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Mon objectif est de proposer une approche pratique de l'interprétation de la 
radiographie thoracique destinée à aider les médecins et les autres professionnels 
de santé qui se servent de la radiographie thoracique lors de la prise en charge 
quotidienne des patients. La radiographie thoracique est un outil très performant 
en médecine clinique et savoir interpréter correctement une radiographie tho-
racique est indispensable aux cliniciens. Pourtant, l'expérience montre que cet 
enseignement pratique est rarement effectué et les nombreuses erreurs effectuées 
en matière de radiographie thoracique en témoignent.
L'objectif de cet ouvrage n'est pas de constituer une encyclopédie consacrée à la 
radiographie thoracique ; il existe des ouvrages de référence pour cela. J'ai voulu 
développer dans cet ouvrage une approche pratique, apte à répondre aux ques-
tions qui se posent en pratique clinique. Cette approche inclut l'analyse systé-
matique des données cliniques et des signes radiographiques élémentaires afin 
d'arriver au diagnostic en regroupant ces signes élémentaires.
Par exemple, en présence d'une condensation du lobe moyen, il faut répondre à 
toutes ces questions : 
■ Est-ce que l'opacité est bien limitée ? 
■ Quelle est sa densité ? 
■ Est-ce qu'on visualise un signe du bronchogramme aérique ? 
■ L'opacité est-elle excavée ? 
■ Est-ce qu'il existe une perte de volume ? 
■ Est-ce qu'il y a des anomalies pleurales, osseuses, des ganglions ? 
Cette technique, qui revient à répondre de façon systématique à l'ensemble des 
questions, permet d'effectuer le diagnostic. Par exemple, une telle approche sys-
tématique peut montrer que la condensation est la conséquence d'une obstruc-
tion bronchique plutôt qu'une simple infection pulmonaire et qu'il faut donc 
réaliser une fibroscopie pour rechercher un cancer bronchique primitif. Ainsi, 
cette approche pratique doit contribuer à une prise en charge clinique rapide 
et efficace. Si l'on avait observé une excavation au sein de l'opacité, le diagnostic 
étiologique aurait été évidemment différent. On aurait pu considérer diverses 
causes infectieuses, comme la staphylococcie pulmonaire, la tuberculose ou des 
pneumopathies à Gram négatif, ou des affections non infectieuses telles qu'une 
vascularite. C'est donc l'interprétation précise de la radiographie thoracique qui va 
guider les investigations complémentaires nécessaires.

Préface
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VIII

Un autre exemple est illustré par la figure 1 qui montre un syndrome de comble-
ment alvéolaire de distribution périhilaire. Évidemment, une longue liste de dia-
gnostics peut être envisagée, tels que : œdème pulmonaire alvéolaire, hémorragie 
alvéolaire, syndrome de détresse respiratoire de l'adulte, pneumopathie, etc. On 
peut être amené à discuter tous les processus pathologiques pouvant se traduire 
par un syndrome de comblement alvéolaire. Si l'on procède, comme on l'a mon-
tré précédemment, par étape en analysant les différents signes, on note un petit 
épanchement pleural droit, un petit épanchement scissural, une cardiomégalie 
et des lignes septales aux bases (elles sont beaucoup plus visibles sur l'agrandisse-
ment en figure 2). En regroupant l'ensemble de ces signes, le diagnostic d'insuffi-

Figure 2. Lignes septales de la base droite.

Figure 1. Syndrome de comblement alvéolaire périhilaire.
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IX

sance ventriculaire gauche devient évident. La visualisation de fils de sternotomie 
constitue un argument supplémentaire en faveur d'une cardiopathie.
Évidemment, la radiographie thoracique prise isolément n'a qu'un intérêt limité. 
En revanche, elle devient beaucoup plus utile quand on l'interprète en fonction 
du contexte clinique. C'est ce type d'approche diagnostique de la radiographie 
thoracique interprétée en fonction du contexte clinique que je développe tout 
au long de cet ouvrage ; j'ai utilisé un pictogramme « Point clinique » ( ) pour 
insister sur l'intérêt de l'association données cliniques/radiographie thoracique. Ce 
qui vient d'être dit paraît évident, mais l'expérience montre que certaines radio-
graphies sont réalisées sans motif réel et que d'autres ne sont pas interprétées.
J'ai utilisé d'autres pictogrammes pour insister sur les risques d'erreurs ( ), les points 
d'intérêt ou « paroles de sage » ( ) et les liens entre différents chapitres ( ).
Enfin, je me suis servi d'images qui montrent plusieurs anomalies radiographiques 
différentes. Il s'agit par là d'insister sur ce que je voudrais transmettre dans cet 
ouvrage, à savoir qu'il faut interpréter la radiographie thoracique de façon sys-
tématique en analysant l'ensemble des anomalies. La lecture de la radiographie 
thoracique n'est pas terminée lorsqu'on a découvert une anomalie ; il faut systé-
matiquement en chercher d'autres.
C'est en associant les différentes anomalies que l'on peut restreindre la gamme 
diagnostique et participer à une prise en charge optimale du patient.
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AP antéropostérieur
CIA communication interauriculaire
FiO2 concentration d'oxygène inspiré
PA postéro-antérieur
PaCO2 pression artérielle en CO

2

PACO2 pression alvéolaire en CO
2

PaO2 pression artérielle en oxygène
PAO2 pression alvéolaire en oxygène
PIO2 pression partielle d'oxygène inspiré
SaO2 saturation artérielle en oxygène
SRAS syndrome respiratoire aigu sévère
TDM tomodensitométrie
VA ventilation alvéolaire
VIH virus de l'immunodéficience humaine

Liste des abréviations
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