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Plan 

Rappel : signe de la silhouette 

 Les pertes de volume - atélectasies 



 Un signe important en radiographie standard 

 

  Détection et localisation d’une lésion 

Le signe de la silhouette 



  signe de la silhouette = effacement du bord 
d’une opacité par une autre opacité de même tonalité 

 

Le signe de la silhouette 

 Signification : les deux opacités adjacentes sont dans 
le même plan 



 Une lésion déterminera un signe de la silhouette sur 
le cœur, l’aorte ou le diaphragme si cette lésion est 
en contact avec ces structures et dans un même plan, 
orthogonal aux rayons X, sans nécessairement qu’il 
n’y ait d’envahissement 

 

 Dans le cas contraire, les contours de la structure 
anatomique sont visibles et les contours se 
chevauchent 

 

Le signe de la silhouette 



Le signe de la silhouette: a contrario 



 Paramètres techniques optimaux (exposition 
suffisante, …). 

 

 Chez patients normaux : 

 

• Dans 15 % des cas le bord droit du coeur n’est pas visible 

• Dans 8 % des cas une frange graisseuse épicardique efface 
ce bord 

 

 

Pièges 

Le signe de la silhouette 



Pièges 

Le signe de la silhouette 

 Si pectus excavatum ou syndrome du dos droit : 
effacement du bord droit du cœur  signe non 
applicable 



 Si pectus excavatum ou syndrome du dos droit : 
effacement du bord droit du cœur  signe non 
applicable 

Pièges 

Le signe de la silhouette 



Pièges 

Le signe de la silhouette 

 Volumineuses franges graisseuses: effacement du 
bord droit du cœur  signe non applicable 



Pièges 

Le signe de la silhouette 

 Volumineuses franges graisseuses: effacement du 
bord droit du cœur  signe non applicable 



Collapsus pulmonaire : perte de volume des alvéoles  

d’un territoire pulmonaire, systématisé ou non 

Atélectasie : collapsus systématisé lié à un obstacle  

bronchique (acception française) 

Atélectasie : collapsus quelle qu’en soit la cause  

(acception anglo-saxonne) 

Atélectasie : définitions 



Obstructif 

Obstacle au niveau d’une grosse bronche 

Non obstructif 

Passive et / ou compressive 

Adhésive (par déficit en surfactant) 

Cicatricielle 

Par enroulement (ou ronde) 

Atélectasie lamellaire (plate ou discoïde) 

 

 

  Atélectasie/collapsus : mécanismes 
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  Atélectasie/collapsus : mécanismes 



Tableau aigu Tableau chronique 

Corps étranger 

Post-opératoire 

Asthme 

Perforation gg-pulmonaire 

Dépresseurs respiratoires 

Fracture de bronche 

Sténose intrinsèque              

              Cancer primitif 

              T. Bénigne 

              Sténose inflammatoire         

              CE méconnu 

Compression extrinsèque 

Atélectasie obstructive 



SIGNES DIRECTS 

SIGNES INDIRECTS 

Imagerie : sémiologie 



 Signes directs 

• Déplacement des scissures bordant le lobe atteint 

• Opacité triangulaire systématisée au lobe, à sommet hilaire et base 
pleurale si collapsus non aéré 

• Signe de la silhouette  

• En cas d’atélectasie incomplète: diminution de l’aération ± opacité,   
désorientation et tassement bronchiques et vasculaires 

 

 Signes indirects 

• Déplacement et déformation du hile (LM-) 

• Elévation du diaphragme homolatéral 

• Hyper-aération compensatrice des autres territoires 

• Déplacement du médiastin et du poumon controlatéral 

• Pincement intercostal homolatéral 

Atélectasie : sémiologie Rx  



Systématisé / non systématisé Aéré / non aéré 

Atélectasie : sémiologie Rx  



 Atélectasie systématisée en fonction du siège: 

 

• Souche 

 

• Lobaire 

 

• Segmentaire 

 

• Sous-segmentaire 

 

OUI 

NON 

Atélectasie obstructive 



Le lobe pulmonaire est une pyramide 

à base pleurale et à sommet hilaire 

contenant une arborisation broncho-

vasculaire disposée en éventail à 

partir des hiles 

Base périphérique à 2 feuillets pleuraux 

Face médiastinale, Face(s) scissurale(s) 

Sommet, à mobilité limitée 

 

L’atélectasie tend toujours à transformer 

la pyramide lobaire  en une galette à 

base pleurale et à sommet hilaire, 

plaquée contre le médiastin 

1. Déplacement des scissures 



1. Déplacement des scissures 

Plèvre : rappel anatomique 



1. Déplacement des scissures 

Position normale des scissures 



 En incidence de face :  

 

• une opacité est détectée 
en comparant les 2 
poumons 

 

• en appliquant le signe de 
la silhouette 

Détection 

2. Les opacités 



 « Spine sign » 

 

 Sur un cliché de profil 
normal, chaque corps 
vertébral apparaît 
plus noir que son 
homologue supérieur 

  = gradient de 
transparence des 
vertèbres thoraciques 

 

 

 

Détection en incidence de profil 

2. Les opacités 



 Le plus souvent : diminution de l’aération + opacité 

 

Imagerie : signes directs 



Imagerie : signes directs 

 déplacements vasculaires et bronchiques 



Imagerie : signes directs 



1. déplacement hilaire  

2. surélévation unilatérale de la coupole 
diaphragmatique  

3. déplacement médiastinal (trachée, ♥) 

4. perte de volume de l’hémithorax ipsilatéral  

5. hyperinflation compensatrice des lobes sains 

 

SIGNES INDIRECTS 

Imagerie : sémiologie 



 =  signe indirect le + important 

 

 

 

 

  connaître niveau relatif des 2 hiles 

- 97% cas, le hile G + haut que D  

- 3 % cas les 2 hiles même niveau 

 

 

Imagerie : signes indirects 

1. DEPLACEMENT HILAIRE 



Imagerie : signes indirects 

2. SURÉLÉVATION DE LA COUPOLE DIAPHRAGMATIQUE 

 



Imagerie : signes indirects 

3. DÉPLACEMENT MÉDIASTINAL (TRACHÉE, CŒUR) 

 



 Le cœur est rarement dévié 

 

 Nécessite une perte de volume importante 

 

 Peu spécifique  

 

 D’évaluation difficile 

Imagerie : signes indirects 

3. DÉPLACEMENT MÉDIASTINAL (TRACHÉE, CŒUR) 

 



Imagerie : signes indirects 

4. HYPERINFLATION COMPENSATRICE 

 



Imagerie : signes indirects 

4. HYPERINFLATION COMPENSATRICE 

 
 Hyperinflation compensatrice  hernie trans-médiastinale 

(atélectasies lobaires complètes, surtout G, le parenchyme 

controlatéral peut franchir la ligne médiane) 

 

 

 

en avant de l’aorte ascendante (+ fréquent) en arrière du cœur 



1. Signe (du S inversé) de Golden   

 

Imagerie : signes associés 



1. Signe du S inversé de Golden   

 

Imagerie : sémiologie 

  

 

 Masse hilaire détermine une 
perte de volume entraînant 
une convexité centrale et 
concavité périphérique au 
niveau de la la scissure  



1. Signe (du S inversé) de Golden   

 

Imagerie : signes associés 

  

 

 Masse hilaire détermine une 
perte de volume entraînant 
une convexité centrale et 
concavité périphérique au 
niveau de la la scissure  



Imagerie : signes associés 

1. Signe de Golden  



Atélectasie du LSD 



LSD 
LSD 

LSD normal 



bord antérieur de l’aorte ascendante peut parfois

être le seul signe visible parce que les scissures ne

sont plus tangentes aux rayons.

La déformation de la petite scissure de face par

une masse à l’origine de l’atélectasie donne un

aspect démodulé de la scissure, c’est le signe du

« S » inversé de Golden.35 Parfois l’hyperinflation

du segment supérieur du lobe inférieur droit va

s’insinuer entre l’atélectasie du lobe supérieur

droit et le médiastin aboutissant à une clarté limi-

tant le médiastin en dedans et l’atélectasie en

dehors. Ce signe est le signe de Luftsichel.36,62,63 Il

est plus fréquent au cours de l’atélectasie du lobe

supérieur gauche.

L’hyperinflation des lobes moyen et inférieur

entraîne un étalement et un déplacement des

structures vasculaires et bronchiques. Le nombre

de vaisseaux visibles par unité de volume diminue,

le tronc intermédiaire de l’artère pulmonaire

droite s’horizontalise, en rapport avec un déplace-

ment supéroexterne en fonction du déplacement

du lobe inférieur droit.

L’attraction de la trachée vers la droite sur le

cliché de face est le signe le plus important de

l’effet de l’atélectasie sur le médiastin. Une hernie

médiastinale antérieure du poumon gauche est ra-

rement observée.59,64

Au niveau du diaphragme on peut observer

l’image d’un pic diaphragmatique au niveau de la

partie moyenne de la coupole diaphragmatique.

Cette image de pic ne doit pas être confondue avec

une visibilité anormale du pied de la grande scis-

sure ou une scissure accessoire paracardiaque en

bas et en dehors visible chez 5 % des sujets nor-

maux. Enfin, une surélévation antéro-interne de la

coupole droite peut être due au déplacement du

segment antéro-interne du lobe moyen.

En TDM, l’atélectasie du lobe supérieur droit se

présente comme une masse triangulaire ou trapé-

zoïde en contact avec la paroi thoracique anté-

rieure et le médiastin supérieur. Elle est limitée en

dehors par la petite scissure et en arrière par la

grande scissure. Le signe du pic diaphragmatique

est parfois retrouvé en TDM sous la forme d’une

image de densité graisseuse sus-diaphragmatique,

le plus souvent fine et linéaire, correspondant à de

la graisse extrapleurale qui occupe ainsi le cône

d’attraction créé par le ligament triangulaire sur la

coupole diaphragmatique. Les déformations hilai-

Tableau 4 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie du lobe supérieur droit.

Modifications

Parenchyme Opacité apicale droite antérieure sur

le profil

Scissures Petite scissure : déplacement en haut

et en avant, concave vers le bas

Grande scissure : déplacement en

haut, en avant et en dedans

Hile Hile droit au même niveau ou plus

haut que le hile gauche

Un seul point de convergence visible

Médiastin Déviation de la trachée vers la droite

Diaphragme Surélévation de la coupole diaphrag-

matique droite

Pic juxtaphrénique droit

Bronches Ascension de la bronche du lobe supé-

rieur droit

Horizontalisation de la bronche souche

droite

Déplacement latéral du tronc bronchi-

que intermédiaire

Déplacement en avant de la bronche

du lobe supérieur droit sur le profil si

libre,

très courte si tumeur non visible

Figure 13 Schéma de l’atélectasie lobaire supérieure droite. De

face, déplacement en haut et en dedans de la petite scissure. De

profil, la petite scissure et la moitié supérieure de la grande

scissure vont se déplacer vers le haut pour se rencontrer. Le lobe

supérieur droit atélectasié aura une forme conique avec un

sommet hilaire.
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De face:  

Déplacement en haut et en dedans de la petite 

scissure 

 

De profil:  

La petite scissure et la moitié supérieure de la      

grande scissure vont se déplacer vers le haut pour 

se rencontrer (fermeture d’un livre)  

 

Atélectasie du LSD 



Atélectasie du LSD 



Petite scissure 

Grande scissure 

Atélectasie du LSD 



Modifications 

Scissures Petite scissure : en haut, en arrière et en dedans 

Grande scissure : en haut, en avant et en dedans  

Hile Hile droit même niveau ou plus haut que le hile gauche 

Médiastin Déviation de la trachée vers la droite 

Diaphragme Surélévation de la coupole diaphragmatique droite 

Pic juxta-diaphragmatique 

Bronches Horizontalisation de la bronche souche droite 

Déplacement latéral du tronc bronchique intermédiaire 

Ascension de la bronche LSD 

Déplacement en avant de la bronche LSD sur le profil 

Atélectasie du LSD 



Atélectasie du LSD 





Atélectasie du LSD : forme évoluée 



Atélectasie du LM 



LM 

LM 

LM normal 



hile et la base au niveau de la partie basse de la

paroi antérieure du thorax. L’extrême est une opa-

cité en forme de bande s’étendant du hile vers

l’angle costophrénique antérieur. Cette opacité li-

néaire peut être interprétée à tort comme un épan-

chement scissural cloisonné de la partie inférieure

de la grande scissure.59,67 Néanmoins, les bords de

l’épanchement sont plutôt convexes alors que les

limites de l’atélectasie sont plutôt concaves par

l’hyperinflation du lobe inférieur droit. En plus,

l’atélectasie du lobe moyen est en contact avec la

Figure 18 Atélectasie du culmen. Radiographie thoracique de

face (A) montrant une opacité lobaire supérieure gauche à limite

inférieure floue (têtes de flèches). De profil (B), l’opacité se

projette en antérosupérieur sans opacité rétrosternale basse.

Tableau 6 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie du lobe moyen.

Modifications

Parenchyme Opacité parenchymateuse paracardia-

que droite effaçant le bord droit du

cœur

Scissures Petite scissure : en bas et en avant,

concave vers le haut

Grande scissure : en haut et en avant

et en dedans

Hile Hile droit même niveau ou plus haut

que le hile gauche

Un seul point de convergence visible à

droite

Médiastin Pas de modification

Diaphragme Pas de modification

Figure 19 Schéma de l’atélectasie du lobe moyen. Rapproche-

ment de la petite et de la grande scissure respectivement dans

une direction inféro-interne et supéro-interne jusqu’à l’obten-

tion de face d’une opacité effaçant le bord droit du cœur et de

profil une opacité linéaire de direction postéroantérieure et

craniocaudale en partant du hile droit.
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Rapprochement de la petite et de la grande scissure 

respectivement dans une direction inféro-interne et supéro-

interne jusqu’à l’obtention de face d’une opacité́ effaçant 

le bord droit du cœur et de profil une opacité linéaire de 

direction postéro-antérieure et craniocaudale en partant du 

hile droit  

Atélectasie du LM 



Atélectasie du LM 



Modifications 

Scissures 
Petite scissure : en bas et en dedans  

Grande scissure : en haut et en avant et en dedans  

Hile Position ne bouge pas 

Médiastin Signe de la silhouette sur le cœur 

Diaphragme Rare signe de la silhouette interne 

Bronches Peu de modification 

Atélectasie du LM 



Atélectasie du LM 

partie inférieure de la paroi thoracique antérieure

(la partie inférieure de la grande scissure est suré-

levée par l’hyperinflation du lobe inférieur droit)

alors que le pied de la grande scissure en cas

d’épanchement ou d’épaississement scissural est

en contact avec l’hémidiaphragme. En fait, l’ab-

sence de visualisation de la petite scissure dans sa

position normale sur la radiographie de profil doit

aider au diagnostic différentiel.

En TDM, l’atélectasie du lobe moyen est triangu-

laire ou trapézoïdale. Le bord postérieur est bien

visible sur les coupes axiales, limité par la partie

inférieure de la grande scissure. En revanche, son

bord supérieur peut être mal défini en raison de

l’aspect en dôme de la petite scissure. En raison de

l’hyperinflation du lobe supérieur droit, la petite

scissure est aplatie avec une orientation moins

oblique rendant le bord antérieur de l’atélectasie

du lobe moyen mieux défini.

Normalement, le segment médial du lobe moyen

est en contact avec le bord droit du cœur alors que

le segment latéral est en contact avec la petite

scissure. Ainsi, l’atélectasie du segment médial du

lobe moyen se traduit par une opacité effaçant le

bord droit du cœur simulant une atélectasie lobaire

sur la radiographie de face, mais la petite scissure

reste visible comme une fine ligne dense en raison

de la persistance de l’aération du segment latéral.

L’atélectasie du segment latéral est limitée en haut

par la petite scissure mais le bord droit du cœur

reste visible en raison de l’aération du segment

médial du lobe moyen. De profil, le segment latéral

du lobe moyen rejoint le hile en arrière.

Atélectasie des lobes inférieurs (Tableau 7)

Les deux lobes inférieurs présentent des similitudes

anatomiques, ils seront traités ensemble. La perte

de volume du lobe inférieur entraîne le déplace-

ment de la partie supéroexterne de la grande scis-

sure dans une direction inféro-interne sur la radio-

graphie de face. Sa partie latérale tourne vers

l’arrière pour devenir tangente aux rayons X et la

grande scissure devient visible comme une ligne

convexe dans les zones inférieure et moyenne du

poumon de face (Fig. 21). Quand le lobe inférieur

est totalement collabé, il entraîne la formation

Figure 20 Atélectasie du lobe moyen. Sur la radiographie thora-

cique de face (A), l’atélectasie apparaît sous la forme d’une

opacité triangulaire à base médiastinale effaçant le bord droit

du cœur. De profil (B), l’atélectasie du lobe moyen apparaît sous

la forme d’une surdensité linéaire épaisse, dont la limite infé-

rieure est concave, due à l’ascension du pied de la grande

scissure.

Tableau 7 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie d’un lobe inférieur.

Modifications

Parenchyme Opacité paravertébrale rectiligne

rétrocardiaque n’effaçant pas le bord

du cœur

Scissures Petite scissure : en bas et en arrière,

concave vers le haut

Grande scissure : en bas et en arrière,

concave vers le haut

Hile Déplacement vers le bas

Petit hile

Médiastin Effacement du bord de la veine cave

inférieure (lobe inférieur droit) et de

l’aorte descendante (lobe inférieur

gauche)

Diaphragme Le bord du diaphragme peut être

effacé en contact avec le lobe atélec-

tasié

Bronches Verticalisation de l’axe bronchique

inférieur du côté atélectasié

Déplacement en arrière et en bas de

la bronche lobaire supérieure homola-

térale sur le profil
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partieinférieuredelaparoithoraciqueantérieure

(lapartieinférieuredelagrandescissureestsuré-

levéeparl’hyperinflationdulobeinférieurdroit)

alorsquelepieddelagrandescissureencas

d’épanchementoud’épaississementscissuralest

encontactavecl’hémidiaphragme.Enfait,l’ab-

sencedevisualisationdelapetitescissuredanssa

positionnormalesurlaradiographiedeprofildoit

aideraudiagnosticdifférentiel.

EnTDM,l’atélectasiedulobemoyenesttriangu-

laireoutrapézoïdale.Lebordpostérieurestbien

visiblesurlescoupesaxiales,limitéparlapartie

inférieuredelagrandescissure.Enrevanche,son

bordsupérieurpeutêtremaldéfinienraisonde

l’aspectendômedelapetitescissure.Enraisonde

l’hyperinflationdulobesupérieurdroit,lapetite

scissureestaplatieavecuneorientationmoins

obliquerendantlebordantérieurdel’atélectasie

dulobemoyenmieuxdéfini.

Normalement,lesegmentmédialdulobemoyen

estencontactavecleborddroitducœuralorsque

lesegmentlatéralestencontactaveclapetite

scissure.Ainsi,l’atélectasiedusegmentmédialdu

lobemoyensetraduitparuneopacitéeffaçantle

borddroitducœursimulantuneatélectasielobaire

surlaradiographiedeface,maislapetitescissure

restevisiblecommeunefinelignedenseenraison

delapersistancedel’aérationdusegmentlatéral.

L’atélectasiedusegmentlatéralestlimitéeenhaut

parlapetitescissuremaisleborddroitducœur

restevisibleenraisondel’aérationdusegment

médialdulobemoyen.Deprofil,lesegmentlatéral

dulobemoyenrejointlehileenarrière.

Atélectasiedeslobesinférieurs(Tableau7)

Lesdeuxlobesinférieursprésententdessimilitudes

anatomiques,ilsseronttraitésensemble.Laperte

devolumedulobeinférieurentraîneledéplace-

mentdelapartiesupéroexternedelagrandescis-

suredansunedirectioninféro-internesurlaradio-

graphiedeface.Sapartielatéraletournevers

l’arrièrepourdevenirtangenteauxrayonsXetla

grandescissuredevientvisiblecommeuneligne

convexedansleszonesinférieureetmoyennedu

poumondeface(Fig.21).Quandlelobeinférieur

esttotalementcollabé,ilentraînelaformation

Figure20Atélectasiedulobemoyen.Surlaradiographiethora-

ciquedeface(A),l’atélectasieapparaîtsouslaformed’une

opacitétriangulaireàbasemédiastinaleeffaçantleborddroit

ducœur.Deprofil(B),l’atélectasiedulobemoyenapparaîtsous

laformed’unesurdensitélinéaireépaisse,dontlalimiteinfé-

rieureestconcave,dueàl’ascensiondupieddelagrande

scissure.

Tableau7Modificationsradiologiquesenrapportavecune

atélectasied’unlobeinférieur.

Modifications

ParenchymeOpacitéparavertébralerectiligne

rétrocardiaquen’effaçantpaslebord

ducœur

ScissuresPetitescissure:enbasetenarrière,

concaveverslehaut

Grandescissure:enbasetenarrière,

concaveverslehaut

HileDéplacementverslebas

Petithile

MédiastinEffacementduborddelaveinecave

inférieure(lobeinférieurdroit)etde

l’aortedescendante(lobeinférieur

gauche)

DiaphragmeLeborddudiaphragmepeutêtre

effacéencontactaveclelobeatélec-

tasié

BronchesVerticalisationdel’axebronchique

inférieurducôtéatélectasié

Déplacementenarrièreetenbasde

labronchelobairesupérieurehomola-

téralesurleprofil
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Le sens de déplacement de la grande scissure gauche est 

antéro-supérieur  

 

L’APG passant au-dessus de la BSG limite le déplacement 

supérieur du LSG provoquant un déplacement compensateur 

du segment supérieur du LIG vers l’apex gauche  

 

De face: Opacité homogène péri- et suprahilaire  

 

De profil: Opacité parallèle et plaquée contre la paroi 

thoracique antérieure  

Atélectasie du LSG 

mite le déplacement supérieur du lobe atélectasié,

provoquant un déplacement compensateur du seg-

ment supérieur du lobe inférieur gauche vers l’apex

de l’hémithorax gauche. Ainsi, l’atélectasie du lobe

supérieur gauche est associée à une grande surden-

sité homogène périhilaire sur la radiographie de

face (Fig. 16). Cette opacité est à limite externe

floue. En cas d’atélectasie prononcée, le paren-

chyme résiduel sera une ligne parallèle et plaquée

contre la paroi thoracique antérieure. La présence

de l’atélectasie dans le même plan que le médiastin

antérieur aboutit à l’effacement des contours de

l’infundibulum pulmonaire, de la crosse de l’artère

pulmonaire gauche et de l’arc inférieur gauche du
cœur (signe de la silhouette). Sur l’incidence de

profil, la grande scissure reste grossièrement paral-

lèle à la paroi thoracique antérieure tout en étant

très légèrement concave en bas et en arrière. En

raison de la grande taille du lobe supérieur gauche

(lingula + culmen), les modifications pour compen-

ser la rétraction de son volume sont prononcées.

Ainsi, l’hyperinflation du segment apical du lobe

inférieur gauche vient occuper en partie l’apex

gauche et s’insinue fréquemment entre l’aorte et

le lobe atélectasié (signe de Luftsichel). Le hile

gauche est ascensionné. Enfin, au fur et à mesure

que l’atélectasie s’accentue, le médiastin et le

cœur se déplacent vers la gauche et la portion

antérieure du poumon droit fera hernie en avant de

l’aorte thoracique ascendante (Fig. 17). La limite

antérieure de cette dernière devient bien visible

sur la radiographie de profil.

En TDM, l’atélectasie du lobe supérieur gauche

prend la forme d’une opacité accolée à la paroi

thoracique antérieure et au médiastin.66 Typique-

ment, la limite postérieure a la forme d’un « V », le

segment apical du lobe inférieur gauche en hype-

rinflation va dessiner les deux bords, interne et

externe, de la lettre V. Cette zone de transparence

est visible sur la radiographie standard de face

montrant d’une façon nette les bords de la crosse

aortique, ceci est appelé « croissant d’air » ou le

signe de Luftsichel. Plus rarement la grande scis-

sure peut avoir un bord rectiligne plus qu’une

forme en « V ».

Comme dans l’atélectasie du lobe supérieur

droit, on peut observer l’image de pic diaphragma-

tique sur une coupole diaphragmatique surélevée.

En cas d’atélectasie isolée du culmen (épargnant la

lingula), l’atélectasie présente une forme compa-

rable à celle du lobe supérieur droit mais sa limite

inférieure est floue (Fig. 18) car il n’y a pas de

limite scissurale. De même, une atélectasie de la

lingula se présentera à gauche sous la même forme

qu’une atélectasie du lobe moyen, à la différence

près que la limite supérieure sera mal définie en

raison de l’absence de petite scissure.

Tableau 5 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie du lobe supérieur gauche.

Modifications

Parenchyme Opacité apicale gauche et antérieure sur

le profil

Scissures Déplacement en avant de la grande scis-

sure sur le profil

Hile Élévation du hile gauche sur la face et le

profil

Médiastin Hernie pulmonaire antérieure droite

Diaphragme Surélévation de la coupole diaphragmati-

que gauche

Pic juxtaphrénique gauche

Figure 15 Schéma de l’atélectasie lobaire supérieure gauche.

Le sens de déplacement de la grande scissure gauche est anté-

rosupérieur. L’artère pulmonaire gauche passant au-dessus de la

bronche souche gauche limite le déplacement supérieur du lobe

atélectasié provoquant un déplacement compensateur du seg-

ment supérieur du lobe inférieur gauche vers l’apex de l’hémi-

thorax gauche. De face l’atélectasie du lobe supérieur gauche

apparaît sous la forme d’une surdensité homogène périhilaire.

De profil, elle apparaît sous la forme d’une opacité parallèle et

plaquée contre la paroi thoracique antérieure.
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chyme résiduel sera une ligne parallèle et plaquée

contre la paroi thoracique antérieure. La présence

de l’atélectasie dans le même plan que le médiastin

antérieur aboutit à l’effacement des contours de

l’infundibulum pulmonaire, de la crosse de l’artère

pulmonaire gauche et de l’arc inférieur gauche du
cœur (signe de la silhouette). Sur l’incidence de

profil, la grande scissure reste grossièrement paral-

lèle à la paroi thoracique antérieure tout en étant

très légèrement concave en bas et en arrière. En

raison de la grande taille du lobe supérieur gauche

(lingula + culmen), les modifications pour compen-

ser la rétraction de son volume sont prononcées.

Ainsi, l’hyperinflation du segment apical du lobe

inférieur gauche vient occuper en partie l’apex

gauche et s’insinue fréquemment entre l’aorte et

le lobe atélectasié (signe de Luftsichel). Le hile

gauche est ascensionné. Enfin, au fur et à mesure

que l’atélectasie s’accentue, le médiastin et le

cœur se déplacent vers la gauche et la portion

antérieure du poumon droit fera hernie en avant de

l’aorte thoracique ascendante (Fig. 17). La limite

antérieure de cette dernière devient bien visible

sur la radiographie de profil.

En TDM, l’atélectasie du lobe supérieur gauche

prend la forme d’une opacité accolée à la paroi

thoracique antérieure et au médiastin.66 Typique-

ment, la limite postérieure a la forme d’un « V », le

segment apical du lobe inférieur gauche en hype-

rinflation va dessiner les deux bords, interne et

externe, de la lettre V. Cette zone de transparence

est visible sur la radiographie standard de face

montrant d’une façon nette les bords de la crosse

aortique, ceci est appelé « croissant d’air » ou le

signe de Luftsichel. Plus rarement la grande scis-

sure peut avoir un bord rectiligne plus qu’une

forme en « V ».

Comme dans l’atélectasie du lobe supérieur

droit, on peut observer l’image de pic diaphragma-

tique sur une coupole diaphragmatique surélevée.

En cas d’atélectasie isolée du culmen (épargnant la

lingula), l’atélectasie présente une forme compa-

rable à celle du lobe supérieur droit mais sa limite

inférieure est floue (Fig. 18) car il n’y a pas de

limite scissurale. De même, une atélectasie de la

lingula se présentera à gauche sous la même forme

qu’une atélectasie du lobe moyen, à la différence

près que la limite supérieure sera mal définie en

raison de l’absence de petite scissure.

Tableau 5 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie du lobe supérieur gauche.

Modifications

Parenchyme Opacité apicale gauche et antérieure sur

le profil

Scissures Déplacement en avant de la grande scis-

sure sur le profil

Hile Élévation du hile gauche sur la face et le

profil

Médiastin Hernie pulmonaire antérieure droite

Diaphragme Surélévation de la coupole diaphragmati-

que gauche
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Figure 15 Schéma de l’atélectasie lobaire supérieure gauche.

Le sens de déplacement de la grande scissure gauche est anté-

rosupérieur. L’artère pulmonaire gauche passant au-dessus de la

bronche souche gauche limite le déplacement supérieur du lobe

atélectasié provoquant un déplacement compensateur du seg-

ment supérieur du lobe inférieur gauche vers l’apex de l’hémi-

thorax gauche. De face l’atélectasie du lobe supérieur gauche

apparaît sous la forme d’une surdensité homogène périhilaire.

De profil, elle apparaît sous la forme d’une opacité parallèle et

plaquée contre la paroi thoracique antérieure.
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mite le déplacement supérieur du lobe atélectasié,

provoquant un déplacement compensateur du seg-

ment supérieur du lobe inférieur gauche vers l’apex

de l’hémithorax gauche. Ainsi, l’atélectasie du lobe

supérieur gauche est associée à une grande surden-

sité homogène périhilaire sur la radiographie de

face (Fig. 16). Cette opacité est à limite externe

floue. En cas d’atélectasie prononcée, le paren-

chyme résiduel sera une ligne parallèle et plaquée

contre la paroi thoracique antérieure. La présence

de l’atélectasie dans le même plan que le médiastin

antérieur aboutit à l’effacement des contours de

l’infundibulum pulmonaire, de la crosse de l’artère

pulmonaire gauche et de l’arc inférieur gauche du
cœur (signe de la silhouette). Sur l’incidence de

profil, la grande scissure reste grossièrement paral-

lèle à la paroi thoracique antérieure tout en étant

très légèrement concave en bas et en arrière. En

raison de la grande taille du lobe supérieur gauche

(lingula + culmen), les modifications pour compen-

ser la rétraction de son volume sont prononcées.

Ainsi, l’hyperinflation du segment apical du lobe

inférieur gauche vient occuper en partie l’apex

gauche et s’insinue fréquemment entre l’aorte et

le lobe atélectasié (signe de Luftsichel). Le hile

gauche est ascensionné. Enfin, au fur et à mesure

que l’atélectasie s’accentue, le médiastin et le

cœur se déplacent vers la gauche et la portion

antérieure du poumon droit fera hernie en avant de

l’aorte thoracique ascendante (Fig. 17). La limite

antérieure de cette dernière devient bien visible

sur la radiographie de profil.

En TDM, l’atélectasie du lobe supérieur gauche

prend la forme d’une opacité accolée à la paroi

thoracique antérieure et au médiastin.66 Typique-

ment, la limite postérieure a la forme d’un « V », le

segment apical du lobe inférieur gauche en hype-

rinflation va dessiner les deux bords, interne et

externe, de la lettre V. Cette zone de transparence

est visible sur la radiographie standard de face

montrant d’une façon nette les bords de la crosse

aortique, ceci est appelé « croissant d’air » ou le

signe de Luftsichel. Plus rarement la grande scis-

sure peut avoir un bord rectiligne plus qu’une

forme en « V ».

Comme dans l’atélectasie du lobe supérieur

droit, on peut observer l’image de pic diaphragma-

tique sur une coupole diaphragmatique surélevée.

En cas d’atélectasie isolée du culmen (épargnant la

lingula), l’atélectasie présente une forme compa-

rable à celle du lobe supérieur droit mais sa limite

inférieure est floue (Fig. 18) car il n’y a pas de

limite scissurale. De même, une atélectasie de la

lingula se présentera à gauche sous la même forme

qu’une atélectasie du lobe moyen, à la différence

près que la limite supérieure sera mal définie en

raison de l’absence de petite scissure.

Tableau 5 Modifications radiologiques en rapport avec une

atélectasie du lobe supérieur gauche.
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Parenchyme Opacité apicale gauche et antérieure sur
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Le sens de déplacement de la grande scissure gauche est anté-

rosupérieur. L’artère pulmonaire gauche passant au-dessus de la

bronche souche gauche limite le déplacement supérieur du lobe

atélectasié provoquant un déplacement compensateur du seg-

ment supérieur du lobe inférieur gauche vers l’apex de l’hémi-

thorax gauche. De face l’atélectasie du lobe supérieur gauche

apparaît sous la forme d’une surdensité homogène périhilaire.

De profil, elle apparaît sous la forme d’une opacité parallèle et
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mite le déplacement supérieur du lobe atélectasié,

provoquant un déplacement compensateur du seg-
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très légèrement concave en bas et en arrière. En

raison de la grande taille du lobe supérieur gauche

(lingula + culmen), les modifications pour compen-

ser la rétraction de son volume sont prononcées.

Ainsi, l’hyperinflation du segment apical du lobe

inférieur gauche vient occuper en partie l’apex

gauche et s’insinue fréquemment entre l’aorte et

le lobe atélectasié (signe de Luftsichel). Le hile

gauche est ascensionné. Enfin, au fur et à mesure
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cœur se déplacent vers la gauche et la portion
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inférieure est floue (Fig. 18) car il n’y a pas de
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Le sens de déplacement de la grande scissure gauche est anté-

rosupérieur. L’artère pulmonaire gauche passant au-dessus de la

bronche souche gauche limite le déplacement supérieur du lobe
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sité homogène périhilaire sur la radiographie de

face (Fig. 16). Cette opacité est à limite externe

floue. En cas d’atélectasie prononcée, le paren-

chyme résiduel sera une ligne parallèle et plaquée

contre la paroi thoracique antérieure. La présence

de l’atélectasie dans le même plan que le médiastin

antérieur aboutit à l’effacement des contours de

l’infundibulum pulmonaire, de la crosse de l’artère

pulmonaire gauche et de l’arc inférieur gauche du
cœur (signe de la silhouette). Sur l’incidence de

profil, la grande scissure reste grossièrement paral-

lèle à la paroi thoracique antérieure tout en étant

très légèrement concave en bas et en arrière. En

raison de la grande taille du lobe supérieur gauche

(lingula + culmen), les modifications pour compen-

ser la rétraction de son volume sont prononcées.

Ainsi, l’hyperinflation du segment apical du lobe

inférieur gauche vient occuper en partie l’apex

gauche et s’insinue fréquemment entre l’aorte et

le lobe atélectasié (signe de Luftsichel). Le hile

gauche est ascensionné. Enfin, au fur et à mesure

que l’atélectasie s’accentue, le médiastin et le

cœur se déplacent vers la gauche et la portion

antérieure du poumon droit fera hernie en avant de

l’aorte thoracique ascendante (Fig. 17). La limite

antérieure de cette dernière devient bien visible

sur la radiographie de profil.

En TDM, l’atélectasie du lobe supérieur gauche

prend la forme d’une opacité accolée à la paroi

thoracique antérieure et au médiastin.66 Typique-

ment, la limite postérieure a la forme d’un « V », le

segment apical du lobe inférieur gauche en hype-

rinflation va dessiner les deux bords, interne et
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est visible sur la radiographie standard de face

montrant d’une façon nette les bords de la crosse

aortique, ceci est appelé « croissant d’air » ou le

signe de Luftsichel. Plus rarement la grande scis-

sure peut avoir un bord rectiligne plus qu’une

forme en « V ».

Comme dans l’atélectasie du lobe supérieur

droit, on peut observer l’image de pic diaphragma-

tique sur une coupole diaphragmatique surélevée.

En cas d’atélectasie isolée du culmen (épargnant la

lingula), l’atélectasie présente une forme compa-

rable à celle du lobe supérieur droit mais sa limite

inférieure est floue (Fig. 18) car il n’y a pas de

limite scissurale. De même, une atélectasie de la

lingula se présentera à gauche sous la même forme

qu’une atélectasie du lobe moyen, à la différence

près que la limite supérieure sera mal définie en

raison de l’absence de petite scissure.
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Atélectasie du LSG 



Atélectasie du LSG 



Modifications 

Scissures Déplacement en avant de la grande scissure sur le profil  

Hile Elévation du hile sur la face et le profil  

Horizontalisation de la bronche souche gauche 

Médiastin Déviation souvent marquée vers la G 

Signe de la silhouette avec bord G et cœur 

Hernie pulmonaire antérieure 

Diaphragme Surélévation de la coupole diaphragmatique 

Pic juxta phrénique 

Parenchyme Signe du Luftsichel 

Atélectasie du LSG 



Atélectasie du LSG : BSG  



Atélectasie du LSG 



Atélectasie LSG + Atélectasie LSG ++ Atélectasie LSG +++ 

    = opacité rétractile 



Atélectasie des LI 



LID 
LIG 



LIG 
LID 



d’une opacité infrahilaire triangulaire effaçant le

bord du diaphragme et l’interface paravertébrale

(ou l’aorte descendante pour le lobe inférieur gau-

che), mais qui ne doit pas effacer les bords du cœur

en raison de sa localisation postérieure. Le bord

latéral est plus ou moins bien défini en fonction de

la position des scissures, déplacé par l’importance

de la rétraction du lobe atélectasié et l’hyperinfla-

tion compensatrice des lobes restants, par rapport

aux rayons X. La progression de la perte de volume

confine l’opacité à la région paravertébrale, ren-

dant visible de nouveau la portion externe de l’hé-

midiaphragme.37

De profil, les deux portions supérieure et infé-

rieure de la grande scissure s’abaissent en tournant

vers l’arrière pour former une opacité conique dont

le sommet est hilaire et la base à la partie posté-

rieure et inférieure de la paroi thoracique et à la

partie postérieure de l’hémidiaphragme. La partie

latérale de la grande scissure se déplace en arrière

vers l’angle costodiaphragmatique postérieur, ainsi

elle n’est plus visible sur l’incidence de profil. La

sémiologie de profil se résume à une zone de sur-

densité s’étendant de l’angle costodiaphragmati-

que postérieur au hile. On remarque l’égalisation

de densité des trous de conjugaison supérieurs et

inférieurs, les inférieurs perdant leur bonne visua-

lisation habituelle. Enfin, la coupole diaphragmati-

que homolatérale est effacée dans sa partie posté-

rieure. Si l’atélectasie d’un lobe inférieur est

importante, l’opacité triangulaire peut être diffici-

lement détectable sur la radiographie de face en

raison de sa petite taille. Dans l’atélectasie sévère

du lobe inférieur gauche, l’opacité peut apparaître

sous la forme d’une masse paravertébrale au lieu

de l’opacité triangulaire rétrocardiaque caractéris-

Figure 21 Schéma de l’atélectasie du lobe inférieur droit (A) et du lobe inférieur gauche (B). Déplacement de la partie supéroexterne

de la grande scissure dans une direction inféro-interne sur la radiographie de face. Sa partie latérale tourne vers l‘arrière pour devenir

tangente aux rayons X. Une atélectasie plus sévère entraîne la formation d’une opacité infrahilaire triangulaire effaçant le bord du

diaphragme et l’interface paravertébrale (ou l’aorte descendante pour le lobe inférieur gauche). De profil, les deux portions

supérieure et inférieure de la grande scissure s’abaissent en tournant vers l’arrière pour former une opacité conique dont le sommet

est hilaire et dont la base est la partie postérieure et inférieure de la paroi thoracique et la partie postérieure de l’hémidiaphragme.
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aux rayons X. La progression de la perte de volume
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Face: déplacement de la partie supéro-externe de la grande 

scissure dans une direction inféro-interne. Sa partie latérale 

tourne vers l‘arrière pour devenir tangente aux rayons X. Une 

atélectasie plus sévère entraîne la formation d’une opacité 

infrahilaire triangulaire effaçant le bord du diaphragme et 

l’interface paravertébrale 

Profil: les deux portions supérieure et inférieure de la grande 

scissure s’abaissent en tournant vers l’arrière pour former une 

opacité conique dont le sommet est hilaire et dont la base est la 

partie postérieure et inférieure de la paroi thoracique et la partie 

postérieure de l’hémidiaphragme  

Atélectasie du LID 



Atélectasie du LIG 



Atélectasie du LIG 



Atélectasie du LIG 



Atélectasie du LIG 



Modifications 

Opacité 
Face : rétrocardiaque, contre les vertèbres thoraciques 

Profil : Spine sign 

Scissures 
Petite scissure : en bas et en arrière, concave vers le haut 

Grande scissure : en bas et en arrière, concave vers le haut 

Hile 
Déplacement vers le bas, arrière et dedans 

Petit hile 

Médiastin Signe de la silhouette avec ligne paraspinale 

Diaphragme Le diaphragme effacé au contact du lobe atélectasié 

Bronches 
Verticalisation de l’axe bronchique inférieur homolatéral  

Déplacement en arrière et en bas de la bronche lobaire supérieure 

homolatérale sur le profil  

Atélectasie des LI 



abondance ou absent. Des signes négatifs sont im-

portants tels que l’absence d’adénopathies hilaires

ou médiastinales et l’absence d’infiltration de la

paroi thoracique adjacente.

En TDM il existe une triade classique décrite dans

la littérature, incluant une masse sous-pleurale

arrondie, des signes pleuraux au contact (épaissis-

sement pleural localisé et/ou épanchement pleu-

Figure 29 Atélectasie lobaire inférieure droite sur dilatation de bronches chez une patiente suivie pour une polyarthrite rhumatoïde.

La radiographie thoracique de face (A) montre des images claires tubulées rétrocardiaques droites. L’étude en tomodensitométrie

avec des reconstructions dans les plans axial (B), coronal (C) et sagittal (D) confirme les données de la radiographie thoracique de

face. La reconstruction dans le plan coronal en fenêtre médiastinale (E) montre la prise de contraste du parenchyme pulmonaire

atélectasié et le comblement des dilatations des bronches par du mucus.
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Atélectasie du LID : aérée 



Atélectasie du LID : aérée 



Atélectasie des LID et LM 



Atélectasie des LID et LM 



Atélectasie des LID et LM 



 si tumeur lentement évolutive + accumulation 
secrétions + surinfection   perte de volume aérique 
peut être compensée. 

 

 

 

 Le ΔΔ entre pneumonie infectieuse et 
atélectasie tumorale s’avérera, dés lors, difficile 
tant sur le plan clinique que radiologique. 

Imagerie : principes généraux 



• Rx Th généralement suffisante pour diagnostiquer la 

perte de volume 

 

• TDM utile dans cas ambigus 

 

• IRM inutile 

 

• Fibroscopie 

Quelles sont les techniques d’imagerie adéquates ? 



Diagnostic différentiel 

Cas 1 





Cas 2 



Cas 3 




