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Approche thoraco-abdominale

P ol T e PR S s
Programme de la préparation compléte

[\

* Toutes les spécialités du programme
traitées en alliant cours et entrainements

* Plus de 80 conférences en vidéo en
direct puis disponibles en replay pour
approfondir les notions les plus
importantes

* Des lives complétés par des focus
synthétiques de cours en vidgp

=) www.conference-cartesia.fr

Les urgences thoraco-abdominales reposent sur des syndromes radiocliniques
reproductibles.

* La question clinique decide la modalite: radiographie, echographie, scanner
injecte ou angioscanner.

* Toujours localiser I'etage: thorax, abdomen sus-mesocolique, pelvis,
retroperitoine, paroi.

* Comparer air, graisse, liquide, sang, calcification, rehaussement et
obstruction.

* Le compte rendu doit distinguer diagnostic certain, probabilite et
complication a traiter.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Radiographie thoracique

@ QCM 15

Toux et fievre chez un patient de 35 ans,
immunocompétent :

A. Le cliché est de bonnt

B. On observe un émou
de sac pleural droit.

C. On observe une opac
inférieur droit.

D. On ne peut pas poser
qu'a partir de ce clich

E. Le diagnostic est celu
pneumopathie franch
(PFLA).

Une radiographie thoracique doit toujours commencer par la qualite technique.

 Verifier technique: face/profil, debout/couche, inspiration, rotation,
penetration.

* Lire successivement voies aeriennes, poumons, hiles, mediastin, coeur,
pleures, coupoles et os.

* Pneumothorax: ligne pleurale, hyperclarté sans trame vasculaire,
decollement apical ou basal selon position.

* Epanchement: comblement cul-de-sac, ligne de Damoiseau si debout, voile
basal si couche.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Pneumopathie et oedeme

C@ QCMm 17

Douleur thoracique droite brutale chez un
patient de 23 ans :
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La cause la plus probable
rupture de bulle d'emph

Il s'agit d'un pneumotho
primaire.
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La repartition centrale, peripherique ou basale oriente le mecanisme.

* Syndrome alveolaire: opacite systematisee ou non, bronchogramme aerien,
limites floues.

* Syndrome interstitiel: lignes, micronodules, verre depoli au scanner selon
contexte.

* Oedeme cardiogenique: cardiomegalie, redistribution vasculaire, lignes
septales, opacites peri-hilaires.

* L'imagerie ne remplace pas le terrain: fievre, insuffisance cardiaque,
immunodepression, inhalation.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Embolie pulmonaire

@ QcM 21

Les D-dimeres sont a 2700 ug/L, le DFG est
calculé a 45 mL/min, vous décidez donc de
réaliser un angioscanner :

A. On observe des thromnr

B. Il s'agit d'une embolie
proximale bilatérale. :

C. On observe une atteir
maximum lobaire.

D. Il existe une dilatation
droites.

E. Il sagit d'une embolie
avec des signes de gre
scanographique.

La probabilite clinique guide l'indication; le scanner confirme et evalue la gravite.

* L'angioscanner thoracique est I'examen cle si probabilite clinique et D-
dimeres justifient I'imagerie.

* Le signe direct est un defaut de rehaussement dans une artere pulmonaire
opacifiee.

* Chercher gravite: dilatation VD, reflux cave, infarctus pulmonaire,
epanchement, autre diagnostic.

* Une injection mal synchronisee ou des artefacts peuvent rendre I'examen
non conclusif.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Douleur abdominale aigue

* Scanner injecte si suspicion de complication, douleur intense, terrain fragile
ou diagnostic incertain.

* Echographie en premiere intention pour colique hepatique, cholecystite,
gynecologie et pediatrie selective.

* Analyser tube digestif, graisse peritoneale, liquide, air libre, vaisseaux,
voies biliaires et urinaires.

* Toujours conclure sur complication: perforation, collection, ischemie,
occlusion, sepsis.

Source principale: SSD1 radiologie generale + thoraco-abdominal
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Cholecystite et angiocholite

Angiocholite

agnostic clinique !
1ographie abdominale :

Dilatation des voies biliaires intra et extra-
hépatiques (diametre de la VBP > 8 mm)

Epaississement des parois des voies biliaires

+ Vésicule biliaire pathologique

anner :

Mémes signes

Prise de contraste des parois des voies biliaires

v
Mémes signes
Pas d'indication en urgence

L'imagerie recherche a la fois I'obstacle et les signes de complication infectieuse.

* Cholecystite: douleur HCD, fievre, Murphy, calcul, paroi epaissie, distension,
infiltration perivesiculaire.

* Echographie est premiere ligne pour calcul vesiculaire et signe de Murphy
echographique.

* Angiocholite: dilatation biliaire, obstacle, signes infectieux; scanner ou
cholangio-IRM selon situation.

* La gravite tient au sepsis et a I'obstacle: imagerie et drainage doivent se
coordonner vite.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Pancreatite aigué

p T 4 +1 -tevl 1
|  Pancréatite aigiie

Scanner :
* A72-96h

« Préciser la sévérité, prédiction de la morbi-
mortalité

+ Augmentation du volume du pancréas
Infiltration de graisse péri-pancréatique

Nécrose du pancréas = plage hypodense apres
injection = absence de réhaussement

Collection péri-pancréatique

Recherche de signes de pancréatite chronique
calcifiante : multiples calcifications du pancréas

Recherche de tumeur : pancréatique ou
ampullome vatérien

» Recherche d'anomalie canalaire

Le scanner evalue surtout la severite et les complications, pas seulement le diagnostic.

* Le diagnostic est biologique et clinique; le scanner n'est pas systematique
d'emblee si forme simple.

* Scanner injecte utile en cas de doute diagnostique, gravite, complication ou
aggravation.

* Evaluer necrose, collections, infection, thrombose veineuse, complications
biliaires et extension.

* Le timing compte: certaines complications sont mieux caracterisees apres
48-72 heures.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Appendicite et diverticulite

@ Qcm 13

Douleurs abdominales, nausées et vomissements chez
un patient de 60 ans avec antécédents chirurgicaux :

A. On observe une distt
gréles.

B. On observe un distel
coliques.

C. On observe une zont
plat-dilaté.

D. Le diagnostic le plus
celui d'occlusion sur
de gravité scanograg

E. Le diagnostic le plus
celui d'occlusion sur
signes de gravité sca

Epaississement, graisse inflamee et collection transforment une suspicion clinique en
strategie.

* Appendicite: appendice dilate, paroi epaissie, stercolithe, infiltration
graisseuse, collection ou perforation.

* Diverticulite: diverticules, epaississement colique, inflammation pericolique,
abces, pneumoperitoine.

* Echographie utile chez enfant et sujet mince; scanner si doute, complication
ou terrain a risque.

* La classification radiologique guide antibiotherapie, drainage ou chirurgie.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal
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Occlusion digestive
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Scanner :

« Distension locale des anses digestives (gréle >
25 mm et colon > 60 mm)

+ Jonction segment plat-dilaté
+ Recherche d'étiologie :

* Tumeur

* Bride

* Hernie étranglée

+ Volvulus

» Corps étranger

+ Sténose inflammatoire

Le scanner doit localiser I'obstacle et chercher les signes de souffrance.

* Scanner abdomino-pelvien injecte recherche niveau, cause, mecanisme et
signe de souffrance.

* Signes: dilatation en amont, zone transitionnelle, collapse aval, stercoral,
bride, hernie, tumeur.

* Gravite: ischemie, defaut de rehaussement, pneumatoses, aeroportie,
perforation, liquide abondant.

* Distinguer grele et colon change la probabilite etiologique et |'urgence
chirurgicale.

Source principale: SSD1 radiologie generale



#010

Hemorragie digestive et vasculaire

Scanner multiphasique peut montrer extravasation active si debit suffisant
et protocole adapte.

Phase sans injection differencie sang/calcification; arterielle et portale
recherchent fuite et lesion causale.

Le radiologue doit signaler site, debit apparent, cause possible et
accessibilite a embolisation.

Une endoscopie reste centrale pour nombreuses hemorragies digestives
hautes ou basses selon contexte.

Source principale: SSD1 thoraco-abdominal + CNP-MN contraste
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Traumatisme thoraco-abdominal

* Chez patient stabilise, scanner corps entier injecte explore crane, rachis,
thorax, abdomen et pelvis.

* Chercher pneumothorax, hemothorax, contusion, lesion aortique, rate, foie,
rein, mesentere et bassin.

* Le blush arteriel, I'hnemoperitoine abondant et l'instabilite guident
embolisation ou chirurgie.

* Chez instable, imagerie minimale utile: eFAST, radiographie thorax/bassin et
gestes de sauvetage.

Source principale: CERF + SSD1 radio thoraco-abdominal
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Pieges thoraco-abdominaux

Un cliche couche masque pneumothorax et epanchement; chercher signes
indirects.

Une douleur thoracique avec radiographie normale peut rester embolie
pulmonaire ou dissection.

Un scanner sans injection peut manquer ischemie, saignement actif, abces
ou lesion vasculaire.

* Une anomalie digestive peut masquer cause urinaire, gynecologique ou
vasculaire.

Source principale: SSD1 radio thoraco-abdominal

Cahier de formation - 12 fiches - Radiologie - Sources: SSD1/Alex/13- Radiologie; CERF - 2e
cycle DFASM; CERF - Images a connaitre pour I'EDN; CNP-MN - Fondamentaux de l'imagerie
medicale
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