cardiophrenique.la veine auzd@e
forme se limite droite

Figure 30. Aspect du médiastin sur une projection dorso-ventrale (Suter et Lord, 1984).

IV.3.1.2.Médiastin moyen
Il contient le cceur, la bifurcation trachéobronchique, le départ de l'artéregmaline, la
crosse aortique, une portion de I'cesophage et les nceuds lymphatiques trachéobronchiques
(Marescauy2000).

1IV.3.1.3.Médiastin caudal

Il renferme la veine cave caudale, l'aorte et 'cesophage. Ses limites neisitiés que

sur la vue de face. Le bord gauche est délimité par la projection de I'aortendeste et

par un repli des plevres appelé ligament cardiophrénique .Ce ligament s’étend widiue

du cceur au diaphragme et borde le lobe accessoire du poumon droit. Le bord droit du

meédiastin caudal est formé par la veine cave caudale (Burk, 1976).

IV.3.2. Organes médiastinaux visibles
IV.3.2.1. Trachée

La trachée a un aspect tubulaire, radiotransparente, rectiligne &t#ad de I'entrée de la
poitrine au milieu du thorax(cinquieme vertébre thoracique) (Figure31). Etlevsee dans
la région du cceur pour donner les deux bronches principales droite et gauche qui forment
entre elles un angle. La bifurcation trachéobronchique se projette sur la ligdiame et

donne une image arrondie, radiotransparente.
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La trachée est facile a identifier grace a l'air gu’elle contient. distingue une portion
cervicale (ou extra-thoracique) et une portion thoracique. Cette dernidozaksée dans
le médiastin créanial. Elle est surtout visible sur la projection la¢éliatitée dorsalement
par 'cesophage et ventralement par le médiastin cranio-ventral. Sur la mojdet face
(DV, elle se situe légerement a droite La superposition de la colonne verté@irdie

sternum rend son identification difficile

Figure 31 Radiographie thoracique chez le chien (vue de profihrall, 2013)

IV.3.2.2. Coeur
Le cceur est I'organe médiastinal le plus volumineux, située généralement eddmdect
6eme espace intercostal dans le médiastin moyen, apparait comme uneetuataire
d’opacité liguidienne. Sa taille, sa position et sa forme varient beaucoup suespide,
la race, I'individu et I'age. Des facteurs techniques tels que le positionmezhé centrage
du tube a rayons X peuvent étre responsables d'importantes variations de I'aspesirdu c
On considéere cependant que, sur la vue de profil, la taille du coeur ne devrait pasdépass
celle de trois espaces intercostaux chez les chiens médioligne (Bergeraadl), trois
espaces intercostaux et demi chez les chiens brévilignes (Bulldog) et deuxesspac
intercostaux et demi chez les chiens longilignes(Lévriers) (Pouchelon, 1984).

IV.3.2.2.1. Vue de profil
Sur la projection de profil, on distingue un bord créanial convexe, un bord caudal plus
rectiligne, une base dorsale et une extrémité ventrale (apex). Si I'ox urae ligne allant
de la bifurcation trachéale a I'apex (Figure32 et 33), on délimite ainsi deutepa

inégales : deux tiers pour le cceur droit situé en partie craniale et wnpter le cceur
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gauche (Buchanan,2000).Une ligne perpendiculaire a la précédent et tracée eer® le ti
supérieur et le tiers moyen permet de localiser quatre régions :

- la région cranio-dorsale (oreillette droite, crosse aortique et grténeonaire) ;

- la région cranio-ventrale (ventricule droit) ;

- la région caudo-dorsale (oreillette gauche) ;

- la région caudo-ventrale (ventricule gauche).

/

Figure32Projection des gros troncs Figure 33.Radiographie du cceur du
artificiels et des quatre cavités cardiaques chien sur une vue de profil
sul la vue de profil (Pouchelor 1984) (Buchanan,200!

AD(1) : atrium droit ; AG : atrium gauche (2)VD ; ventricule droit (3) ;VG : ventricule gauche (4) ; AO
aorte; TP : tronc pulmonaire; VCC : veine cave caudalr ;

IV.3.2.2.2.Vue de face
Le cceur occupe une position centrale, Iégérement oblique par rapport au plan médian et
s'étend de la troisieme a la huitieme paire de cotes. L'apex est dirigdavgasiche de
I'animal et forme avec le diaphragme un angle appelé angle cardiophrénique. Lewentric
droit forme donc 'essentiel du bord cardiaque droit. Le ventricule gauche foripexi'at
les deux tiers du bord cardiaque gauche. Le bord gauche est presque rectiligne, ce
contraste avec la forme presque semi-circulaire du bord droit. Le contourlganzhe du
cceur est formé par I'atrium gauche et I'artere pulmonaire (Brinkman,2006).
Pour situer les différentes structures cardiaques, le cceur peut étrgl@ssiom cadran
horaire (Figures34 et 35) dont le midi(12h)est placé a lintersection avec la colonne
vertébrale, et le 6h a I'apex (Thrall,2007). On détermine ainsi :

+ la crosse aortique est généralement située entre 11 het1 h;
% le tronc pulmonaire entre 1 et2 h;

« latrium gauche entre 2 et 3 h;

+* le ventricule gauche entre 3et6 h;

+» le ventricule droitentre 6 et 9 h;

% latrium droitentre 9 et 11 h;
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2
Figure 34 Projection des gros troncs Figure 35.Représentation de I'analogie
artificiels et des quatre cavités cardiaques sur du cadran horaire (Thrall,2007)
la vue de face (Thrall,2007

AD : atrium droit ; AG : atrium gauche ; VD ; ventricule droit ;&: ventricule gauche ; AO : aorte ; TP :
tronc pulmonaire ;

-La forme du coeur varie avec la conformation du thorax :

> Les chiens de type longilignéL évrier .....).

Ces chiens ont un cceur ovale relativement étroit. Sur la vue de profil, il apparétave
avec un contact apex-sternum réduit. Sur la projection de face, le cceur egtiepres

circulaire et I'apex se situe sur le plan médian (figure36) (Begon, 1982).

Figure 36. Radiographies de face et de profil d’'un thorax normal de chien longiligne
(Lévrier). Sur la vue latérale, la taille de la silhouette cardiaque estede espaces
intercostaux, Sur la vue de face, noter la position de I'apex cardiaque pres dada li
meédiane (Begon, 1982).

» Chez les chiens de type médiolign@erger Allemand...)
La forme de la silhouette cardiague est en forme de D inversé sur les deux
projections ; il est plus incliné cranialement sur la vue de profil, 'apex its¢ s

gauche par rapport au plan médian sur la vue de face (Figure37).
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Figure37. Radiographies de face et de profil d’'un thorax normal de chien médioligne
(Berger Allemand).Sur la vue de profil, le diamétre cranio-caudal du coeur esbrerme
trois espaces intercostaux. Sur la vue de face, la forme du cceur est plus glelnésise
dépasse pas les deux tiers du diametre thoracique (Begon, 1982).

» Chez les chiens de type bréviligne (Boxer).
Le ceceur est plus large et incliné vers l'avant ; le contact avec le sternuralastement
important et I'apex est nettement situé dans I'hémithorax gauche sur la vuecele fa
(Figure38) (Begon, 1982).

Figure38. Radiographies de face et de profil d’'un thorax normal de chien bréviligne
(Boxer).Sur la vue de profil (A), le caeur semble trés globuleux avec un contactstgexm
augmenté. Sur la vue de face (B), I'apex est situé nettement plus a gauchppmat ea plan
meédian (Begon, 1982).

» Chez le chat I'oreillette gauche se projette entre 1 h et 2 h.
La silhouette cardiaque est ovalaire sur les deux incidences, inclinée erderdlsur la
vue de profil (position oblique) (Figure 39). (Thrall, 2013).
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trachée

scapula

Figure39.Vues radiographiques latérales (A) et ventro-dorsales (B) montrant la
positior du cceur du félin (Thrall, 2013)

La taille du cceur varie également avec la phase respiratoire et le cyadéaque. La
silhouette cardiaque apparait plus globuleuse au cours de l'expiration et en phase

diastolique (Begon, 1982).

IVV.3.2.3.Gros vaisseaux

A la base du cceur prend naissance l'aorte descendante qui apparait sur la vie latéra
comme une bande de densité liquidienne en région caudo-dorsale parallelement a la
colonne vertébrale

Sur la projection de face, l'aorte est superposée au cceur (11h-1h) et situéeha gauc
région para vertébrale. Bien visibles chez les chiens de grandes races.

La veine cave caudale est située dans le médiastin caudal. Sur la vue de lfectpparait
comme une bande horizontale de densité liquidienne entre le bord cardiaque caudal et le
diaphragme. Sur la projection de face, elle est visible dans I'hémithorax dtoitle coeur

et le diaphragme (Figure 40,41 et 42) (Baines, 2008).

Page 29



Deuxieme partie Radiographie du thorax

-

Figure40. Radiographie latérale d'un thorax dd-igure 41Milieu de contraste dans les
chien. Les tétes de fleches indiquent la positiorentricules canins marquant les grands
et la taille normale de l'aorte. Les flechewaisseaux (Baines, 2008).

soulignent la veine cave caudale (Baines, 2008}. : veines pulmonaires2; : oreillette gauche 3 :
ventricule gauches;: position de la valve aortiqueb; :
aorte ;6 : tronc brachio-céphalique7;: artére sous-

claviere gauche

Figure 42. Projection anatomique des
différentes parties du cceur sur des
radiographies thoraciques (Baines, 2008).

CrVC : veine cave craniald_S : artere sous-
claviere gauche ; CdVC : veine cave caudale ;
Ao :l'aorte

IV.3.3.0rganes médiastinaux non visibles
IV.3.3.1.CEsophage

L’'cesophage traverse les trois parties du meédiastin .Sur la projection de predilsitue
dorsalement par rapport a la trachée dans le médiastin cranial et moydrediaorte et la

veine cave caudale dans le médiastin caudal. Sur la projection de face,dtaltd au

centre ou légérement a gauche (Thrall, 2007).

I\VV.3.3.2.Nceuds lymphatiques

On distingue trois groupes de nceuds lymphatiques (Figure43) :

- les nceuds lymphatiques médiastinaux, qui se situent ventralement ou ventiteiagst

par rapport a la trachée ; certains peuvent étre dorsaux. Leur nombre varie de 1 a 6 a

gauche et de 2 a 6 a droite. (Evans et Christensen, 1979).
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- les noeuds lymphatiques trachéobronchiques, au nombre de trois ; deux sont situés
latéralement a l'origine de chaque bronche, le troisieme est dorsal et se trolave a
bifurcation trachéobronchique ;

- le ou les ganglions sus-sternaux ; situés au-dessus du deuxiéme sterhglanaisétre

unique ou double.

gauche

veine cave
antérieure

Vue de profil des ganglions médiastinaux : 1Vue dorsale des ganglions trachéobronchiques.1,
2, 3, 3,4,5 : ganglions médiastinaux droits.62,3 : ganglions trachéobronchiques gauche, droit
ganglion rétrosternal. et médian.4,5 : ganglions pulmonaires.

Figure43.Topographi des ganglion: de la région thoraciqu: (Evan: et Christenser 1979

IV.4.Cavité pleurale

La cavité pleurale est I'espace virtuel situé entre les feuillets de dargl Le feuillet
pariétal adhére a la paroi thoracique, recouvre le diaphragme et délimite lastiédi
(plévre médiastinale).

Le feuillet viscéral tapisse toute la surface des poumons et s’étend jusgl€anihili s’unit
avec la plevre pariétale. L’espace pleural contient normalement quelquégreslid’'un
liquide séreux qui permet le glissement des feuillets I'un contre l'autre@us des
mouvements respiratoires.

Compte tenu de leur faible épaisseur, I'espace pleural et les plevres ne suisilglas sur
une radiographie de chien normal, sauf lorsque la plévre viscérale est épaisaleifiéec

chez les animaux agés (Thrall, 2007).

IVV.5.Poumons

Les poumons occupent toute la partie du thorax laissée libre par le médiastin. Benpar

contenu aérique, l'aspect du champ pulmonaire est radiotransparent. On distimgue

Page 31




Deuxieme partie Radiographie du thorax

poumon droit et un poumon gauche. Le poumon droit est constitué de quatre lobes : cranial
(apical), moyen (cardiaque), caudal (diaphragmatique) et accessoigo$atye poumon
gauche comprend deux lobes : un lobe caudal et un lobe cranial, lui-méme divisé en une
portion caudale et une portion craniale .Les lobes pulmonaires sont séparés par des
scissures interlobaires qui ne sont normalement pas visibles. Les difféecdrds he
peuvent pas étre différenciés les uns des autres sur les radiographies norardlegrt

une opacité identique et sont en contact les uns avec les autres. (Figure 44 et 45).

Le hile correspond a la région de la bifurcation trachéobronchique et des i&iotfic des

vaisseaux pulmonaires et des nerfs (Thrall, 2007).

Projection latérale gauche

Figure 44 Représentation schématique des lobes pulmonaires du chien sur une radiograph
thoracique de profil. 1 : Lobe cranial 2 : Lobe caudal 3 : Lobe moyen 4 : Lobe anme$Evans
et Christensen, 1979 ;Coulson et Lewis, 2010).
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Projection dorso-ventrale

Figure45. Représentation schématique des lobes pulmonaires du chien sur une radiograph
thoracique de face.

1 : Lobe cranial droit2 : Lobe moyen droit3 : Lobe caudal droit4 : Partie craniale du lobe
cranial gaucheb : Partie caudale du lobe cranial gauclée; Lobe caudal gauche/ : Lobe
accessoil (Coulsor et Lewis, 200¢ ;Evans et Christenset 1979)

L’'image radiographique pulmonaire est composée par 'ombre des vaisseaux pulmonaires
des bronches, du tissu interstitiel, de la plévre et de la paroi thoracique.djestjums des

artéres et des veines principales des deux lobes caudaux sont souvent superposées. Sur la
vue de profil, elles forment une image caractéristique en aréte de poissorgdiedense.

L’air contenu dans les poumons est un bon milieu de contraste qui permet d’idewmtsfier |
vaisseaux pulmonaires, les bronches et le tissu interstitiel.

Chaque bronche est accompagnée d’'une artere et d’une veine pulmonaire. Sur une vue de
profil, I'artere est dorsale et la veine, ventrale par rapport a la bronche a suelde face,

I'artere est latérale et la veine, médiale. Les arteres et veamdssartout visibles en région

péri hilaire et en région moyenne du thorax. L’association artére-bro+veies forme une

triade caractéristique qui se présente comme une bande radiotransparente (fee)bronc
bordée par deux bandes de densité liquidienne (artere et veine). (Figure 46). La
visualisation des vaisseaux pulmonaires dépend de la quantité d’air dans les poumons, de

I'age de I'animal et des qualités techniques du cliché (Coulson et Lewis, 2008)
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Parenchyme

Bronche

Veine

i Artére ’ ’
T A Bronche

Veine

La « Triade » : A : artére, B: Bronche, V& veing

Figure 46 Représentation schématique de la disposition des vaisseaux pulmonaires par
rapport aux bronches sur les radiographies thoraciques du chien (Mai,2003 ;Schwartz et
Jonhson,201C
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|. Larynx

Est facilement identifiable sur 'incidence de profil du cou sur les bons cljolgpeut

voir le voile du palais, I'appareil hyoidien I'épiglotte et le cartilageoride. Les anomalies

du larynx sont généralement : le déplacement du larynx, sa compression @séaqe de
calcification, elles peuvent entrainer des modifications radiologiques visibles os
hyoidiens peuvent se fracturer (Figure47). La présence d’un corps étranger ou d'gee mas
est généralement visible parce qu’ils sont entourés d’air permettant de foucointiaste

(Kealy et Mcallister, 2008).

Figure 47. Sur lincidence de
profil du larynx chez le chien,
présente une fracture de I'os
hyoide (fleche). (Kealy et
Mcallister, 2008).

Il. Trachée

Il.1. Déplacement dorsal de la trachée
La trachée peut étre déplacée par des masses cervicales ou médsastinpdg un coeur
volumineux. Les masses meédiastinales craniale la déplacent en généraérdergaét
latéralement. Il s’agit le plus souvent d'adénopathies médiastinales dontgé&ima

radiographique est caractéristique) (Figure48). (Burk et Feeney, 2003).
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~ Figure 48. Adénopathie médiastinale (1),
trachéobronchique (2) et sus-sternale (3) chez un
chien atteint d’un lymphosarcome.

La projection de profil montre une augmentation de
la taille du médiastin cranio-ventral (fleches).On
observe une densité liquidienne dans la partie
craniale et ventrale du thorax, correspondant a une
adénopathie sus-sternale. La trachée est déplacée
dorsalement.(Stambouli., 1994).

I1.2. Déplacement ventral de la trachée

Il indique une lésion située dans le médiastin cranio-dorsal ; il peut s’agir saited’
affection cesophagienne (dilatation, masse), soit d’'une masse péri-cesophagi@me.
peuvent étre localisées (jabot cesophagien) (Figure 49) ou généralisées (mégamgsopha
(Figure 50) (Bradley, 2016).

Figure 49. Jabot cesophagien. Il se traduit, sur la vue de profil(A), par un déplacement ventral d
la trachée. Radiographide profil (B) avec produit de contraste : dilatation de I'qHsage et
accumulatio de produil de contrast assocé er avan de T4 (Serrai,2018)
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Figure 50 .Vue latérale (debout) du cou d'un
chien atteint d'un mégacesophage généralise.
Un transit baryté a été réalisé (en utilisant des
aliments semi-liquides) et le produit de

1 contraste s'est accumulé ventralement dans
I'cesophage cervical dilaté (fleches). Notez la
| présence d’air dorsalement au baryum (*) et la
~ dilatation de I'eesophage thoracique. Un signe
~ de bande trachéale est évident (tétes de fléches)
- | (Bradley, 2016).

I1.3. Hypoplasie de la trachée

L'hypoplasie trachéale apparait comme une réduction généralisée du ditnadieal et
est causeée par des cartilages trachéaux apposés ou superposés et une meanbéabe t
dorsale raccourcie ou absente. L'hypoplasie congénitale (sténose congésitalmesvée
chez certaines races brachycéphales telles que le Bouledogue anglais etlasBffillOn
le voit parfois chez d'autres races telles que le Berger allemand, le Labetdever et le
Basset hound, il est rare chez les chats. La taille de la lumiere tlaokstagrossierement
rétrécie, généralement sur toute sa longueur. Le diametre peut étreuntéteemoitié de
celui du larynx ou inférieur a la largeur du tiers proximal de la troisiegte ¢Figure 51)
(Alexander., 2018 (Kealy et Mcallister, 2008).

Figure 51. L'incidence de profil
du thorax d’'un chien avec un cou
flechi montre un rétrécissement de
la lumiere trachéale (fleche), sur
toute sa longueur (Kealy et
Mcallister., 2008).
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[1.4. Obstruction
L'obstruction de la trachée par un corps étranger n'est pas courante. La principale
constatation clinique est des épisodes soudains de toux sévere. La trachée ceampli
fournit un bon fond de contraste sur lequel un corps étranger peut généralement étre vu.
Les corps étrangers résultent généralement de l'aspiration orotrachésadat evisibles
lorsqu'ils sont minéraux ou métalliques, tels que des particules de balle gdékesj des
hamecons, dent, croquette, pierre et os. Le matériel végétal n'est gémdrighers visible a

la radiographie. Les jeunes chats et les chiens de chasse sont les plus touahés 5@
(Alexander., 2018 ; Kealgt al., 2011)

iy

Figure 52. Radiographie d'un chien qui

a développé une toux aprés avoir été
observé en train de manger des cailloux.
Une structure d'opacité minérale
granuleuse bien définie est présente
dans la face caudale de Ila
trachée.(Alexander., 2018).

lIl. Principales affections du poumon

Toute affection pulmonaire qui modifie, en 'augmentant ou en le diminuant, le rapport
air/liquide va produire une modification de la densité pulmonaire (Kealy, 1987).

l1l.1. Localisation des lésions
Elle doit étre faite de facon tres précise car la localisation desriésntervient toujours, et
parfois de facon dominante, dans l'interprétation des images radiographiquésn&ser
affections sont observées plus fréquemment ou uniquement dans certaines parties du
poumon (Begon, 1996).

[11.1.1. Localisation au champ pulmonaire

Dans une premiére étape, il faut s’assurer que I'anomalie identifiée estibeeanomalie
du tissu pulmonaire. Plusieurs signes doivent étre recherchés dans cettehdd®egon,
1996).
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1. Signes d’inclusion
Leur observation prouve que, 'anomalie est bien située dans le poumon :
» la lésion se trouve sur l'aire de projection du poumon sur la vue de profil et sur la
vue de face
> lalésion forme des images spécifiques d’'une atteinte pulmonaire (anneaux, nodules

cavités, bronchogramme, alvéologrammes)

2. Signes d’exclusion

Leur observation prouve que I'anomalie est située en dehors du poumon :

X/
L X4

la Iésion peut étre médiastinale ou pleurale ;

X/
L X4

la Iésion peut étre extra-pleurale. Cette démarche nécessite de mhemiignes
radiographiques caractéristiques des affections médiastinales, pleurales
+ Des anomalies osseuses costales et vertébrales peuvent étre visibleseat iom
signe de certitude.
[1l.2. Caractérisation des lésions
Lorsque les lésions ont été localisées, il importe de les caractériselpmusément.
Lorsqu’une partie seulement du poumon est densifiée, c’est & cet endroit qu'il faudra

rechercher des signes de caractérisation (Begon, 1996).

l11.2.1. Anomalies de la densité pulmonaire
Ces anomalies peuvent étre des augmentations de la transparence pulmonaire ¢diminuti
de la densité) ou augmentations de la densité pulmonaire. Elles peuvent éivemredat
faciles & décrire lorsque I'on a observé une lésion pulmonaire généralisée egéroen ||
faut examiner individuellement chaque plage anormale et la caractériserrnsuliteefaire

la synthese de toutes les informations (Kealy et Mcallister., 2008).

[11.2.1.1. Lésions par augmentation de la transparence puhonaire
Le champ pulmonaire apparait alors plus noir. Ceci est la conséquence : soit d'une
augmentation de la quantité d’air pulmonaire, soit d’'une diminution de la quantité de sang

pulmonaire. La lésion peut étre circonscrite ou généralisée (Kealy dtistiea, 2008).
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A. Lésions circonscrites
Une ou plusieurs plages de densité inférieure a celle d’'un poumon normal sont visibles. O
notera pour chacune de ces lésions la localisation précise, la taille, la,flarprésence ou
non d’'une paroi, son épaisseur, la régularité de son contour, cas d'un abces (Figure53)

(Kealy et Mcallister., 2008).

Figure 53. Sur I'incidence de profil, chez un chien, on note la présence d’'une masse
radiotransparente, des images aériques, circulaires, entourées d’'uneimarei f
réguliere de densité liquidienne (fleche). Il s’agit d’'un abces (Kealy elidter.,
2008).

B. Lésions généralisées
L’ensemble du tissu pulmonaire présente une densité diminuée (Il faut en partseil
méfier des clichés surexposés qui conférent a I'ensemble de I'image thoracicaspect
trop noir et donner limpression d'une hyper-transparence pulmonaire, c'estsle ca
d’emphyséme, d’asthme et d’obstruction des voies aérienne intra thoraciqueg (4getr

55). (Begon, 1996).
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Figure 54.Vue de profil du thorax. SyndromeFigure 55 Gros plan de la partie caudo-dorsale
de rétention aérique chez un chat : asthrde champ pulmonaire du chat de la figure 53.
secondaire a une bronchite chroniguénage en anneaux (fleches), ces anneaux ont un
Augmentation tres nette du voluméres petit diameétre et ils ressemblent beaucoup a
pulmonaire, notez I'augmentation de l'aire ddes nodules (Begon, 1996).

projection du poumon avec augmentation des

distances cceur/sternum et coeur/diaphragme et

aplatissement du contour diaphragmatique

(Begon. 1996)

[11.2.1.2. Lésions par augmentation de la densité pulmonae
Ce sont les lésions les plus fréquentes. Une augmentation de la densité pulmdnaire es
conséguence de I'un au moins des mécanismes suivants :

» Présence anormale de liquide ou de cellules dans les parois bronchiques (anomalie
bronchique), dans les alvéoles (anomalie alvéolaire) dans le tissu imerstit
(anomalie interstitielle)

* Augmentation de la taille et/ou du nombre des vaisseaux pulmonaires ;

« Diminution ou disparition de l'air alvéolaire (collapsus ou atélectasie ol sussi
classés parmi les anomalies alvéolaires).

Chacune de ces lésions forme une image radiographique particuliere. La Iésionrpeut é
disséminée (bilatérale et atteignant plus de deux lobes pulmonaires) ou aiiteo(isealy
et Mcallister.,2008).

[11.2.1.2.1. Lésions disséminées

Ce sont les lésions les plus fréquemment observées et les plus complexes& Qawir

densifications pulmonaires sont classées en densifications de type bronchiquégivas
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alvéolaire, interstitiel, nodulaire et mix{&ealy et Mcallister., 2008).

[11.2.1.2.1.1.Densification de type bronchique
Lors d’affection inflammatoire, une infiltration irréguliere peut entaues bronches, c’est
linfiltration péribronchique. Les parois bronchiques épaissies et/ou le trgsustitiel
péribronchique deviennentvisibles.les bronches atteinte forme des images en amseau. C
Iésions forment des lignes de densité liquidienne qui se surajoutent entre les idesye
vaisseaux pulmonaires (images en rails de chemin de fer) (Figure 56) (Kedbadister,
2008).

Figure 56. Incidence de profil du thorax d’un chien atteint d’'une bronchite chronique. De
nombreuses bronches sont visibles (A, B) entourées d’une infiltration peribronchique. On
note une densification pulmonaire généralisée et de distribution réguliéreeagethble

du champ pulmonaire (Kealy et Mcallister, 2008).

Les images en anneaux sont faciles a observer chez des chiens de races deaglande t
Elles sont, en revanche, beaucoup plus difficiles a observer et a interpréterdebe
animaux de petite taille et particulierement chez le chat. Une dengficaronchique

donne alors au poumon un aspect ponctué. Lorsque la paroi des anneaux est trées &paisse, |
contour mal défini, cela signifie qu'un infiltrat péri bronchique accompagne
I'épaississement bronchique. On parle alors de densification de type périlmoachi
(Figure 57 et 58) (Begon, 1999 ; Kealy et Mcallister., 2008)

Page 42



Troisieme partie Radiographies Iésionnelles du thorax

Figure57. Densification pulmonaire Figure 58. Gros plan de la partie centrale et
généralisée mais irréguliere de type mixtdorsale du poumon du chien de la Figure
péri bronchique et nodulaire. Incidence d&2, montrant des images d'infiltrat
profil du thorax d'un chien atteint d’unepéribronchique intense (anneaux trés épais)
broncho pneumopathie infectieuse d’origin@leches) (Begon., 1996).

hématogene avec plusieurs abcés pulmonaires

(Begon., 1996).

[11.2.1.2.1.2.Densification de type vasculaire

L’augmentation de densité pulmonaire est due & une augmentation de la quantité de sang
dans le poumon. Les vaisseaux pulmonaires sont anormalement visibles. Selon de positi
des vaisseaux par rapport a la projection de la lumiére bronchique correspondartte, il es

possible de distinguer les anomalies des artéres et des yiiag2003).

[11.2.1.2.1.3. Densification de type alvéolaire

L'opacification de ce type s'observe lorsque les alvéoles sont remplies de lideidébris
cellulaires ou d'une infiltration néoplasique ou lors de collapsus alvéolairaqlielé ou

les débris déplacent l'air alvéolaire et, de ce fait, les alvéoles ne lwoeti plus au
contraste général. Les bronches contenant de l'air deviennent visibles et forment des
structures tubulaires ou ramifiées radio-transparentes qui contrastent lavessu
pulmonaire plus opaque du fait de l'infiltration. Cela forme des bronchogrammes &érique
(Figure 59 et 60).Le bronchogramme correspond a un trajet bronchique rendu plus visible
par la densification des alvéoles qui I'entourent. Les alvéoles ont alors uneédéaditpe
liquidien et elles forment une image de continuité avec les vaisseaux pulmoebies
parois bronchiques (Mai,2003).
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b

Figure 59. Syndrome alvéolaire .Vue de profil (A) et de face (B) du thorax d'un chien,
montre le type de floconneux de linfiltration caractéristique.les imfitront un contour
irrégulier. présence de bronchogramme aérique (fleche noire) et de zone alafottes
aérique (fleche évidées). (Kealy et Mcallister, 2008).

Figure60. Image radiographique
d'un bronchogramme aérique sur
un cliché thoracique de profil chez
un chien suivi pour un lymphome
malin (Mai., 2003).

Bronchopramme
2ETIqUE

[11.2.1.2.1.4.Densification de type interstitiel

Elle est due a une augmentation de volume du tissu interstitiel par accumulatignide
ou de cellules. La densité générale du poumon est augmentée et le contour des vaisseaux
pulmonaires, devient beaucoup plus difficile a délimiter. (figure 61). Ce type de

densification pulmonaire est fréquemment observé. (Mai, 2003).
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Figure61l. Un syndrome interstitiel étendu est présent dans les poumons (profil etléace)
vascularisation pulmonaire est presque completement effacée.de nombreusss lig
opaques indépendantes des vaisseaux (fleche) (A), donnent un aspect presque wéticulé a
champs pulmonaires. Présence de nombreuses petites opacités nodulaires (fleghe noi
(B). (Kealy et Mcallister 2008)

[11.2.1.2.1.5.Pneumonie

Syndromes radiographiques d’une pneumonie sont les syndromes interstitiel etigvéola
lors de pneumonie aigue, les infiltrats pulmonaires se repartissent par plaguegsiont |
limites sont floues et irréguliéres.il faut prendre les deux incidences dd groit et

gauche ainsi qu’une incidence de face. (Figure 62). (Kealy et Mcallister, 2008).

T——

Figure 62. Radiographie du thorax (face et profil) d’'un berger allemand qui présentait de
la toux. Noter, une infiltration généralisée en plages associée a une pneumonie, des
infiltrats floconneux et des bronchogramme airique.des infiltrat peribronchiquehéfje
peuvent étre observées (Kealy et Mcallister, 2008).
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[11.2.1.2.1.6. Bronchopneumonie

Affection atteint habituellement les parties déclives des poumons des lobeanméi
craniaux (figure63) (Kealy et Mcallister, 2008).

'

il

Figure 63. Radiographie du thorax d’'un rottweiler, présente une toux et une tachypnée. Sur
l'incidence de profil(A), une image radiotransparente (bronches dilatées), Winvpe une

limite lobaire (fleche).l'incidence dorso-ventral(B), renferme une irdilon généralisée du
chamj pulmonaircgaucht (Kealy el Mcallister 2008)

[11.2.1.2.2.Lésion circonscrite

111.2.1.2.2.1. Lésions lobaires
Les lésions lobaires provoquent une augmentation de la densité d’un lobe ou d’'une partie
d’un lobe pulmonaire (Tableau 8puter et Lord., 1984).

Tableau 3: Densification circonscritéSuter et Lord., 1984).

Etiologie
Lésion alvéolaire d’'un lobe ou d'une -Broncho-pneumopathie infectieuse.
partie d’un lobe. v' Fausse déglutition

v' Corps étranger.
-Hémorragie.

-Tumeur primitive.

Nodule ou masse -Métastase
-Tumeur primitive
-Hématome
-Abces
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[11.2.1.2.2.2 Lésions nodulaires (nodule ou masse).
Les Iésions pulmonaires pouvant produire ce type d'image radiographique sont
nombreuses. (Figure 64). Les termes descriptifs importants sont la localigegntrale,

périphérique, dorsale, ventrale, caudale...) et les caracteres propresianadés la taille,

la forme, la densité (homogéne ou non) et le contour (lisse ou non, net ou non...).
(Mai,2003).

» E:‘_“.‘

Figure 64. Radiographies d’un chat présenté une anorexie et la toux. Sur la vue de face et de
profii on note de multiples opacités nodulaires éparpillés dans I'ensemble des champs
pulmonaires (fleches) (A,B). La densification pulmonaire était généealetéréguliere sur
'ensemble du champ pulmonaire.

Des petites plages de contour régulier, de densité homogéne, sont distribuées dédaljerer

dans le poumon. Ce sont des nodules interstitiels. Diagnostic : carcinome anaplisigiyes(
Mcallister 2008)

[11.2.1.2.2.3.Néoplasie pulmonaire

La néoplasie pulmonaire peut étre largement divisée en primaire, méjastati
multicentrique ou systémique. Les néoplasies pulmonaire primaires sontaelaht rares
chez le chien et le chat et peuvent étre une découverte fortuite. La maladie pubmnonai
métastatique est fréquente chez les chiens, moins fréquente chez les @sataues
latérales couchées gauche et droite doivent étre réalisées car les lgsitas sont mieux
visibles dans le poumon le plus haut. (Figure 65).

Des résultats radiographiques négatifs n'excluent pas la possibilité que desapetta
pulmonaires soient présentes. Une maladie métastatique généraliséegprésnte bien

gue les radiographies thoraciques semblent normales. C'est parce que les tadiqhsss
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petites que la taille a laquelle elles projettent une ombre visible ; ils ont pribabt

moins de 5 mm de diametre. Les radiographies doivent étre faites avec l'ammal e

décubitus latéral droit et gauche si des métastases sont suspectéesi(eaR011).

Figure65 .Radiographies de profil et face de: Métastases dites « en boulet de canon »
fréguemmer assocées a l'osiéosarcom (Kealy et al., 2011)

IV. Diaphragme
IV.1.Hernie diaphragmatique

Une hernie diaphragmatique est une saillie des viscéres abdominaux a travers le
diaphragme dans le thorax.(figure66). Les hernies diaphragmatiques qui peuvent étre
reconnues radiographiquement comprennent les hernies traumatiques, péritonéo-
péricardiques, hiatales, péritonéo-pleurales et celles secondaires aatfesmations
diaphragmatiques congénitales (Thrall, 2018).

Les signes radiographiques d’une hernie diaphragmatique traumatique sont :

» Visceres abdominaux dans le thorax (avec observation de bulles d’air ou d'images
aérique tubulaires limitées par une paroi) ;

» Perte partielle ou compléte du contour de la surface diaphragmatique thoracique

A\

Déplacement cranial des structures abdominales

» Déplacement des structures thoraciques - généralement déplacées centiaem
latéralement loin d'une zone opaque anormale dans le thorax

Pour confirmer la hernie, on peut opacifier le tube digestif avec un produit de
contraste (Thrall 2018).
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Figure 66. Hernie diaphragmatique chez un chat. le contour du diaphragme n’est plus
visible .de nombreux replis intestinaux, contenant du gaz sont observés dans le
thorax .Le grand axe de estomac est dirigé cranialement sur la projection
latérale(A).L’opacification de I'estomac avec un produit de contraste (Bjhtra un
déplacement créanial de celui-ci et le passage du foie dans la cage thoracigga@ta

et al.,2019).

V. Principales affections pleurales

L’espace pleural et les plévres ne sont jamais visibles sur une radiographie exdanal
deviennent dans certaines conditions : lorsque l'espace pleural contient du liquide, du ga
ou du matériel tissulaire (fibrine.....) Les affections pleurales pelaiesi produire soit une
augmentation de densité (épanchement liquidien, masses) soit unetimide la densité
thoracique (pneumothorax) (Burk et Feeney, 2003 ; Thrall., 2013).

V.1. Epanchement pleural
Il s'agit d'une accumulation de liquide dans l'espace pleural. Le liquide danscéespa
pleural peut étre un exsudat, un transsudat ou un transsudat modifi€, I'épanchement peut
étre sanguin (hémothorax), purulent (pyothorax), chyleux (chylothorax) ou séreux
(hydrothorax).ll n'existe pas de criteres radiographiques permettant deeddiér un
exsudat d'un transsudat. Ainsi, les signes radiographiques du liquide pleural sont les
mémes, quel que soit le type de liquide, car ni la distribution du liquide pleural ni son
opacité ne sont liées a la cause. Les liquides et les tissus (adhérences, iFrdatomes,
granulomes...) ont la méme densité radiographique. Il est donc impossible de différencie
ces deux types de Iésions si elles existent simultanérheniquide pleural se distribue en
fonction de la gravité et de la capacité du poumon a se dilater. Les causes d'un

épanchement pleural sont : une insuffisance cardiaque congestive, un pyothorax, une
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tumeur pulmonaire ou pleurale, un traumatisme, un défaut de coagulation, une hypo
protéinémie, une médiastinite, un chylotorax idiopathique, une hernie diaphragmatique
(Stambouli., 1994 ; Thrall., 2013; Thrall., 2018).

V.1.1.Projection latérale
Lorsque I'épanchement est minime, on observe une bande de densité liquidienne homogene,
située au-dessus du sternum et déplacant dorsalement les lobes pulmonaoas, & ka
trachée. Le bord ventral du cceur et du diaphragme est masqueé : le signe de latsikstuet
positif (Figure 67). On observe des scissures inter lobaires le plus souvent eldbe le
moyen et le lobe caudal ainsi qu'entre le lobe caudal et le lobe accessoire.
Lorsque I'épanchement est plus volumineux, l'opacification thoracique est géreralis
diffuse, sans contours nets. Les lobes pulmonaires ventraux sont partiellement ou
totalement collabés. Seule la partie dorsale des lobes caudaux est épangrése e un

aspect caractéristique en aile de papillon (Stambouli., 1994 ; Thrall., 2013).

V.1.2.Projection de face.

V.1.2.1.Projection dorso-ventrale (DV)

Sur les radiographies DV, avec le chien en décubitus sternal, le liquide gravite
ventralement, entrele coeur et le diaphragme et entre les différentslobesnpires et
provoque un effacement des bords du cceur, le médiastincranial et le diaphragme ne sont
plus visibles (Figure68) ( Thrall., 2018).Les scissures interlobairessont plus finéugre
observéesentre les lobes craniaux et moyens droit etgauche.Les poumons collabés sont
séparés dela paroi thoracique par une bande de densitéliquidienne, homogene.
V.1.2.2.Projection ventro-dorsale (VD)
Dans les radiographies VD, avec le chien en décubitus dorsal, le liquide pleuraunbs
pas le coeur car le liquide gravite vers la région dorsale du thorax, ou il n'ergrenpa
contact avec le cceur et provoque un effacement des bords. Les structures ventrales
entourées par du poumon restentvisibles.C’est le cas pour le coeur et le métbasties
contours sontplus nets quesur la vue dorso-ventrale. Le champ pulmonaireapparait plus
radiotransparent, I'opacité globale du thorax sera plus grande sur les radiogrBphie
chez les patients atteints de liquide pleural car la profondeur du liquide est phiegra
(Thrall, 2018).
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Figure 67. Epanchement pleural chez un chat. SurFigure 68. Epanchement pleural chez
la projection latérale, on note une densification deun chat. Sur la projection dorso-
type liquidien en région cranio-ventrale qui forme ventrale, on observe une densification
un signe de la silhouette positif avec la partiehomogéne généralisée du thorax. Le
ventrale du cceur et du diaphragme. On observe uneeur et le diaphragme ne sont pas
rétraction des lobes craniaux par rapport au visibles. Les lobes pulmonaires sont
sternum et des lobes caudaux par rapport a ldécollés de la paroi costale (en
colonne vertébrale (fleche rouge). Une scissureouge).On note également deux
interlobaire (fleche jaune) (Jossigral.,2013). scissures interlobaires (en vert)
(Jossiert al., 2013).

V.2.Masses pleurales
Ce sont des lésions bénignes (abcés, granulomes) ou des métastases. Le diagnosti

radiographique de masses pleurales est trés difficile car celles-ci @orgrg obscurcies

par du liquide (Baines., 2008).

V.3. Pneumothorax
Le pneumothorax se définit comme une accumulation d’air dans I'espace pleural. L'a

peut pénétrer dans l'espace pleural de I'extérieur, du poumon ou du médiastite plas
souvent secondaire & une rupture de la plevre viscérale, une perforation de la cage
thoracique ou a un pneumo médiastin. En général, le pneumothorax sera plus visitde sur le
radiographies latérales que sur les radiographies ventro-dorsale ou dorso véteedye (
1987 ; Thrall, 2018)

V.3.1. Vue latérale

L'apparition d'un déplacement dorsal, ou d'une élévation, du coeur par rapport au sternum
est souvent observée sur les radiographies latérales. La silhouette cardicsppmaese du
sternum par une bande de densité aérique dans laquelle aucune structure pulmonaire n’est
visible. La rediotransparence du thorax apparait augmentée en raison d’'une pide gra

guantité d’air dans le thorax. Le diaphragme est déplacé caudalement. Les lobes
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pulmonaires sont partiellement collabés et apparaissent densifiés etssdpaternum, du

diaphragme et de la colonne vertébrale thoracique (Figure 69). (Thrall, 2018).

V.3.2.Vue de face (DV ou VD).

L’augmentation de la rediotransparence localisée sous forme de deux bandes de densité

aérigue. Celles-ci séparent le poumon des parois latérales de la cagegim®&dgure 70)
(Thrall, 2018).
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Figure 69. Pneumothorax. Sur la projection Figure 70. Pneumothorax. Sur la
latérale droite (A), on observe une augmentationprojection de face (B), on note la
de la radio transparence du thorax. La silhouetteprésence de chaque coté un collapsus
cardiaque est soulevé du sternum.une partie depulmonaire partiel (fleche) .les angle
poumon de forme triangulaire (fleche) est visible costo-diaphragmatiques sont large. |l
décollée de Ila colonne vertébrale et dus’agit de [laspect classique dun
diaphragme. (Kealy et Mcallister, 2008). . pneumothorax. (Kealy et Mcallister,
2008).

VI. Principales affections médiastinales

Les affections médiastinales sont caractérisées par des modificatitaiBejale densité et

de position. Les anomalies de taille et de forme sont dues a la présence de madses ou
liquide, mais également a des lésions cesophagiennes ou cardiaques. Les araemalies
densité sont surtout associées a la présence d’air dans le médiastin (pneumawstinméali

dans I'cesophage (Stambouli., 1994).Les anomalies médiastinales sont divisées en troi
catégories générales : déplacement médiastinal, masse médiadtipalumomediastin
(Thall., 2018).
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VI.1. Anomalies de taille et de forme (masses médiastinales
Les masses médiastinales peuvent étre situées n'importe ou dans le méelakinction
de leur étiologie et de leur tissu d'origine. Il est possible de les regrouperngn ci
localisations préférentielles (tableau4). Comme pour d'autres parties dps,cor
I'emplacement peut suggérer I'organe ou le tissu d’origine. Par exemple, sse méri-
hilaire est probablement due a une adénomégalie des noeuds lymphatiques
trachéobronchiques ou a une masse a la base du cceur (Thrall, 2013).
Toute augmentation de taille du médiastin se traduit sur la vue de profil par une zone de
densification localisée a l'aire de projection du médiastin; sur la vue de fsar une
augmentation de la densité en partie médiane du thorax, symétrique, a contour net, e
refoulant les poumons latéralement (Stambouli., 1994).
Tableau 4: Diagnostic radiologique des masses médiastinales chez le chien (Mai.,2003)

* Masse aesophagienne (tumeur, corps étranger, abces,

granulome)
Masses médiastinales caudo»  Hernie hiatale, tumeurs ou abcés diaphragmatiques,
dorsales  Granulomes
» Abces

* Mégaoesophage
 Hématome

* Hernie diaphragmatique et hiatale
* Granulomes

Masses médiastinales caudo+e  Apces

ventrales « Kystes péricardiques

» Hématom

Masses médiastinales cranio{e  Affections tumorales (lymphome avec adénomégalie sternal

ventrales ou médiastinale craniales.
o Kystes
e Granulomes
» Abces

» Dilatations oesophagiennes (tumeur, mégaoesophage, corp
Masses médiastinales crénio{  étranger)

dorsales « Anévrisme aortique

* Heématome

* Granulomes

* Abceés

» Tumeu para-verébrale:

Masses médiastinales moyenle  Origine tumorale : lymphome,

(péri-hilaires). * Abceés

* Hématome

« Adénomégalie des noeuds lymphatiques trachéo-bronchique
d'origine non tumorale

* Granulome

« Corps étranger oesophagien en région péri-hilaire
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VI.1.1. Médiastin cranial
Il indigue une masse située dans le médiastin cranio-ventral. Les différeateses
possibles sont indiquées dans le tableau 4. Il s'agit le plus souvent d’adénopathies
médiastinales dont I'image radiographique est caractéristique (Burk e¢¥e2003).
Sur la projection latérale (Figure 71 A), on note une augmentation de taille enditéddu
médiastin cranio-ventral et sur la projection de face un contour élargi du rtigdieanial.
(Figure 71 B). (Thrall, 2007).

Figure 71 Masse médiastinale craniale. Sur la vue de profil(A),une zone d’opacité liquidéestne
visible dans la partie cranio-ventrale du thorax (fleche noire) repoussanhtasite cardiaque
caudalement et dorsalement(fleche jaune).Un déplacement dorsal de la testh#oté (fleche
rouge).Sur la vue de face (B).Une zone d’'opacité liquidienne repoussant la silhouettegardi
caudalement(fleche jaune). Elargissement marqué du médiastin cféaauhé(noire).Déplacement
latéralemen a droite de la tractée (fl éche rouge).(Thrall,2007

Chez le chat, on estime que la largeur du médiastin ne doit pas dépasser caeit®idahe
vertébrale sur la vue ventro-dorsale, une adénopathie méme modérée est décetable. L
d'adénopathie plus importante, le médiastin peut occuper toute la partie anté&hieure
thorax. Les lobes craniaux pulmonaires sont alors repoussés caudalement vers la par
costale. C'est une image fréquemment observée lors de lymphosarcome chezt le c
(figure72).
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Figure 72 Lymphosarcome médiastinal chez un chat.

Sur la projection de profil (A), on note une densification homogéne de toute la partie
cranio-ventrale du thorax avec un déplacement dorsal et une compression de éa trach
(fleches en jaune). La silhouette cardiaque semble déplacée caudalement.

Sur la projection de face (ventro-dorsale) (B), on retrouve une densification de léout
partie craniale du thorax qui se projette en partie médiane. Cette massetoairs nets,
forme un signe de la silhouette positif avec le cceur .On note également, emtre le
neuviemes et dixiemes paires de cotes (dans I'hémithorax droit et gauche), desuxesc
interlobaires (triangles) qui traduisent la présence d’'un épanchement pleuéiSdter

et Lord., 1984).

VI.1.2.Masses médiastinales de la région du hile
Les principales causes d'une masse médiastinale de la région hilairéngpaitfophie des
ganglions lymphatiques trachéobronchiques et une masse provenant de la base du cceur.
L’hypertrophie des ganglions lymphatiques trachéobronchiques se traduit classiquem
par une masse de tissus mous située dorso-caudalement a la bifurcatiorldraghkavue
latérale. Cette masse entraine généralement un déplacement crarabdefdarbifurcation
trachéale, (Figure 73) une déviation dorsale de la trachée en avant de la lWifuetatin
déplacement ventral des bronches caudales principales, accompagné le plus souvent d’'un
rétrécissement de la lumiere trachéale et bronchique. (Thrall., 2018 I;Thral
2013 ;Stambouli, 1994 ;).
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Figure 73.Radiographie latérale droite d'un chien présentant une Iégéere hypertrophie des
ganglions lymphatiques trachéobronchiques(en rouge). Il existe un petit efigiasee
caudo-dorsal a la bifurcation trachéale (fleches verte) qui a provoqué un déptaceme
cranio-ventrale de la bifurcation. (Thrall., 2013).

VI.1.3. Masses médiastinales dorsales

Les masses médiastinales dorsales sont beaucoup moins courantes que les masses
médiastinales cranio-ventrales ou les masses hilaires. Les maédesstimales dorsales,
gu'elles soient craniale, médianes ou caudales, provoquent un élargissement du
médiastin.(figure 74).La cause la plus fréquente d'une masse mediastinale dstsk

dilatation cesophagienne (type mégaoesophage). (Brinkman, 2006).

Figure 74 Radiographies thoraciques (profil et face). (A) et (B) d'un chien présentant un
corps étranger cesophagien caudal. Le corps étranger est homogéne et provoque un effet
masse meédiastinal caudo-dorsal qui, en A, déplace légérement la bifurcatobhréale
cranio-ventralement (fleche noire). Il y a aussi une collection de gaz fodales
l'eesophage cranialement a la masse (fleche blanche en A). En B, la nass®@ué un
élargissemer du médiastir cauda (fl eche: blanches (Thrall, 2013)
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VI. 2. Anomalies de densité
L’augmentation de densité va en général avec une augmentation de taille du métessti
diminutions de densité sont caractérisées par la présence dair dans le médiast
(pneumomeédiastin) ou dans I'cesophage (mégaoesophage). Thrall., 2018).

VI.2.1. Pneumomédiastin

Le pneumomeédiastin correspond a la présence de gaz libre dans le médiastinéirpeut
primaire (idiopathique) ou secondaire (traumatique, iatrogene)et conséautd eupture
cesophagienne, trachéale ou a une lésion du parenchyme pulmonaire. La ruptureetrachéal
chez les chats anesthésiés associée a une distension excessive dul lassae
endotrachéal est une cause importante de pneumomeédiastin. En pratique, lessanssire
la région du cou et les traumatismes perforants de la paroi thoracique soauteEsdes
plus fréquentes. Les modifications radiographiques sont plus nettes sur la vue de profil
(Figure 75).L’air donne une rediotransparence généralisée du thorax et du médiastin. A
un grand volume de gaz médiastinal, des organes et des structures normalemighgsnvis
deviennent visibles en raison du contraste offert par le gaz adjacent (I'cesplzhagme
cave craniale, la veine azygos). Avec de plus petites quantités de gaz inétlides
changements sont moins dramatiques, par exemple, la seule anomalie peut étre la
visualisation de la surface adventitielle de la trachée (Faginn., 1988 ;B&2068 ; Thrall.,
2018).

Figure 75. Pneumomédiastin chez un chien, projection de profil. On note une
rediotransparence du médiastin due a la présence anormale d'air qui souligne des
structures habituellement non visibles. On distingue la face externe dediati@ahéale
(fleches en jaune),la veine cave craniale (fleches en rouge) et la veinesgfigghes en

vert). Ce son de<image: caracéristiques de Pneumorédiastir (Baines. 2008)
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VII. Principales anomalies cardiaques visibles en radiolgie

Les anomalies cardiaques se traduisent surtout par des modifications deelattdd la
forme du coeur. Leur étude nécessite une parfaite connaissance de la tailléerndema
'organe, des aires de projection normale des atria, des ventricules ainsi gjugFade
vaisseaux, aorte et artére pulmonaire principale.(Degirgils, 2001).

VIl.1.Modifications radiographiques élémentaires cardaques
Une augmentation de la taille de la silhouette cardiaque peut étre secondaire a une
cardiomégalie généralisée, a un épanchement péricardique (aspect globuleux)neu
dilatation spécifigue d'une structure anatomique cardiaque. Les modifications
radiographiques élémentaires cardiaques se traduisent le plus souvent par une
augmentation de la taille du coeur (cardiomégalie). Cette cardioméssilisouvent, en
terme radiologique, dénommée hypertrophie. Elle peut étre généralisée asdecalne
ou plusieurs des quatre cavités cardiaques (atria, ventricules). La cagdiben&’associe
toujours une altération de la forme de la silhouette cardiaque, ce qui aide souvent le
radiologue a préciser quelle cavité cardiaque est modifiee (tableau5).Unencégdilie
généralisée modérée a séveére se traduit par une augmentation de la largeurhaiudeuia
sur la vue latérale, et de la largeur et de la longueur sur la vue dorso-ventrale (Jehnson
al., 2008).
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Tableau 5 : Principaux aspects radiographiques d'une cardiomégalie (Chetboul et
Pouchelon, 1996).

Arrondissement du bord cranii Déformation arrondie
Dilatation atriale droite  du cceur : I'atrium droit n’est pa entre 9h et 11h

réellement visible ou distinct de

autre structure

*Bord cardiague cranial pluss Projection globale
Augmentation de la rond, apex cardiaque soulevéardiaque augmentée
taille du ventricule dorsalement. * Cceur arrondi entre 6h
droit * Projection globale cardiaqueetllh.

augmentée

 Contact sternal augmenté

e Surélévation de la trachée en

avan de la bifurcatior tractéale

Le bord dorsal caudal du cceur ¢ Bombement visible a 2h
Dilatation atriale déformé et souléve la trachée dz et 3h.
gauche sa portion terminale entrainal

une bascule de la bronct

principale principa¢ gauche

* Allongement de la silhouettee Bord gauche du cceur et

Augmentation de la cardiaque avec élévation de lapex arrondis,
taille du ventricule trachée * Projection globale
gauche eBord caudal du cceur pluscardiaque augmentée.
rectiligne.
* Projection globale cardiaque
augmenteée.

VII.1.1.Cardiomégalie gauche

La dilatation atriale gauche est I'anomalie la plus frequemment ideatif&ur une
incidence latérale, elle provoque un déplacement dorsal de la trachée distale, une
déformation du contour cardiaque caudo-dorsal et parfois une compression de la
bifurcation trachéobronchique. Sur la vue de face, opacité pulmonaire augmenéégoan r
péri-hilaire effacant partiellement les contours de l'oreille droit@gacité est notée sur le

lobe caudal droit et gauche, effacant partiellement la vascularisation puhediriggure 76
et77).

Les causes les plus fréquentes de dilatation atriale gauche chez le chiemtita maladie
valvulaire dégénérative mitrale (MMVD), la myocardiopathie dilatée MCet la
persistance de canal artériel (PCA) et chez le chat, les myocardiepdtypertrophiques
(HCM) et restrictives (RCM).
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Une dilatation du ventricule gauche peut provoquer, sur une vue latérale, une élongation du
coeur, un déplacement de la trachée et une augmentation du rapport coeur gauche / coeur
droit. Les cardiopathies les plus freguemment observées a l'origine d’unetiditata
ventriculaire gauche sont la MMVD, la MCD et la PCA.(Dendisl., 2001).
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Figure 76:Insuffisance cardiaque gauche chez un chien

Sur la vue de profil : Distance apico-basilaire (A) supérieure a 2/3 hauteur dx thera

vert), Distance cranio-caudale du cceur supérieure a 4 espace interc&s@e(dn
jaune) ; Augmentation d’opacité entre 12-2h (rouge). Des bronchogramme sont visibles
(fleche bleue), qui correspond a une opacification pulmonaire alvéolaire. Une
augmentation de l'opacité pulmonaire est visible, surtout en région hilaire saldor
masquant partiellement les contours de l'aorte (B), cette opacificatioreesuvée en
zone de projection du lobe caudale droit ,elle est de type liquidien (cedéme pulmonaire)
La trachée est soulevée dorsalement au niveau de la bifurcation trachéohuenehcette
derneére es pincée. (Jossie et al.,2013)
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Figure 77.Insuffisance cardiaque gauche chez un chien. Sur la vue de face , Largeur
cardiaque supérieure a 2/3 de la largeur du thorax (A) (en rouge) Hypertrophie de
l'auricule gauche a 2-3 heures (A) (en jaune): « signe de la double opacité »e(Bbssi
al.,2013).

VII.1.1.Cardiomégalie droite
Une dilatation atriale droite est beaucoup plus difficile a identifier qu’uretation atriale
gauche. Néanmoins, en cas de dilatation importante, sur une vue de profil, un dépiacem
dorsal de la trachée avant la bifurcation trachéobronchique et une déformation durcont
cardiaque cranio-dorsal seront identifiés. Sur la vue de face, une ectasi@ enfrh peut
étre identifiee. Les causes les plus fréquentes de dilatation atriate dwoit la dysplasie
tricuspidienne, les sténoses pulmonaires (STAP) et la présence d’hypantposinonaire
(HTP). (Dennist al., 2001).
Une dilatation du ventricule droit provoque un arrondissement du bord cranial du cceur,
une augmentation du contact cceur-sternum sur la vue de profil et sur la vue de face une
image dite de « D inversée », l'apex cardiaque est déplacé vers la gauche. Les
cardiopathies a l'origine de ces anomalies sont les STAP, 'HTP, une dirofiggrla

dysplasie tricuspidienne ou autres anomalies congénitales plus rares @gure7
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Figure78. Cliché radiographique de face chez un chien atteint de bronchite chronique
avec cceur pulmonaire. La cardiomégalie droite se traduit par une forme du coceur en D
inversé (Dennis et al., 2001)

IV.2.Modifications radiographiques extracardiaques aseciées

Celles-ci peuvent concerner les gros troncs artériels et se manifestesitpar une
augmentation de la taille de l'aorte ou du tronc pulmonaire sur les deux projections
(tableau 6).La vue de face est souvent plus spécifique pour préciser quelle attéere es

concernée par cette variation de diametre (Figure 79). (Chetboul et Pouchelon ,1996).

Tableau 6 : Modifications radiographiques des gros troncs artériels (Chetboul et
Pouchelon ,1996).

Aorte Tronc pulmonairt

Cliché de Protrusion du bordcranio-dorsal  Protrusion dubord cranio-dorsal.
profil
Cliché de Hypertrophie entre 11 hetl h. Hypertrophie entre 1h et 2h.
face
Principales - Persistance du canal - Sténose pulmonaire,
causes artériel. - Persistance du canalartériel.

- Sténose aortique - Communication inter-

ventriculaire.
-Communicationinteratriale.
- Dirofilariose.

- Coeur pulmonaire .
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Figure 79.Clichés radiographiques du thorax chez un chien atteint de persistance du
canal artériel. Le cliché de profil révéle, une déformation de la parti@aleadu coeur.sur
la vue de face, on peut préciser que cette déformation craniale est due a uniedlithta
tronc pulmonaircentre 1 et 2 h (Chetbou et Pouchelo ,1996)

Les modifications extracardiaques concernent aussi (tableau7).

» le parenchyme pulmonaire (cedeme) lors d’insuffisance cardiaque gauche (figure80)

» la veine cave caudale dont le diametre augmente lors d’insuffisance cardiaque
droite ;

> la plévre (épanchement pleural) lors d'insuffisance cardiaque globale ou parfois
droite évoluée (Pouchelon, 1994).

Figure 80cedeme cardiogénique débutant en région hilaire chez un chien atteint de
myocardiopathie dilatée. A la dilatation atriale gauche, entrainant unernogtion
cardiague caudale dorsale, s’ajoute une perte des limites de cette cavit@i{coains net

er région caudale (Chetbou et Pouchelo ,1996)
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Tableau 7 : Principales modifications radiographiques de l'insuffisance cardiaque

(Pouchelon, 1994).

Insuffisance cardiaque gauche

Insuffisance cardiaque droite

Insuffisance cardiaque globale

Principaux signes radiographiques

v Congestion pulmonairglistension des veines
pulmonaires surtout en zone hilaire. Les veines
pulmonaires sorggerement plus grandes que les arteres.

v’ (Edeme interstitiel : opacité diffuse du champ
pulmonaire, mauvaise délimitation des artéres et des
veines pulmonaires

v' (Edéme péri bronchiqgueedeme interstitiel+images er
anneau.

v' (Edeme alvéolaire : présence de bronchogrammes,
densité hilaire marquéeaisseaux pulmonaires
difficilement visibles.

Augmentation du diameétre de la veine cave caudale
(hépatomégaliascite) parfois épanchement pleural
(formes évoluées).

Insuffisances cardiagues gauche et droite
épanchement pleural
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Conclusion

Contrairement a I'échographie, au scanner, la radiographie thoracique en médeériraire,
s’agit d’'un examen complémentaire facilement réalisable et souvenséuth premiere
intention et I'interprétation des clichés demandent néanmoins de I'expémenoe bonne

méthode.

Grace a ce polycopié, les étudiants vétérinaires auront acceés a une banquedtioragges
et pathologiques du thorax du chien et du chat et seront guidés dans I'apprentissatte de
interprétation. Ce travail représente donc un support appréciable pour I'apprgatsa
I'imagerie médicale a 'ENSV d’Alger.
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