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Réseau national et réseaux locaux 



Nouvelle classification et terminologie des PID



Classification 2002 – Mise à jour 2013

PID chroniques

PID de cause connue : 
médicament, exposition, 

connectivite …

Travis et al. Am J Respir Crit Care Med 2013

PID idiopathiques
Granulomatoses

Sarcoïdose
PID particulières : 

histiocytose X, LAM



Classification 2002 – Mise à jour 2013

PID chroniques

PID de cause connue : 
médicament, exposition, 

connectivite …

Travis et al. Am J Respir Crit Care Med 2013

PID idiopathiques

Aspect (pattern) 
radiologique / 
histologique

Diagnostic clinique

PIC / UIP Fibrose pulmonaire idiopathique

Fibroélastose 
pleuroparenchymateuse

PPFE idiopathique

PINS PINS idiopathique

Pneumopathie organisée POC

Fibrose inclassable PID inclassable

Aspect : prédictif de l’évolution et de la corticosensibilité



Nouvelle classification 2025

PID chroniques

Aspect 
radiologique / 
histologique

Aspect (pattern) 
radiologique / 
histologique

PIC / UIP

PINS

PNP interstitielle 
bronchiolocentrique

Pneumopathie organisée

Fibrose inclassable

Association de plusieurs aspects

Etiologie

Diagnostic clinique

FPI, PIC-PR…

PINS idiopathique, PINS sclérodermique

PHS avec ou sans Ag identifié

PO cryptogénique, médicamenteuse …

Fibrose inclassable idiopathique, toxique..

Impact thérapeutique spécifique 
de l’étiologie et de l’aspect

Ryerson et al. Eur Respir J 2025



Nouvelle classification 2025

• La description des PID doit prendre en compte la cause et l’aspect de la PID

• Ex : un aspect de PIC peut être associé à :
• une connectivite

• Une PHS

• Une pneumoconiose (asbestose)

• Il faut alors traiter 
• la cause

• Discuter d’un traitement antifibrosant 

• Le pronostic n’est probablement pas le même

• Une connectivite peut être révélée par une PO
• Immunosuppresseurs seuls



Nouvelle classification 2025

• PR-PID = comorbidité polymorphe

PR-PO PR-PINS PR-PIC PR-PIB



Nouvelle classification 2025

Quelques changements de terminologie

• Le pattern PHS remplacé par 

→ aspect de pneumopathie interstitielle bronchiolocentrique

• PHS réservée pour le diagnostic 

• Pneumopathie interstitielle desquamative (DIP) remplacée par 

→ pneumopathie à macrophages alvéolaires

• Pneumopathie interstitielle aigüe est remplacée par 

→ dommage alévolaire diffus (DAD)

Ryerson et al. Eur Respir J 2025



Synthèse des nouveautés introduites par le consensus ERS/ATS 2025



SCANNER THORACIQUE

Privilégier la résolution spatiale

Temps d’acquisition court ( temp rotation < 0,5 sec)

- Sans injection, decubitus dorsal

- Apnée en inspiration maximale

- Dose optimisée/ hélicoidal/ ép <1,5 mm

+/- décubitus ventral 

+/- expiration forcée (piégeage aérique) ! pattern BIP

- +/- angio tho si aggravation brutale (EP ) ! 

- complément par passage en inspiration maximale

Ultra low dose pas adapté

POSTRAITEMENT

MPR sag / cor , minP, MIP



Etapes lecture scanner PID

Analyse topographique

• gradient cranio-caudale

• centrale/PBV/périphérique

Analyse morphologique 

• lésions élémentaires (anomalie prédominante, signes associés)

• signes de fibrose / distorsion architecturale

PATTERNS



PIC (UIP) Pneumopathie interstitielle commune

Topographie 

• marquée aux bases (lobes inférieurs)

• périphérique et sous-pleurale

• atteinte hétérogène (gradient lésions fibrose)

• absence de prédominance PBV

Lésions élémentaires 

• Rayon de miel : signe majeur

• Réticulations 

• Bronchiectasies de traction 

• Distorsion architecturale 



PIC certaine/typique

• distribution typique subpleurale et basale 

prédominante

• distribution hétérogène

• rayon de miel +/- bronchiectasies de traction

• absence de signes incompatible tableau PIC

 Discussion Multidisciplinaire (DMD) Diagnostic de FPI possible sans biopsie. DMD  

obligatoire pour valider le diagnostic

Suggestif d'un diagnostic alternatif (Incompatible) : 

• verre dépoli prédominant
• prédominance aux sommets
• nodules
• trappage d'air étendu (mosaïque)
• kystes en dehors des zones de rayon de miel
• distribution péribronchovasculaire 
• signe trois densités

PIC Pneumopathie interstitielle commune



PIC 

certaine/typique
 Discussion Multidisciplinaire 

(DMD) Diagnostic de FPI 

possible sans biopsie. DMD  

obligatoire pour valider le 

diagnostic

PIC possible/probable 

• prédominance basale et subpleurale

• réticulations et bronchectasies de traction 

• sans rayon de miel

• il peut y avoir un discret verre dépoli

DMD: Diagnostic de FPI possible sans biopsie si contexte clinique 
typique (homme > 60 ans, tabagisme)

Suggestif d'un diagnostic alternatif (Incompatible) : 

• verre dépoli prédominant
• prédominance aux sommets
• nodules
• trappage d'air étendu (mosaïque)
• kystes en dehors des zones de rayon de miel
• distribution péribronchovasculaire 
• signe trois densités

PIC Pneumopathie interstitielle commune



PIC typique/

certaine

PIC possible

Suggestif d'un diagnostic alternatif 
(PIC Incompatible) : 

• verre dépoli prédominant (plus étendu que les 
réticulations)

• nodules diffus
• trappage d'air étendu (mosaïque)
• kystes profus isolés 
• distribution péribronchovasculaire 

PIC (UIP)

PIC Indéterminé Autre diagnostic



PIC (UIP)

Exemple de compte rendu de TDM  UIP typique

Résultat : Réticulations prédominantes en sous-pleurales et dans les lobes moyens/inférieurs, avec distorsion architecturale, bronchiectasies par traction et lésion en « rayon de miel », avec des 

opacités en « verre dépoli » minimes. Volumes pulmonaires réduits compatibles avec une maladie restrictive.

Conclusion : Pattern PIC certain / typique, compatible avec une FPI ou une ILD-CTD, mais peut également être observé, moins 

fréquemment, dans d’autres pathologies. Recommandation d’un avis pneumologique pour une évaluation complémentaire.

Référence : 2018 Diagnosis of IPF: An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline.



Topographie (distribution typique)

• prédominance marquée aux lobes inférieurs

• distribution périphérique

• signe majeur : l'épargne sous-pleurale

• contiguës et homogènes

PINS (NSIP)
PINS Non fibrosante : Verre dépoli prédominant

PINS Fibrosante : Réticulations + distorsion architecturale
Lésions élémentaires (bilatérales)

• Verre dépoli : prédominant 

•  Réticulations : Fines et régulières

•  Bronchiectasies de traction 

(dans les formes fibrotiques mais moins fréquentes que dans UIP)

• Absence de rayon de miel (ou mineur)

Secondaire : Connectivites +++ (PR, sclérodermie, lupus)

Idiopathique : Rare 



Exemple de compte rendu de TDM PINS fibrosante typique

Resultats: Anomalies périphériques prédominantes dans les lobes moyens et inférieurs avec épargne sous-pleurale, caractérisées principalement par des opacités en verre 

dépoli, avec une réticulation légère et des bronchiectasies par traction.

Conclusion : Pattern de PINS fibrosante le plus fréquemment observé dans les ILD-CTD ou les ILD induites par des médicaments, et plus 

rarement idiopathique. Ce pattern est moins spécifique chez les patients sans étiologie identifiée ( une biopsie pulmonaire doit être 

envisagée dans ce cas pour confirmer le diagnostic histologique)

Référence : 2008 Idiopathic Nonspecific Interstitial Pneumonia: Report of an American Thoracic Society Project

PINS (NSIP)

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international
multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS 
statement. Eur Respir J 2025; 66: 2500158 [DOI: 10.1183/13993003.00158-
2025].



Sclerodermie

8 ans

PINS 1 an



BIP (Pneumopathie interstitielle bronchiolocentrique)

Topographie 

Souvent diffuse, peut être prédominante aux sommets ou aux bases selon l'étiologie

Atteinte axiale et péribronchovasculaire: le centre du poumon est atteint, contrairement à l'UIP

Lésions Élémentaires

BIP Non-fibrosante :

• nodules centro-lobulaires flous en verre dépoli  (respect des scissures) 

• atténuation en mosaïque (signe majeur)

Lésions Élémentaires

BIP Fibrosante : 

• fibrose péribronchovasculaire

• bronchiectasies de traction 
• signe des trois densités (signe majeur)

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international
multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS statement. Eur Respir J 2025; 66: 2500158 [DOI: 10.1183/13993003.00158-2025].



BIP (Pneumopathie interstitielle bronchiolocentrique)

Topographie (Distribution Typique)

• Axe Craniocaudal : Souvent diffuse, peut être prédominante aux sommets ou aux bases selon l'étiologie

• Axe Axial : Atteinte axiale et péribronchovasculaire: centre du poumon est atteint, contrairement à l'UIP

Lésions Élémentaires

BIP Non-fibrotique (Cellulaire) :

• nodules centro-lobulaires flous en verre dépoli  (respect des scissures) 
• atténuation en mosaïque (signe majeur)

Lésions Élémentaires

BIP Fibrotique :

 
• fibrose péribronchovasculaire

• bronchiectasies de traction 

• signe des trois densités (signe majeur)

Thin-section CT of the secondary pulmonary lobule : anatomy and the image—
the 2004 Fleischner lecture. Radiology. 2006 May;239(2):322-38



•

Exemple de compte rendu de TDM BIP fibrosante typique

Résultats Anomalies prédominantes dans les lobes supérieurs/moyens, diffuses dans le plan axial, caractérisées par une réticulation avec distorsion pulmonaire, 

bronchiectasies par traction, verre dépoli péribronchovasculaire et le signe des trois densités à l’inspiration, avec piégeage aérien à l’expiration.

Conclusion: Pattern de BIP fibrosante qui représente le plus souvent une HP, avec un diagnostic différentiel incluant ILD-CTD et ILD induite par des 

médicaments. Certains cas restent idiopathiques. Recommandation d’évaluation des expositions environnementales, des CTD et de la toxicité 

médicamenteuse.

Référence : 2020 Diagnosis of HP in Adults: An Official ATS/JRS/ALAT Clinical Practice Guideline.

BIP (Pneumopathie interstitielle bronchiolocentrique)



DAD idiopathique =Ancienne pneumonie interstitielle aiguë (PIA)

• le mot "aiguë" de l'ancienne nomenclature a été jugé trop imprécis; nombreuses autres pneumopathies 
interstitielles peuvent également avoir une présentation aiguë

Le DAD secondaire : 

• la forme la plus fréquente.
• multiples causes (infections sévères, toxicités médicamenteuses, inhalations)
• Pattern classique de l'exacerbation aiguë d'une fibrose préexistante (comme une FPI)

Le DAD idiopathique : 

• retenu qu'après avoir formellement exclu toutes les causes secondaires (RCP)

Evolue dans le temps 

Phase précoce:
• verre dépoli / condensations (souvent bilatéral, avec des zones de parenchyme sain épargnées)
• zones déclives/dépendantes

Évolution vers la fibrose (61 % des cas si la maladie initiale a duré plus de 3 semaines) : 
• bronchectasies
• distorsion architecturale 

Dommage Alvéolaire Diffus (DAD)

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international
multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS statement. Eur Respir J 2025; 66: 2500158 
[DOI: 10.1183/13993003.00158-2025].



Distribution : 

• apex (lobes supérieurs) avec un gradient craniocaudal marqué

Signes radiologiques : 

• épaississement pleural et fibrose sous-pleurale dense

• rétraction des hiles vers le haut et un thorax "plat"

Fibroélastose Pleuroparenchymateuse (FEPP / PPFE

Idiopathique : PPFE idiopathique

Secondaire : FPI, connectivites, PHS, radiothérapie, greffe pulmonaire.

Association fréquente avec UIP (jusqu’à 50% des cas de PPFE).

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international

multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS statement. Eur Respir J 2025; 66: 2500158 
[DOI: 10.1183/13993003.00158-2025].



Signes radiologiques : 

• verre dépoli diffus 

• kystes à parois fines, de taille variable, répartis de façon aléatoire

(les kystes de la LIP se trouvent souvent aux bases et ont une distribution périvasculaire (on observe parfois un vaisseau sanguin 

traversant la paroi du kyste)

Idiopathique extrêmement rare

Secondaire à un syndrome de Gougerot-Sjögren (25%), SIDA ou une dysglobulinémie, lupus

Pneumonie Interstitielle Lymphoïde (PIL / LIP)

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international
multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS statement. Eur Respir J 2025; 66: 2500158 
[DOI: 10.1183/13993003.00158-2025].



Troubles du comblement alvéolaire

• cryptogénique/idiopathique (POC) 

• fréquemment secondaire (médicamenteuse, infection, connectivite)

Signes radiologiques : 

Consolidations parfois bilatérales, souvent asymétriques, de distribution sous-pleurale et/ou péribronchovasculaire

Caractère migrateur : critère fort ; les opacités se déplacent ou régressent spontanément entre deux examens

Signes particuliers : Le signe du halo inversé (atoll) et les opacités périlobulaires (bandes curvilignes)

Pneumonie Organisée (PO / OP)

l'architecture globale du parenchyme pulmonaire est préservée !

Pattern combiné NSIP + Pneumonie Organisée : 

suspecter une connectivite sous-jacente (syndrome des anti-synthétases)



Pneumonie Organisée (PO / OP)



RB-ILD   
Bronchiolite Respiratoire associée à une PID

Presque exclusivement liée au tabagisme (93 %) )

Signes radiologiques : 

• petits nodules flous en verre dépoli de distribution centrilobulaire

• prédominance marquée dans les lobes supérieur

• aucune distorsion fibrotique ou architecturale pour la RB-ILD pure

Evolution: possibilité d'amélioration / résolution complète suite au sevrage tabagique

Pneumonie à Macrophages Alvéolaires (AMP) 
Anciennement Pneumopathie interstitielle Desquamative

Presque exclusivement liée au tabagisme (81%) Autres : CTD, troubles du 

surfactant (enfants), expositions professionnelles

Signes radiologiques :

• plages de verre dépoli diffuses ou à prédominance basale et périphérique,

• petits kystes au sein des zones atteintes

Evolution :  peut évoluer vers une fibrose modérée (réticulations)

RB-ILD qui est strictement centrée sur les bronchioles 
l'AMP se caractérise par une atteinte beaucoup plus diffuse et uniforme dans les espaces aériens

• peuvent coexister chez les fumeurs



Patterns Scanographiques Combinés / Indéterminés 

• Patterns combinés

• Patterns scanographiques indéterminés (mélange de lésion, lésions trop discrètes pour être 
classées…)

Ryerson CJ, Adegunsoye A, Piciucchi S, et al. Update of the international
multidisciplinary classification of the interstitial pneumonias: an ERS/ATS statement. Eur Respir J 
2025; 66: 2500158 [DOI: 10.1183/13993003.00158-2025].

Patterns indéterminés :  10–20% des PID (après discussion RCP)



Fibrose Pulmonaire Progressive (FPP)

Critères radiologiques de Fibrose Pulmonaire Progressive (FPP) (ERS/ATS 2025) :

• réticulations intralobulaires (extension ou nouvelle apparition)

• rayon de miel (extension ou nouvelles zones)

• distorsion architecturale (perte de volume, déplacement des scissures)

• bronchectasies de traction (nouveaux signes de fibrose)



Ce pattern ne définit pas une maladie mais des anomalies chez un patient asymptomatique

Définition : Anomalies parenchymateuses occupant > 5 % d'au moins un territoire pulmonaire (1/3)

Signification : Risque de progression vers une PID fibrosante (50 % à 5 ans).

• préciser si elles sont fibrosantes (présence de distorsion, bronchectasies) ou non

Anomalies Interstitielles de découverte fortuite (ILA)
Limites du Normal, ILA, PID Débutantes

Recommandations de suivi : 

o consultation pneumologique (recherche systématique de causes secondaires 
(connectivites, expositions etc)

o scanner de contrôle



Synthèse des nouveautés introduites par le consensus ERS/ATS 2025

Idiopathiques et secondaires

Pattern Radiologique ≠ Diagnostic Clinique

Mise à jour de la nomenclature 

• BIP (Pneumopathie Interstitielle Bronchiolocentrique)

• AMP (Pneumopathie à Macrophages Alvéolaires) 

• DAD (Dommage Alvéolaire Diffus)

Tri Pattern : Interstitiel vs Comblement Alvéolaire

• désordres interstitiels (UIP, NSIP, BIP, DAD, PPFE, LIP)

sous-classification en "fibrosant" ou "non-fibrosant des patterns NSIP ou BIP

• troubles du comblement alvéolaire (OP, AMP, RB-ILD et formes rares)

Définir le pattern de façon neutre (avec la nouvelle terminologie), traquer la présence et l’évolution de la fibrose. La suite : RCP



Syndrome emphysème-fibrose

• Hommes +++ fumeurs ou ex-fumeurs

• Emphysème centro-lobulaire ou paraseptal 
≥ 15% des sommets + fibrose des bases (PIC / 
PINS, PID inclassable)

• Parfois associé aux connectivites (PR, SSC)

• Pronostic = 
• 50% d’hypertension pulmonaire
• Carcinome broncho-pulmonaire

Cottin et al. Rev Mal Resp 2022; Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022



DISCUSSION MULTIDISCIPLINAIRE (DMD)

Objectif = définir de manière pluridisciplinaire une proposition de prise en charge individualisée,
la mieux adaptée à chaque patient

CLINIQUE
EFR

Test de marche
Gaz du sang artériel

TDM 
thoracique

Antécédents 
Symptômes / signes cliniques

Exacerbations ?

+/- Fibroscopie / LBA Pattern ? 

SUIVI : Evolution ? Progression ? 

+/- Biopsie pulmonaire 
chirurgicale

PNEUMOLOGUES RADIOLOGUES

ANATOMOPATHOLOGISTES

+/- cryobiopsie pulmonaire 
transbronchiqueINTERNISTE / 

RHUMATOLOGUE

Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022; Cottin et al. Rev Mal Resp 2022



DISCUSSION MULTIDISCIPLINAIRE (DMD)

Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022



DISCUSSION MULTIDISCIPLINAIRE (DMD)

Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022



Fibrose pulmonaire progressive

Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022

Implication pronostique et thérapeutique



Scanner thoracique : quand le demander ? 

Scanner de suivi systématique ? 

Suivi thérapeutique

Si point d’appel 

Selon les dernières recommandations internationales 2022, un scanner de 
suivi pourrait être envisagé tous les 1 à 2 ans à partir du diagnostic de PID
• Pour identifier précocement une progression 
• +/- influencer le pronostic potentiel 
• Pour dépister des complications (cancer pulmonaire, signes d’HTP 

secondaire)

Rythme à adapter selon la clinique et FdR de progression
Moins fréquent si patient cliniquement et fonctionnellement stable 

Avant et après mise en place d’un traitement

Aggravation clinique / EFR 

Raghu et al. Am J Respir Crit Care Med  2022



PID et traitements anti-fibrosants

Tréprostinil 

inhalé

Nell et al. Eur Respir Rev 2026

Fibrose pulmonaire idiopathique
 

AMM : Pirfenidone, Nintedanib 
si CVF ≥ 50% et DLCO ≥ 30%

Nerandomilast (accès compassionnel en cas d’aggravation malgré un 

ttt antifibrosant ou si CI/intolérance aux antifibrosants ayant l’AMM)

Treprostinil inhalé (2 études de phase 3 positives)

Autres PID fibrosantes chroniques 
avec un phénotype progressif

AMM : Nintedanib 
Nerandomilast (accès compassionnel en cas d’aggravation malgré un 

ttt antifibrosant ou si CI/intolérance aux antifibrosants ayant l’AMM)
Treprostinil inhalé (étude en cours)

PID-sclérodermie
AMM : Nintedanib seul ou en association aux traitements 

immunomodulateurs et/ou corticoïdes oraux



L’EMBOLIE PULMONAIRE ET LES 

MALADIES PULMONAIRES THROMBO- 

EMBOLIQUES EN 2026



Consensus international 2025 

• standardiser la réalisation et l'interprétation de l'angioscanner pour EP (protocoles, solutions techniques pour 

corriger les artéfacts)

•  nomenclature uniforme

• modèle de compte-rendu radiologique standardisé

• atlas d'imagerie détaillé pour les praticiens

• version vulgarisée pour aider les patients



Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP

Scanner standard (Mono-énergie) 

• bas kilovoltages 

• débit d'injection de 3 à 5 mL/s 

• pitch élevé et temps de rotation le plus court possible 

• apnée en inspiration sous maximale

Angioscanner veineux membres inférieurs : 

 pas recommandé en routine

 à180 s après le début d'une administration de bolus de contraste 

  l'échographie Doppler reste la référence



Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP

• Patients jeunes, sportifs

• Patient obèse (IMC >30)

 

• Patient âgé 

• Patient dyspnéique +

La femme enceinte: 

• bas kV (80-100 kV)

• respiration superficielle (ou apnée bouche ouverte)

• débit d'injection plus élevé  (> 4 mL/s)

FOV : haut crosse aortique – haut des coupoles diaphragmatiques (dose < 70%)



Critères de qualité: 
• absence d'artéfacts de mouvement 

• 200 à 250 (UH) dans les artères pulmonaires

Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP

Un scanner non diagnostique doit être répété (identifié et corrigé le problème technique) !



• interruption transitoire de contraste (TIC/ITC)

Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP

• artéfacts flux (trop précoce, 

circulation ralentie - insuff cardiaque,

htp, resistences ) 



L’opacification exclusive de la circulation artérielle pulmonaire : pas encouragée 

• diagnostics différentiels aortique en cas de douleur thoracique 

• défauts de remplissage (shunts d'artère systémico-pulmonaire)

 Faux positifs +  (anticoagulants : 1 ère cause de mortalité médicamenteuse)

• l'hypertrophie des artères bronchiques

Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP



Protocole d'Acquisition (Angio-TDM) EP

Quand conclure examen indéterminé ?

1. Opacification insuffisante / artéfacts gênants au niveau segmentaire

2. Image d’infarctus pulmonaire isolée



Modèle standardisé de compte-rendu pour l'embolie pulmonaire

Choix pragmatiques pour la routine :

• le temps nécessaire au radiologue 

• l'expertise requise 

• reproductibilité de la mesure entre différents observateurs

Les critères adoptés ont été divisés en:

 

• éléments obligatoires ("must-haves") 

• optionnels ("nice-to-haves")



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure 

1. Évaluation de la qualité de l'examen (niveau analysibilité)

2. Les "Must-haves" (obligatoires) 

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l'EP

3. Les "Nice-to-haves" (optionnels utiles) 

1. Diamètre du tronc de l'artère pulmonaire (AP)

2. Occlusion artérielle complète

3. Thrombus mural organisé

4. Les éléments EXCLUS du compte-rendu (non recommandés) :

1. Le reflux de contraste dans la veine cave inférieure 

2. Le score d'obstruction de Qanadli

3 Le score calcique coronaire (dans ce contexte précis)



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure

Localisation EP 

 centrale (tronc Ap, art pulm principales ou lobaires) 

  sous-segmentaire (si isolée ou pas)

Les "Must-haves" (obligatoires) :

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l'EP



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure

L'Analyse des artères pulmonaires segmentaires et sous-segmentaires

Lecture simultanée des images en fenêtre parenchymateuse et en fenêtre médiastinale. 

• artéfacts de mouvement (respiratoires ou cardiaques)

La signification clinique d'une EP sous-segmentaire isolée reste débattue, mais elle doit être rapportée pour que le clinicien évalue le 

rapport bénéfice/risque de l'anticoagulation



Infarctus pulmonaire:

• opacités périphériques souspleurales triangulaires

•  rehaussement hétérogène, diminué, voire totalement absent

•  signe du halo inversé (reversed halo sign) 

Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure 

Les "Must-haves" (obligatoires) :

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l'EP

Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale) 
VD/VG> 1 surcharge droite sévère

prédicteur le plus robuste de la mortalité à 30j

Déviation du septum interventriculaire 

Inversion aigue des pressions



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure

Les "Must-haves" (obligatoires) :

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l'EP

Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) : 

Épaisseur de la paroi libre > 4 mm (signe d'HTP chronique) 



Le Compte-Rendu Structuré : Ce qu'il faut inclure

Les "Must-haves" (obligatoires) :

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l'EP



Importance de l’analyse des cavités cardiaques droites au scanner thoracique

EP aiguë



Importance dans l’analyse des cavités cardiaques droites au scanner thoracique

EP aiguë



• Augmentation des pressions dans la circulation pulmonaire

• Définie par une PAPm > 20 mmHg mesurée par cathétérisme cardiaque droit

• 1% de la population

Définition de l’HTP

Humbert et al. Eur Respir J 2022

PAPm = DC x RVP + PAPO

↑ des PRVG (PAPO / POG)
= Insuffisance cardiaque G

↑ des RVP 
= maladie vasculaire pulmonaire 

Hyperdébit (hyperthyroïdie, 
anémie…)

60



Classification clinique de l’HTP

Humbert et al. Eur Respir J 2022 61



6262Kovacs et al. Eur Respir J. 2024



63

HTP-TEC



Définitions

• Terme générique de maladie pulmonaire thromboembolique chronique avec ou sans HTP

1. Symptômes (dyspnée..) avec ou sans ATCD de MVTE
2. Au moins un défaut de perfusion non concordant à la scintigraphie pulmonaire
3. Lésions TE chroniques spécifiques (angioscanner ou angiographie pulmonaire)
4. Après 3 mois d’anticoagulant efficace

• Si maladie pulmonaire thromboembolique chronique + HTP = HTP-TEC

Humbert et al. Eur Respir J 2022

1-2 % post EP selon les séries

64



• Approche multimodale

• Combinaisons thérapeutiques

65

HTP-TEC

Humbert et al. Eur Respir J 2022



HTP-TEC ≠ EP aigue

• EP aigue : caillots frais, rouges, facilement détachables; GR + plaquettes dans de la fibrine

• HTP-TEC : caillots vieillis, jaunâtres, très adhérents à la paroi vasculaire; collagène + élastine 
+ cellules inflammatoires..

66Humbert et al. Eur Respir J 2022



HTP-TEC : prise en charge

Centre Expert 

• TBE :  > 50 / an
• Angioplastie pulmonaire :  

> 30 patients / an ou

> 100 procédures / an

Kim et al. Eur Respir J 2024 67



• Lésions proximales

• Prise en charge bilatérale

• Sternotomie, chirurgie intrapéricardique

• Arrêt circulatoire (18-20°C)
• Pour stopper le saignement 

• Vidéo-assistance (visualisation de la vascularisation distale)

• Décès < 1 % dans les centres entrainés

• Augmentation de la mortalité en cas de RVP pré-opératoires > 10 UW

• 5 à 35% des patients ont une HTP résiduelle après TBE

68

Thromboendarteriectomie

Kim et al. Eur Respir J 2024



Angioplastie pulmonaire

• HTP-TEC jugée inopérable en raison de lésions distales ou de comorbidités

• Lésions cibles : webs, sténoses, cloisons intravasculaires (slits) à l’étage 
segmentaire ou sous-segmentaire (scanner ou angiographie pulmonaire)

• Plusieurs séances

• 1 à 4 branches / session

• 2 séances à 3 jours d’intervalle

• Séances supplémentaires après intervalle de 2-3 semaines

• Absence de CI : 

• liées au cathétérisme interventionnel

• obstruction artérielle complète

• artères filiformes sur tout leur trajet

• Arrêt quand PAPm < 30 mmHg et/ou plus de lésion à dilater

La lettre du pneumologue - Edimark 69



Angioplastie pulmonaire

Dr Taniguchi, Kobe, Japon 70



Embolie pulmonaire (EP) chronique

Modifications morphologiques du thrombus et de l'artère pulmonaire

• Aspect excentrique et forme du thrombus :
                     thrombus excentrique; angles obtus avec la parois

• Bandes et réseaux intravasculaires (Webs et Bands) 

• Rétraction de l'artère pulmonaire; pouching defect

• Sténoses focales et canaux de reperfusion 

• Calcifications 

Signes parenchymateux et circulation collatérale



Embolie pulmonaire (EP) chronique



Embolie pulmonaire (EP) chronique

Modifications morphologiques du thrombus et de l'artère pulmonaire

Signes parenchymateux et circulation collatérale

• Hypertrophie et dilatation des artères systémiques bronchiques et non 

bronchiques (mammaires, phréniques, intercostales) 

• Perfusion en mosaïque

• Séquelles d'infarctus pulmonaire, dilatation bronchique locale proximité artère pulmonaire 
sténosée ou rétractée



Embolie pulmonaire (EP) chronique

Modifications morphologiques du thrombus et de l'artère pulmonaire

Signes parenchymateux et circulation collatérale

• Hypertrophie et dilatation des artères bronchiques

• Perfusion en mosaïque

• Séquelles d'infarctus pulmonaire



Le Compte-Rendu Structuré 

Les "Nice-to-haves" (optionnels utiles) :

1. Diamètre du tronc de l'artère pulmonaire (AP)

2.  Occlusion artérielle complète

3. Thrombus mural organisé



Le diamètre de l'artère pulmonaire (AP) comme critère isolé est insuffisant  pour affirmer ou infirmer le diagnostic d’HTP

•  dépend fortement de l'âge, du sexe et de la chronicité de l'élévation des pressions

La Société Fleischner propose des seuils d'alerte adaptés au risque clinique du patient :

Patient à haut risque (ex: fibrose, BPCO, cœur gauche) : une AP > 30 mm (ou ratio AP/Aorte > 0.9) est suspecte

Patient à risque intermédiaire : seuil à > 32 mm (ou ratio > 1.0)

Patient à bas risque (découverte fortuite) : seuil à > 34 mm (ou ratio > 1.1)

Le Compte-Rendu Structuré 

Les "Nice-to-haves" (optionnels utiles) :

1. Diamètre du tronc de l'artère pulmonaire (AP)



Hypertension pulmonaire



Hypertension pulmonaire

Radiographie thoracique:

1. Elargissement du tronc des AP et de ses branches

• Arc moyen proéminent 
• Élargissement des artères pulmonaires  (droite ≥ 16 mm et gauche ≥ 18 mm)
• Elargissement des hilaires 

2. Signes d'Hypertrophie et de Dilatation du Cœur Droit

Cliché de face (dilatation atriale droite): distance de plus de 44 mm entre la ligne 
médiane et le bord droit du cœur
Cliché de profil (dilatation VD) : comblement de l'espace clair rétrosternal

3. Raréfaction vasculaire périphérique (Vascular Pruning)

Imaging of Pulmonary Hypertension Pictorial Essay
Erica Altschul, DOa ∙ Martine Remy-Jardin, MD, PhDb ∙ Stephen Machnicki, MDc ∙ ..

https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(19)30826-8/fulltext


Hypertension pulmonaire



Cadre : patients suspects d'hypertension pulmonaire

• Groupe 1 de l'HTP 

• remodelage fibreux  avec obliteration veinules pulmonaires post-capillaires et des capillaires

• diagnostic différentiel majeur et vital: si tt vasodilatateurs artériels pulmonaires (standard de l'HTTP- risque d’œdème 
pulmonaire brutal et potentiellement mortel

Pourquoi le radiologue est-il la clé de voûte de ce diagnostic ?

• le cathétérisme cardiaque est trompeur

• scintigraphie (V/Q) généralement normale ; ne permet pas de la distinguer d'une HTP artérielle classique

! la biopsie est formellement contre-indiquée  (risque d'hémorragie alvéolaire important)

•le scanner thoracique haute résolution (HRCT) qui fait le diagnostic non invasif !

Hypertension pulmonaire- MVO (maladie veno occlusive) Piège diagnostic



HRCT:

Triade 

1) élargissement des ganglions médiastinaux

2) opacités centrilobulaires de « verre dépoli »

3) épaississement lisse de la septa interlobulaire 

75% au moins deux des anomalies

• si moins deux signes de PVOD - risque élevé 

d'œdème pulmonaire à la suite d'un traitement par 

l'HAP
(Günther S, Jaïs X, Maitre S, et al. Computed tomography findings of pulmonary 

venoocclusive disease in scleroderma patients presenting with precapillary pulmonary 

hypertension. Arthritis Rheum 2012; 64: 2995–3005)

Hypertension pulmonaire- MVO (maladie veno occlusive)

Cas familiaux : transmission autosomique récessive

Cas sporadique (chimio, solvants organiques, tabagisme, 

maladies auto-immunes, inflammatoires 

(connectivite ! sclérodermie)

Pulmonary veno-occlusive disease European Respiratory Journal 2016 47(5): 1518-1534



Hypertension pulmonaire- MVO (maladie veno occlusive)



1. Signes vasculaires directs (liés au remodelage du caillot)

2. Signes indirects et parenchymateux (liés à la microvasculopathie)

3. Signes de l'Hypertension Pulmonaire (Retentissement sur le cœur droit)

Hypertension pulmonaire thrombo-embolique chronique HTP-TEC (CTEPH) 



Angioscanner de l'Embolie Pulmonaire et compte rendu standardisé

Acquisition personnalisée (âge, IMC, grossesse)

Règle d'or : un scanner non diagnostique doit être répété après correction problème technique

Ne pas s'arrêter à l’embolie aigue (L'enjeu de l'HTP-TEC)

• dépistage de la maladie thromboembolique chronique

Compte-Rendu structuré

• Les 5 "Must-Haves" obligatoires 

• Le Ratio VD/VG > 1 est le prédicteur le plus robuste de la mortalité à 30 jours

Rester vigilant face aux pièges

• Savoir reconnaître les faux positifs : artéfacts de flux, shunts ou erreurs techniques

• DD HTTP: maladie véno-occlusive 

1. Évaluation de la qualité de l'examen 

2. Les "Must-haves" (obligatoires) 

1. Localisation de l’EP 

2. Ratio VD/VG (mesuré sur coupe axiale)

3. Déviation du septum interventriculaire 

4. Hypertrophie du Ventricule Droit (VD) 

5. Signes de chronicité de l’EP

3. Les "Nice-to-haves" (optionnels utiles) 

1. Diamètre du tronc de l'artère pulmonaire (AP)

2. Occlusion artérielle complète

3. Thrombus mural organisé



Embolie graisseuse

Embolie septique

Embolie Lipiodol magicglue

(post embolisation)
Fragment PAC

Angiosarcome



Merci de votre attention
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