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Syndrome bronchique

Syndrome alvéolaire
» Syndrome interstitiel
Syndrome vasculaire

Syndrome mediastinal
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Le Syndrome Interstitiel

d’expression radiologique variée,
difficile a analyser sans la TDM,
est du a de nombreuses étiologies

Tissu interstitiel .,
Péril obulaire

Le tissu interstitiel de soutien est
péerilobulaire

Intralobulaire

sous pleural

peri bronchovasculaire




* Les difféerentes parties du tissu
Interstitiel :

Intra lobulaire

Péri lobulaire

Sous pleural

Axial ou péri-broncho vasculaire

(d’aprés Bernadac)




Images du tissu interstitiel intra-lobulaire :

= Opacités en verre dépoli

= Miliaire : micronodules < 3mm
= Nodules : entre 3 et 7 mm

= Macronodules : > 7mm




Opacité en verre dépol
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Facile & diagnostiquer |7, kY o
sur un scanner... | - &  Cliché
Il faut apprendre ala | %  normal
reconnaitre sur le A : ]
cliché standard




Opacité en verre dépoli
Principales étiologies

Défaillance cardiague (stade initial avant 'oedeme
alvéolaire)

Infections virales ou infections bactériennes atypiques
Lymphome, hémopathie ....

Pneumocystose




Pneumocystose : une des principales
affections opportunistes pulmonaires du SIDA




Image en verre dépoli : Pneumocystose




Homme VIH +, dyspnéee sévere, auscultation sub normale, Sa02 86 %
C’est une pneumocystose
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Car_aCte_HSthueS « Verre dépoli ou image avéolaire
radiologique ala «Image diffuse et bilatérale
phase aigueé : » Pas de rétraction, pas de systématisation




Pneumocystose : amélioration apres
traitement par cotrimoxazole




Milialre : micronodules diffus < 3mm
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Milialre : micronodules diffus < 3mm
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H25anst” 39° C

Toux seche
Dyspnée d'effort
BAAR crachats —
Miliaire
Ameélioration

sous traitement
anti TB




La miliaire est souvent a la limite de la visibilité




BAAR + dans la
broncho aspiration

H 68 a, Africain,t” 40" C, amaigrissement, dyspnée, miliaire prédominant a G,
Recherche de BAAR negative dans I'expectoration




Miliaire et adenopathies bilatérales. C'est une sarcoidose
Toujours éliminer la tuberculose
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Cambodgienne 20 a = .
VIH +, toux dyspnée, " 4 ﬁ* h@”
Asthenie, cachexie
t° 38° C | |
Miliaire 3 .

BAAR -
crachats

et aspiration
bronchique

Lavage broncho-alvéolaire : Histoplasmose



Homme 60a, fievre, amaigrissement et dyspnée,
s'aggravant progressivement

DT DEBOUT
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Miliaire carcinomateuse d’origine inconnue




Méme patient miliaire au scanner Scanner normal




Diagnostic de miliaire :

Requiert un cliché thoracique de bonne qualite et une analyse
tres attentive des images par le clinicien

Les images sont souvent a
I'importance la dyspneée et

neine visibles contrastant avec
es signes géneraux (asthénie, fievre,

amaigrissement) en cas de mi

laire TB.

Les BAAR sont le plus souvent négatifs dans I'expectoration

Le premier diagnostic est la

TB. Les principaux diagnostics

différentiels (miliaire & nodules < 7 mm) sont :

— Les infections fongiques particu
cryptococcose, ...)

Sarcoidose (incidence en Asie
Miliaire carcinomateuse

lierement en cas de SIDA , (histoplasmose,

et en Afrique ?)

Pneumoconiose (incidence en Asie et en Afrique ?)

Infections auto-immunes, hémo

pathies, pneumopathies immuno-allergiques ...




Nodules




Principales étiologies des nodules diffus

e Tuberculose
« Meétastases pulmonaire
» Etiologies moins fréquentes :

— Sllicose
sarcoidose
Lymphome
Infections fungiques
abces multiples par embolie septique
— kyste hydatique
— cancer bronchiolo-alvéolaire et cancer bronchique multiple
— vascularites, Wegener, maladies auto-immunes, histiocytose...




Homme 55 ans
Antécédent
d'épanchement

pleural gauche
Crachats hémoptoiques

BAAR +







Femme de 55 ans, toux et dyspnée d'effort ,Tabac > 1paquet / jour




Adeénocarcinome bronchique avec metastases pulmonaires
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Carcinome bronchigue avec miliaire carcinomateuse

Une opacite aussi volumineuse, non excavee, ne peut pas étre TB
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Nodules carcinomateux




Homme 65 ans, asthénie, pas de symptomes respiratoires, sauf legere toux.
Antécedent de cancer du rectum traité par chirurgie




. | | “Lacher de ballons” ; métastases
Cliche thoracique 6 mois plus tard oulmonaires du cancer du rectum




Gabonais 30 a AEG
Toux Dyspnée

= Ttt antiTB

depuis 2 mois

Sans amélioration

Aspect Rx non
évocateur de TB

ASpPEct typigue
de “jacher de hallont
= METASTASES

Amputé de cuisse Dte
lyalan
Interrogatoire :

pour une tumeur
0sseuse du genou




Lacher de ballons: metastase pulmonaire
(cancer primitif: mélanome)




* Les différentes parties du
tissu interstitiel :

— Jlissu Seus pleural

(d’apres Bernadac)
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La pathologie du tissu sous pleural est caracterisee par
des images linéaires appelées Lignes de Kerley A ou B

Lignes de Kerley B Lignes de Kerley A




Les Lignes de Kerley : principales étiologies

o Défalllance cardiaque (Lignes de Kerley B)
e [nfections virales

 Moins frequentes :
— Lymphangite carcinomateuse

— Fibroses, quel gue soit I'etiologie (toxique, auto-
Immunes, allergiques, .. idiopathigque)

— Pneumoconioses
— Hemopathies




Lignes de Kerley A
Lignes obliques , siégeant
dans la partie supérieure et

moyenne des poumons,
dirigees en dedans et en bas




_ignes de Kerley B

Plus frequentes que les
_ignes A, siégeant dans la

nartie inférieure et latérale

des poumons.
Stade Initial de I'insuffisance

cardiaque +++




* Les différentes parties du
tissu interstitiel :

— Peéri lobulaire

(d’aprés Bernadac)
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Augmentation d'epaisseur des septa péri-lobulaire
=> opacités reticulaires tapissant les espaces
polyédrique : aspect de “filet a large maille*
Etiologie principale = fibrose pulmonaire,
(idiopathique, toxique, autoimmune...)
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Femme 70 ans, dyspnée croissante avec avec des crépitants bilateraux
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Pneumopathie immuno-allergique aux dejections de pigeons.
Amélioration apres traitement corticoide et eviction des oiseaux.
Mais persistance de crépitants, conséquence d'une fibrose persistante




* Les différentes parties du
tissu interstitiel :

— Tissujaxial oul per
prenche-vasculaire

(d’aprés Bernadac)

Intra-lobulaire
-




Pathologie du tissu péri-bronchovasculaire :
opacités lineaires du hile vers la périphérie des poumons.

Cliché Pr. Anthoine




La pathologie du tissu peri-
bronchovasculaire se caractérise
par des opacités linéaires ou
reticulonodulaires du hile vers la
périphérie des poumons.

Les étiologies principales sont :

- La lymphangite carcinomateuse

-La fibrose indépendamment de
'étiologie : idiopathique, auto-immune,
allergique, toxique

-Sarcoidose

-Pneumopathies virales et parasitaires

Cliché Dr L. Kalisa - Rwanda

Lymphangite carcinomateuse




Homme 60 a. Dyspnée d'effort, mauvais état et ictere

Lymphangite carcinomateuse (origine pancreatique)




Acc Nurm:7600/7601




Le Syndrome Interstitiel

Frequent, d’expression radiologique variee,

parfois peu visible sur le cliché standard (intérét de la TDM)
est du a de nombreuses étiologies

dont la TB (miliaire, nodules) souvent BAAR -,

la pneumocystose, les mycoses, chez les sujets VIH +

|| faut

Savoir reconnaitre un syndrome interstitiel

sur le cliché standard

Garder a 'esprit les diagnostics différentiels : ne pas
mettre au traitement anti TB un lacher de ballon...




