NEURO

Cas 1 : AVC

AVC : Apparition brutale d’un déficit neurologique focal, d’origine vasculaire présumée, durant classiquement plus de 24 heures

Deux types = ISCHEMIQUES/HEMORRAGIQUES

ISCHEMIQUES :

La majorité des AVC sont ischémiques

Cause habituelle = Thrombo-embolie (80%)


- plaques d’athérome sur la paroi des vaisseaux du cou


- pathologies cardiaques (hypocontractilité du VG, arythmies, ..)

Autre causes =
- Tumeurs



- Dissection d’une artère cervicale



- Thrombose veineuse…
TDM
- Examen à demander en première intention


- SANS injection iodée IV


- Normale dans les 24 premières heures


- Elimine un AVC hémorragique


- Hypodensité dans le territoire vasculaire occlus 


- Dédifférenciation substance blanche/substance grise


- Hyperdensité spontanée du vaisseau artériel thrombosé 


- Autres signes associés : Oedeme, dilatation ventriculaire, …
Cas 1 : scan sans inj isolée IV, coupe axiale
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hypodensité hemis g, topographie sylvienne ac effet de masse sur structures médianes VR et sillons corticx ( AVC ischémiq sylvien g

Cas 2 : trauma cranien
TDM
Examen initial


Permet l’exploration de lésions associées dans le même temps chez un polytraumatisé
Contusion cérébrale
- Hyperdensités spontanées




- Topographie superficielle




- Face inférieure lobes frontaux et temporaux




- Œdème péri lésionnel

Lésions axonales 
- liées à des effets de cisaillements




- corps calleux, noyaux gris, partie supérieure tronc cérébral




- non ou peu visibles 




- IRM plus sensible

Cas 2 : trauma cranien : couple axiale scan sans inj

contre-coup : pétéchies, HR ss-arachnoidienne

hyperdens biconvexe hemis d : HED/ Hyperdens ss arach/ hyperdens controlat

disparition sillons ( oedeme

( choc temporal d ac probable fracture temporale… contrecoup hemis controlat
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Cas 3 : sclérose en plaques

· Pathologie inflammatoire de cause inconnue
· Atteinte de la substance blanche de l’encéphale et de la moelle
· Adultes jeunes, à prédominance féminine
· Evolution par poussées
· Signes cliniques variés
IMAGERIE


. scanner le plus souvent normal = INUTILE


. l’IRM est le seul et unique examen d’imagerie à prescrire



- IRM cérébrale



- coupes pondérées en T2 (avec annulation du signal du LCR)



- coupes pondérées en T1 sans puis après injection IV de Gadolinium


Lésions multiples

Topographies multiples = périphérie des ventricules latéraux, corps calleux, pédoncules cérébelleux, moelle, …


Lésions d’âge différent = sémiologie variable

SYNTHESE 

- IRM cérébrale ± médullaire 


- T2 (Flair) ++


- Rôle diagnostique ± évolutif 


- Lésions multiples, multifocales, ovoïdes 


- En hypersignal T2


- Rehaussement variable de l’intensité en T1 après injection IV de gadolinium


- Ayant une topographie radiaire périventriculaire préférentielle 

Cas 3 : Coupe axiale IRM T2 : SEP ( pas de suivi systématiq
Petites lésions ovoïdes x en hypersignal ds la substance blanche périVR, sans effet de masse associé
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Cas 4 : hydrocéphalie

IMAGERIE
- dilatation ventriculaire 



- siège de l’obstacle 



- cause de la dilatation



- résorption trans épendymaire de LCR



- utilisation selon les indications et âge de survenue de l’échographie, de l’IRM ou du scanner 
Nouveaux nés/nourrissons -  Possibilité d’échographies transfontanellaires 

Tous les âges 
- Scanner ou IRM 



- IRM privilégiée si tumeurs ou enfants 
Synthèse 
- Obstacle soit à la circulation dans le système ventriculaire, soit à la resorption du LCR



- Siège de l’obstacle et cause de l’obstacle 



- Hydrocéphalie à pression normale chez les sujets âgés, avec diagnostic différentiel de pseudo dilatation ventriculaire par atrophie cérébrale 
Cas 4 : dilat Ventricules lat ; atrophie cortico-ss cortical ; hypodensité périventriculaire
Hydrocéphalie à pression normale ( sujet âgé, incontinence, trouble de la marche, démence
Ac lés° de leucooriose ?
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ABDO
Cas 5 : Tumeurs bénignes
KYSTE BILIAIRE - au moins 2% de la population



    - rarement symptomatique



    - échographie suffisante le plus souvent



    - pas de suivi évolutif nécessaire

    - échographie



    - nodule anéchogène, avec renforcement postérieur du faisceau ultrasonore et paroi fine

Cas 5 :

Douleur épigastriq, examen normal

Echo abdo mode B (standard) passant par foie et cœur

( lés° anéchogène sans paroi propre, bien limitée ; renforcemt π

( kyste biliaire : pas d’autres exam complémentaires, bénin
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Cas 6 : echo : - Vésicule biliaire: structure anéchogène, ovalaire, à paroi fine (<3mm), avec renforcement postérieur du faisceau ultrasonore
Cas 6 : Région hépatique
Coupe écho mode B de vésicule biliaire normale à paroi fine et régulière à contenu anéchogène
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Cas 7 :

Douleur hypochondre d ; Signe de Murphy

Echo : hyperéchogénécité nodules ac cônes d’ombres π ds port° déclive

Paroi épaissie vésicule biliaire

Calculs vésiculaires ac inflammat° paroi vésiculaire (colique hépatique)

Cas 7’ : cholangio IRM en T2+++

Dilatat° du cholédoque

Lacunes de la voie biliaire principale ; migrat° de calculs ds voie biliaire principale
Cas 8 : Pathologie inflammatoire
Pancréatite aiguë
- Inflammation aiguë du pancréas, de début le plus souvent brutal



- Etiologies = alcool, calcul VBP, pancréatite chronique,…



- Lésions = oedème à la nécrose hémorragique



- Biologie = augmentation des enzymes pancréatiques


- Bilan initial (48 premières heures) = affirmer le diagnostic, apprécier la gravité = TDM ou IRM (classifications de Balthazar) 


peut être normal


augmentation de volume de la glande


nécrose glandulaire (hypodensité)


collections péri glandulaires


- CPRE si calcul dans la VBP


Bilan plus à distance = rechercher complications par TDM et en traiter sous contrôle de l’imagerie = TDM, artériographie, endoscopie


- collections (abcès, nécrose, faux kyste) +++ hypodenses, dans le pancréas, à proximité ou à distance


- embolisation de faux anévrysmes

Cas 8 : femme 54 ans ( pancréatite aiguë sévère

( scan coupe axiale abdo injectée ( collect° liquidienne, autour glande (hypodense)

( calculs ds vésicule biliaire hyperdense

( épanchemt liquidien ô foie

Bilan scannographiq ds les 48h ( but pronostic (classificat° Balthazar) et étio
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Cas 9 : Traumatismes rate
Urgence diagnostique et thérapeutique


- Echographie = sous estime traits de fracture, visualise hémopéritoine 


- TDM si possible = traits de fracture hypodenses + hémopéritoine + (fuite extra splénique de produit de contraste) + recherche lésions associées


- Artériographie que si option de traitement non chirurgical par embolisation 
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Cas 9 : choc hypovolémique

( scan axiale abdo inj ( fracture rate ( épanchemt liquidien péri-spléniq

( rate ac traits de fracture ( fuite extravasculaire de produits de contraste

( troubles ventilatoires à la base PR g
Cas 10 : Pneumopéritoine
- Présence anormale d’air extra-digestif, en quantité variable, dans la cavité péritonéale

- S’observe dans les jours suivant un acte chirurgical ou en cas de perforation digestive (traumatismes+++, ulcère perforant, ischémie, ….)

Echographie : Pas d’indication

ASP
Méthode d’imagerie de première intention


Clichés en position debout +++ ou couché avec rayon horizontal


Croissant gazeux sous la ou les coupoles diaphragmatiques
TDM
Méthode d’imagerie plus sensible que l’ASP


Indiquée si tableau clinique évocateur et ASP négatif


Air extra-digestif et intra péritonéal
Cas 10 : coloscopie ( violentes douleurs abdo ( pneumopéritoine suite à une perforat° colique iatrogène ( demander ASP face + profil
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CARDIO ( tout le cours !

OSTEO
Cas 11 : maladie de Paget

· évolution en deux phases
· Phase initiale d’ostéolyse progressive 

· déminéralisation 

· Phase secondaire de reconstruction d’un os dystrophique “scléreux” 

· dédifférenciation cortico-médullaire 

· épaississement cortical 

· épaississement trabéculaire 

· élargissement de la pièce osseuse 

· déformation de la pièce osseuse
ô pied : 
Corticales épaissies

Trame osseuse raréfiée
Cas 11 : radio profil du pied ( dédifférentiat° cortico-médullaire
( épaississemt cortical et trabecullaire

( mal de Paget du calcanéum
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Cas 12 : T osseuse : morpho de la lés°
· Modifications structurales de l’os : osteolyse, osteocondensat°, mixte
· Type de réaction périostée 

· Analyse de la matrice tumorale (caractérisation tissulaire)

· Bilan d’extension local et général
Ostéolyse


mixte



ostéocondensat°
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Cas 13 : approche diag T osseuse ( élémt pr réaliser une $ ?

- cliniq

- données épidémio : age, localisat° : Les données épidémiologiques concernant l’âge, la fréquence et la localisation des lésion est fondamentale
- v d’accroissemt : Plus une lésion grossit vite plus elle est agressive

    Clichés antérieurs
- situat° possibles : 
Lésion manifestement bénigne

Lésion manifestement maligne

Lésion de nature incertaine
Cas 14 : osteomalacie = rachitisme chez l’enfant

· Carence en vitamine D

· Absence d’exposition solaire

· Malabsorption intestinale

· Pathologies rénales ou hépatiques

· Forme juvénile de la maladie (avant la maturation du squelette et la fusion des cartilages de conjugaison)

· Aspects radiologiques

· Élargissement du cartilage de conjugaison

· Élargissement et déformations en cupules des métaphyses

· Aspect flou des structures osseuses

· Ramollissements et déformations osseuses
Cas 14 : radio face mb inf
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SENOLOGIE

classificat° BIRADS de l’ACR
5 stades +++ que tout médecin prenant en charge doit comprendre.

· ACR 1 : Mammographie normale : VPP K = 0% surveillance 2 ans
· ACR 2 : Anomalie typiquement bénigne 

· ACR 3 : Anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme est conseillée (VPP < 2%) : ( surveillance 4 à 6 mois
· ACR 4 : anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique (VPP 3-94%).

· ACR 5 : anomalie évocatrice de cancer (VPP > 95%).

Cas 16 : APREMAS

· Le mode de découverte le plus fréquent est radiologique = Dépistage

· 2 types de dépistage en France :

· Individuel : 1 femme & son médecin décident la réalisation de mammographies régulières

· De Masse / APREMAS : Une invitation est envoyée à chaque femme entre 50 et 74 ans pour la réalisation d’une mammographie remboursée à 100% tous les 2 ans.
· Proposé à toute femme entre 50 et 74 ans tous les 2 ans

· Vise à augmenter la survie GLOBALE des femmes avec un bénéfice coût/efficacité acceptable pour la société.

· Résultat escompté avec 60% de participation :

· Réduction de 30% de la mortalité = aucune thérapeutique (chimio, chirurgie) n’a pu atteindre ce résultat !

· 1 cancer détecté toutes les 200 mammographies

· 30% de cancer de moins de 10mm

· Malheureusement la participation en France est plus faible (<50%).

· Avantages :

· Prise en charge à 100% SANS TIERS PAYANT

· Cahier des charges lourd

· Matériel : Sensitométrie quotidienne, Étalonnage hebdomadaire t contrôle extérieur 2x/an

· Formation spécifique des radiologues obligatoire. Quotas

· Double lecture : 5 à 15% de détection supplémentaire

· Coût pour la société acceptable si le taux de participation était atteint.

· Inconvénients :

· Court-circuit (?)

· Psychologiques

· APREMAS = CANCER

· Dépistage collectif = Pas adapté à MA situation

· Compression du sein :

· Diminue l’épaisseur du sein donc la qualité d’image

· Étale le tissu normal pour mieux le différencier du tissu anormal

· Réduit la dose d’irradiation nécessaire

· Toujours au moins 2 incidences

· Face ou Cranio-Caudale (CC)

· Oblique ou Médio-latérale oblique (MLO)
Cas 16 : 2 incidences : face et oblique
[image: image27.png]



RETRO PERITOINE

Cas 17 : Rein : écho normale
· Etude selon différents axes en temps réel.

· Rein droit (DD > procubitus), rein gauche (procubitus < DD).

· Forme ovalaire régulière à différents composants : zone périphérique peu échogène, régulière (cortex, colonnes de Bertin), zone plus centrale un peu plus échogène mais inconstamment visualisée (pyramides), zone centrale très échogène (sinus du rein).

· Système excrétion normal non visible en échographie +++.
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PELVIS
Cas 18 : écho prostate
· Voie abdominale et endorectale 

· Rôle majeur pour

· Donner le poids de la glande: Formule:    (h x L x p)/2

· Étudier la structure prostatique : Adénome/Cancer

· Etudier la localisation d’une anomalie
Exam en 1ere intent° de la prostate ? pk ?
-écho endorectale

-disponible, non irradiante, hte résolut° spatiale et en contraste, biopsies possibles ds le m tps

Cas 19 :

Aspect normal prostate

( homogène, 20-25g (25x30x40mm)

Zones centrales - 25% ( adénome  - transitionelle 5%





    - périph 75% ( cancer
ZP


     capsule

         ZT

ZC
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Cas 20 : homme 70ans, hématurie macro

Coupe axiale TDM abdo ac inject° passant par reins

( masse tissulaire bien limitée, centro-rénale, isodense au cortex, mesurant 2-3cm. Rein G

Kyste rénal cortical ô rein d
T rénal G

Patient sur le ventre

Biopsie ss contraste scannographique percutanée masse rénale G diag histo de la lés°
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THORAX
Cas 21 : radio thorax

Fracture costale, emphyseme ss cut
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Volet costal

pneumothorax
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