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Figure 1.1 : Effet photoélectrique . 

Figure 1.2 : Effet Compton : l’interaction entre le rayon x et l’électron induit l’éjection 

d’une électron et la déviation du photon incident. 

Figure 1.3 : La grille anti diffusante 

Figure 1.4 : Vitesse des écrans renforçateurs. 

Figure 1.5 : La source de RX n’est pas ponctuelle 

Figure 1 : Incidence ventro-dorsale du crane 

Figure.2:Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 1 

Figure 3 : Incidence ventro-dorsale du crâne. Les dents n'ont pas été représentées 

pour plus de clarté 

Figure 4 : Afin d'améliorer la sensibilité de l’examen, il est conseillé de réaliser des 

vues de face, de profil et obliques. Si l’état de l’animal le permet, une anesthésie 

facilite la réalisation des clichés. 

Figure 5:Incidence dorso-ventrale intra-orale des cavités nasales. Chien  

Figure 6: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 5 

Figure 7 : Incidence dorso-ventrale intra-orale des cavités nasales 

Figure 8 : Radiographie vue ventro-dorsale gueule ouverte, cavités nasal de chien.  

L’examine montre une opacification liquidienne unilatéral modérée de la cavité droite, 

sans lyse des structures osseuses. Rhinite inflammatoire. 

Figure 9 : Cliche ventro-dorsal gueule ouverte de cavité nasale de chien. On observe 

une importante opacification tissulaire de la cavité nasale gauche avec disparition 

des trabéculations, lyse de l'os maxillaire associé à une importante réaction périostes 

et une tuméfaction tissulaire  

Figure 10: Incidence oblique ventro-dorsale (bouche ouverte) en décubitus droit des 

os maxillaires 

Figure 11: Schéma d'après photographie, représentant le  positionnement 

radiographique pour la figure10  

Figure 12 : Incidence oblique ventro-dorsale (bouche ouverte) en décubitus droit des 

os maxillaires 



Figure : 13 de la canine maxillaire droite chez un chien L'extrémité du canal pulpaire 

est atteinte par la fracture  

Figure 14 : Radiographie vue r 

dorso-caudale gueule ouverte de bulles tympaniques normales de chien Les deux 

bulles sont radio transparentes et l’épaisseur de leur paroi est fin.  

Figure 15 : Radiographie ventro-dorsale de crâne de chat  La bulle tympanique 

droite présente une paroi épaissie compatible avec une otite moyenne chez cet 

animal présentant un syndrome vestibulaire  

Figure 16 : radiographie de profil en inspiration (A) et en expiration (B)d’un chien 

présent un collapsus de l’ensemble de la trachée en portion thoracique pendant la 

phase expiration .une flaccidité trachée cervical et également visible 

Figure 17 : incidence  ventro-dorsale du thorax, avec mise au point sur le système 

respiratoire. 

Figure 18 : Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figue 17 

Figure 19: Représentation schématique du système respiratoire. 

Figure 20 : Le lobe médian gauche présente une augmentation modérée de l'opacité 

et un Par ailleurs, le décollement des lobes pulmonaires par une bande d'opacité 

liquidienne est en faveur d'un épanchement pleural. Médiastin vers la gauche 

déplacement est présent 

Figure 21 : Radiographie en vue de face d'un jeune chien, le thymus est visible 

crânialement au cœur (flèche).  

Figure 22 : Radiographie thoracique de profil d'un chien. Un corps étranger 

œsophagien de densité osseuse (vertèbre de mouton) est visible (flèche). 

Figure 23: Incidence en décubitus latéral droit du thorax, avec mise au point sur le 

système cardiovasculaire.  

Figure 24: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 23 

Figure 25: Représentation schématique du système cardiovasculaire. 
Cœur et péricarde Bord crâniale 

Figure 26 : Hernie péritonéal-péricardique chez un jeune chien. Ce cliche 

radiographique de profil montre une cardiomégalie globale sévère, avec des 

modifications de l’opacité cardiaque (présence de structures aréiques tubulaires) et 

une perte du contour ventral du diaphragme .En région abdominale, un déplacement 



crâniale de certaines anses digestives est visible, la silhouette hépatique est très 

réduite  

Figure 27: Incidence dorso-ventrale du thorax (constantes d'exposition pour les 

côtes 

Figure 28: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 27 

Figure 29: Incidence dorso-ventrale du thorax (constantes d'exposition pour les 

côtesmontrant le détail des côtes 

Figure 30 : Radiographie en vue de face d'un chien présentant un ostéosarcome 

Costal .La septième cote droite présente une lyse importante faisant perdre ses 

délimitations ventrales (flèche) ainsi qu'une osteoprolifération radiaire 

Figure 31 : incidence  ventro-dorsal du thorax 

Figure 32: Incidence ventro-  dorsale du thorax, montrant les silhouettes des côtes 

Figure 33 : A et B Radiographies latérale (A) et ventrodorsale (B) de thorax d'un chat 

mettant en évidence la déviation dorsale du sternum et la déviation cardiaque vers la 

gauche. 

Figure 34: Incidence en décubitus latéral qauche de l'abdomen (centree sur 

l’abdomen cranial). 

Figure 35 :Incidence en décubitus latéral gauche de l'abdomen (centrée sur 

l'abdomen crânial).  

Figure 36 : Radiographie en vue de profil chez un Berger Allemand présentant une 

cholécystite emphysémateuse à Clostridium perfringens. 

 Le contraste de la vésicule biliaire est nettement augmenté en raison de la présence 

d'air au sein de sa lumière, ainsi qu'á sa périphérie. Une rupture de la paroi biliaire a 

été mise en évidence à la chirurgie  

Figure 37 :Radiographie abdominale montrant une splénomégalie : 

hémangiosarcomes. 

Figure 38 : Radiographie abdominale de profil chez un chien. Corps étrangers 

gastriques de densité minérale  

Figure 39 : Radiographie abdominale d'un chat: mégacôlon  

le colon est nettement dilate (son diamètre dépassé deux fois la longueur de la 

dernière vertèbre lombaire) par des selles . 

Figure 40 : Radiographie abdominale de profil chez un chien présentant une hernie 

périnéale: mégacôlon  



Figure 41 : Cystographie chez une chienne présentant une incontinence urinaire Le 

trigone vésical est situé très caudalement au bord crânial des ailes iliaques 

Figure 42 :Radiographie d'un chien atteint de pyomètre. 

 On visualise des structures tubulaires d'opacité liquidienne repoussant le côlon 

dorsalement et les anses intestinales crânialement  

Figure 43: Incidence en décubitus latéral qauche de l'abdomen (centrée sur 

l'abdomen caudal). 

Figure 44: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 41. 

Fiqure 45: Incidence latérale de l'abdomen, chien en décubitus latéral gauche. 

Centree sur l'abdomen caudal 

Figure 46 : Radiographie d’abdominale d'un chien présentant un kyste para- 

prostatique de grande taille. 

Figure 47 : Radiographie abdominale de profil d'un chien présentant une 

hypertrophie d'un nœud lymphatique iliaque (flèche). Noter la déviation ventrale du 

côlon.  

Figure 48 : A et B Histiocytose Radiographies thoraciques latérale (A) et 

ventrodorsale (B) d'un Bouvier Bernois de 6 ans. On note 2 volumineuses masses 

pulmonaires bien délimitées  

Figure 49 : Incidence latérale des vertèbres lombaire . 

Figure 50 : Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 46 

Figure 51: Incidence latérale des vertèbres lombaires  

Figure 52 : Radiographie de fracture vertébrale. Fracture transverse du corps de L6 

avec déplacement ventral de l'about caudal. 

Figures 53 : Myélographie chez une boule doge frênes. 

Un épaississement focal de l espace sous arachnoïdien est visible en portion dorsale 

a la jonction C2-C3 (flashe).la moelle épinaie apparait de diamètre reterse  se mm 

niveau. 

Figure 54: Incidence dorso-palmaire du carpe 

Figure 52: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement de l'animal 

pour la figure 51 

Figure 55: Incidence dorso-palmaire du carpe. G. Premier os du carpe 



Figure 56 : Radiographie du carpe d'un chien montrant l'absence de deux doigts, 

une malformation des os du carpe et une luxation radio- carpienne et ulno-carpienne 

Figure 55 : incidence mèdio-lateral du radius et ulna 

Figure 57: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 55 

Figure 58:Incidence médio-latérale du radius et de l'ulna. 

Figure 59 : Radiographie de profil radius-ulna de chien. Le Chien est en croissance 

comme l'atteste la présence des cartilages de croissance. Plusieurs zones de 

sclérose médullaire sont présentes dans la diaphyse du radius et de l'ulna, créant 

une perte du contraste cortico-médullaire. 

Figure 60 : Incidence latérale des vertèbres cervicales en extension. 

Figure 61: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 59 

Figure 62: Incidence latérale des vertèbres cervicales en extension. 

Figure 63 : Radiographie de profil de rachis cervicaux  de chiots Golden Retrievers 

de 4 mois. 

Figure 64 : A et B Radiographique de face du carpe  de chiots Golden Retrievers de 

4 mois. A. Chien normal .B. chien  atteinte de mucopolysacarediouse de tube VII .le 

retarde de calcification des cartilages épiphysaire et flagrant. 

Figure 65: Incidence médio-latérale du tibia et de la fibula 

Figure 66: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 64 

Figure 67: Incidences Médie-latérale du tibia et de la fibule 

Figure 68 : Chemin  fractures des cartilages de croissance selon la classification de 

Salter-Harris.  

Figure 69 : Fracture spiroïdal médio diaphysaire du tibia droit et fracture transverse 

de la fabula droite d'un chien 

Figure 70 : Fracture de type Salter Harris I de l'humérus proximal.  

Ce type de fracture est peu fréquent à cette localisation 

Figure 71 : Ostéomyélite de l'extrémité distale de l’humérus. 

Figure 72 : Ostéomyélite d'origine mycotique. 

La lésion est polyostotique, atteignant ici le radius et l’ulna. 

On observe de multiples zones de sclérose médullaire. 

 La lyse est plus prononcée en face palmaire de l'ulna.  



La fracture de l'ulna est secondaire à l'ostéomyélite 

Figure 73 : Radiographie du carpe d'un chien mettant en évidence une réaction 

périostes en brosse des métacarpes. 

 Noter l'absence de lyse corticale ou médullaire associée 

Figure 74 : Radiographie du radius d'un chien. 

Fugire75 : vue cranio-médial –caudo-latéral oblique des coudes d’un chien. 

A. Coude normal, l’extrémité du processus coronoïde médial est pointue, ces contour 

intègres. 

B. fragmentation du processus coronoïde médial, le processus est ampute de Sant 

extrémité, un petit fragment classifie et visible. 

Figure 76 : A.B incidences latéral (A) et cranio-caudal (B) d un coude. 

A. le contour  processus coronoïde est très modifie, irrégulier  et exubèrent .en 

observe une nette sclérose de l’incisure ulnaire et des ostéophytes sur le 

condyle huméraux (notamment médiale) la tète du radius et les processus 

Figure 77: Incidence ventro-dorsale des hanches et du bassin, avec extension des 

fémurs 

Figure78: Schéma d'après photo- graphie, montrant le positionnement 

radiographique pour la figure 74 

figure79 : Incidence ventro-dorsale des hanches et du bassin 

Figure 80 : Radiographie ventro-dorsale de bassin. La tête fémorale droite apparait 

d'opacité hétérogène, de contour irrégulier et l'espace articulaire est plus important 

que le controlatéral  

Figure 81 : Radiographie ventro-dorsale de bassin. 

La tête fémorale est partiellement effondrée, des zones de lyse sont visibles dans 

l'épiphyse, L'acétabuilim subit un remodelage lié à l'arthrose. 

Figure 82 : Radiographie de coude de profil montrant un volumineux élément de 

densité minérale et de contour lisse crâniale l’olécrane. 

Figure 83 : Fracture ancienne de l’aile iliaque gauche et du fémur droit chez un chat 

En l'absence de stabilisation des fractures, une cal osseuse exubérante s'est 

développée 

Figure 84 : A, B, Fracture radius ulna chez un chien en postopératoire immédiat (B) 

et un mois postopératoire (C) La réduction est de bonne qualité, la cicatrisation 

osseuse évolue normalement. Noter le développement la cal osseuse et l'aspect 

émoussé des abouts osseux à un mois post-opératoire. Préopératoire (A) 
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Introduction  

 

En 1895,Wilhelmröntgen, professeur de physique allemand découvre un  

rayonnement inconnu, il l’appelle rayon x .dans le mêmetemps , il découvre la 

capacité de ces rayon d’impressionner des plaques photographiques et le principe 

de l’imagerie de transmission (l’atténuation différentielle d’un faisceau de rayons 

x(RX) par la matière qu’il traverse ) et réalise les premiers clichés radiographiques de 

la main de son épouse. Depuis cette découverte, et l’ouverture du premier service de 

radiologie en France par AntoineBéclère en 1897, la radiographie a beaucoup évolué 

mais demeure aujourd’hui une technique en plein développement. 

 

Un des objectifs principaux de cette recherche est de limiter au maximum la 

dose délivrée au patient tout en conservant une image de qualité diagnostique. 

 

    Le principe de la radiographie est simple :un faisceau de RX homogène et 

conique est émis par un tube radiogène en direction d’un patien.il subit alors une 

atténuation différentielle qui de la nature et de l’épaisseur des tissus qu’il traverse .le 

faisceau atteint finalement le film radiographique qu’il imprime sous forme d’une 

image en niveaux de gris variables. 

 

La   radiographie  est  l’examen d’imagerie  le  plus  fréquemment  réalisé en 

pratique vétérinaire.  Or,  la  compréhension  de  l’anatomie  radiographique 

 représente  un  défi  de  taille   pour   les   étudiants   et   pour   plusieurs   praticiens 

  généraux.    

Ce   défi   est   en  grande   partie   relié   à   la   complexité   de la   

représentation   bidimensionnelle   des structures  tridimensionnelles,  une 

 caractéristique  inhérente  à  la   radiographie.   

La relation  spatiale  entres  les  différentes  structures  ainsi  que  les  effets 

 de  distorsion et  de  magnification  représentent  d’autres  concepts  parfois 

 difficiles  à  comprendre.  D'autant   plus   qu'en   médecine   vétérinaire,   de   

grandes   variations   anatomiques  existent  entre  les  espèces  animales  et  entre 

 les  races. 
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Plusieurs  études,  principalement  en  médecine  humaine,  ont  cherché  à 

 évaluer  ou  àdéterminer   les   méthodes   idéales   pour   faciliter   cet   

apprentissage.   En   médecine  vétérinaire,  très  peu  d’études  ont  été  publiées 

 sur  les  méthodes  d’enseignement del’anatomie  radiographique. 

 

L’accessibilité  grandissante aux  modalités  d’imagerie de  type 

 tomographique  offrede   nouveaux   horizons   pour   améliorer   la   compréhension 

  anatomique.   Celles-‐cipermettent  de  produire  des  images  dans  tous  les  plans 

 et  même  de  produire  des  images   volumétriques facilitant   grandement   cette   

compréhension,   tant   dans   un  contexte   clinique   diagnostique   que   

pédagogique.   Parmi   les   techniques   ayant   le plus  évolué  dans  la  dernière 

 décennie,  la  tomodensitométrie  représente  un  outil au potentiel   fort   intéressant 

  pour   l’enseignement   de   l’anatomie   en   raison   de   sa  capacité   à   produire   

rapidement   des   images   de   très   haut   niveau   de   détail  anatomique.  

 

Autre   fait   intéressant,   cette   modalité   partage de   nombreuses   

similitudes  techniques avec la   radiographie,  lesquelles  pourraient  être  exploitées 

 pour   produire   des   images   simulant   des   radiographies   avec   la   possibilité 

de   les produire  dans  n’importe  quel  plan   et  faciliter   ainsi  l’apprentissage  de 

 l’anatomie  radiographique. 

 

Le  but  premier  de  notre  étude  est  donc  de  générer  des  images 

 radiographiques de synthèse à   partir   d’images   tomodensitométriques,   en   

respectant   les   principales  caractéristiques  de  rendu  radiographique,  soient 

 essentiellement  les  phénomènes  de   magnification   et   de   distorsion.    

 

Des   images   seront   obtenues   à   partir   de différentes   régions   

anatomiques   de   différentes   espèces   animales   jugées représentatives  de  la   

réalité   clinique  des  vétérinaires.  Ensuite,  le   réalisme de   ces images  et  leur 

 potentiel  pédagogique  seront validés par des  radiologistes  certifiés  qui   sont   

bien   au   fait   des   défis   que   présente   l’enseignement   de   l’anatomie 

 radiographique  en  médecine  vétérinaire.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre I :Chapitre I 

Bases physiques et techniques d'imagerie médicale 
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Production des rayons X : 

 

Les rayons X sont des ondes électromagnétiques, de hautes fréquences et 

énergie, produites dans le tube radio gène par la décélération  d’électrons qui a lieu 

dans le champ électromagnétique du noyau atomique. 

 

Le tube est une ampoule sous vide comprenant, une cathode (filament en 

tungstène) et une cible généralement  en tungstène ou en molybdène, l’onde  

(également appelée anticathode), Lorsque la cathode est chauffée par passage d’un 

courant, elle libère, par effet Joule, un nuage électronique (électrons thermiques).  

 

Par  application d’une différence de potentiel entre l’anode et la cathode, ces 

électrons sont accélérés et dirigés vers l’anode, produisant ainsi des rayons X par 

décélération rapide des électrons lors de leur impact sur la cible, l’énergie cinétique 

étant transformée en RX et en énergie thermique. Un angle est donné à l’anode  afin  

qu’une majorité des rayons sorte par une fenêtre du tube à la perpendiculaire du 

faisceau indicent d’électrons.  

 

 La fenêtre est la seule partie du tube qui ne soit pas protégée par un blindage 

en plomb.  Le  faisceau forme un cône quasiment homogène de 35˚à 40˚ d’ouverture 

orienté vers l’animal placé dans le champ radiographique.  

 

Il  est limité par un diaphragme afin de lui donner une taille réglable, limitant 

ainsi l’exposition du patient et des manipulateurs, Le rendement de production des 

rayons X est très faible (de l’ordre de 0.2 à 0.1 %) et la majorité de l’énergie se 

dissipe sous forme de chaleur. Cette chaleur doit être évacuée par un système de 

refroidissement (bain d’huile et circulation d’eau). 

 

Le dégagement de chaleur explique le vieillissement de la cible et la création 

des tubes à anode tournant ces tubes, l’impact des électrons se fait sur une surface 

qui tourne ; le foyer n’étant pas toujours situé au même endroit de l’anode ; la 

chaleur est mieux dissipée, ce qui permet d’utiliser des rayonnements de plus grande 

intensité. 
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Le spectre d’énergie des RX dépend de la tension d’accélération entre  

l’anode et la cathode et du filtre situé à la sortie du tube radio gène. Pour  les 

tensions utilisées en médecine on obtient  un spectre de raies, caractéristiques des 

matériaux de l’anode, superposé à un spectre continu. 

 

Les qualités du faisceau de RX dépondent de trois paramètres ou constantes 

réglables par le manipulateur (tension, intensité et temps d’exposition). Ce réglage 

est essentiel car il détermine la qualité  de l’image radiographique obtenue (densité, 

contraste ; netteté). 

 

La tension est la différance de potentiel appliquée entre la cathode et 

l’anticathode .Elle détermine la vitesse des électrons et l’énergie des RX .Elle est 

exprimée en kilovolt (KV) d’où son nom commun de kilo voltage. Une augmentation 

de tension induit un raccourcissement des langueurs d’onde des RX et une 

augmentation de leur pénétration. La tension va donc agir sur la densité et le 

contraste de  l’image. (Marion Fusellier  et al 2013) . 

 

L’intensité :  est exprimée en milliampères (mA). C’est l’intensité du courant 

dans le tube qui détermine la quantité de RX émis mais pas leur qualité : les 

langueurs d’onde demeurent identiques quelle que soit l’intensité .En jouant sur la 

quantité des RX mais pas sur leur pouvoir de pénétration, elle peut modifier la 

densité de l’image radiographique mais pas son contraste.Marion Fusellier  et al 

2013). 

 

Le temps d’exposition :En millisecondes (ms), définit la durée d’émission du 

faisceau .Il détermine directement l’exposition. À temps d’exposition élevé , le risque 

de flou  cinétique est également plus élevé .Ce  paramètre est généralement couplé 

à l’intensité et le produit s’exprime alors en milliampères –seconde  (mAs )    .Par 

exemple , la densité obtenue à 6 mAs est équivalente si l’intensité appliquée est de 

200 mA pendant 0.03s ou 100 mA pendant 0.06 s . Cela permet d’utiliser des  temps 

d’exposition courts lorsque le risque de flou cinétique est trop important.  Marion 

Fusellier  et al 2013). 

 

 

https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
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Atténuation des rayons X : Interactions des RX avec la matière  

 

Le faisceau de RX, au départ homogène, subit une atténuation (diminution 

d’intensité)qui dépend de l’énergie des RX et des caractéristiques du tissu traversé 

(densité et épaisseur )l’atténuation est le résultat des interactions physiques se 

produisant entre les RX et la matière .un certain nombre de RX traversent la matière 

sans interaction (RX transmis).sinon ,deux effets principaux se produisent :(fig.1.1)  

 

L’effet photoélectrique : 

 

 Le photon incident cède toute son énergie à un électron qui est éjecté de sa 

couche orbitale et est remplacé par un électron d’une couche supérieure .cette 

interaction se produit avec des électrons d’une couche électronique interne.cet effet 

est prédominant pour les rayons x de faible énergie et pour les matériaux de numéro 

atomique élevé.  

Il entraine l’absorption totale des rayons et explique le contraste obtenu à 

faible tenson ;l’effet Compton (figure 1.2) est prédominant pour les rayons x de forte 

énergie.une partie de l’énergie du photon incident est cédée un électron 

périphérique. change alors de direction et perd de l’énergie(collision inélastique) . 

 

Il y a donc diffusion des rayons x et faible atténuation .la diffusion entraine une 

dégradation de la qualité de l’image car les RX, ayant changé de trajectoire, 

impriment le film sur une zone pour laquelle ils ne sont pan représentatifs des tissu 

traversée .l’ effet Compton est également à l’origine des risques liés au rayonnement 

diffusé en terme de radioprotection . 

  

 Les RX traversent le corps de l’animal, l’atténuation va donc dépendre de la tension 

choisie par l’opérateur et de la nature des tissus traversée .ainsi, les corticales 

osseuses (composée essentiellement de calcium à numéro atomique élevé) 

atténuent fortement les rx.les tissus mous. 
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Figure 1.1 : 

 Effet photoélectrique . 

 

Un électron de couche orbital basse est éjecté de son orbite .il est remplacé 

par un électron se trouvant  sur une touche plus superficielle. Cette transition 

électronique entraine l’émission d’un photon de faible énergie (photon de 

fluorescence) rapidementabsorbé. Sont peu aux RX .enfin, l’air pulmonaire ou les 

gaz digestifs laissant passer la quasi-totalité des rayons .à la sortie de l’animal, 

lefaisceau, initialement homogenèses donc partiellement atténué, c’est l’image de 

rayonnement ou image radiante, qui va imprimer le film radiographique. Lorsque 

l’effet Compton produit trop de rayons diffusée (en pratique, lorsque l’épaisseur de la 

région radiographiée est supérieure à 10cm),  

 

 

 

Figure 1.2 : Effet Compton : l’interaction entre le rayon x et l’électron induit 

l’éjection d’une électron et la déviation du photon incident. 
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Figure 1.3 : La grille anti diffusante focalisée laisse passer l’essentiel des 

rayons situés dans l’axe du faisceau primaire  et arrête la grande majorité des rayons 

diffusée une grille anti diffusante (figure 1.3) pour limiter la dégradation de qualité de 

l’image.  

 

Cettegrille, intercalée entre le patient et le détecteur, absorbe la majeure partie 

des rayons diffusée .la grille est constituée d’une alternance de multiples lamelles de 

plomb(très opaques aux rayons x)et de plastique ou d’aluminium laissant passer les 

rayons.les lamelles sont orientées selon l’axe du faisceau de RX (grille 

focalisée).elles laissent ainsi passer la majorité des rayons provenant de cet axe et 

bloquent les rayons diffusée .pour compenser l’absorption d’une partie du 

rayonnement utile ,il est nécessaire d’augmenter les constantes 

radiographiques.Marion Fusellier  et al 2013). 

 

Formation de l’image  
Radiographique. 
 
L’image de rayonnement, débarrassée des rayons diffusée, va interagir avec 

un détecteur peut êtreradio luminescent à mémoire, ou un capteur plan (radiographie 

numérique).il est même possible de retransmettre en temps réel l’mage sur un écran 

vidéo par le biais d’un amplificateur de brillance (radioscopie). 

Marion Fusellier  et al 2013) . 

 

 

https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
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Radiographie analogique  

 

L’image de rayonnement  rencontre un écran renforçateur qui transforme les 

rayons x en photons lumineux. Ce sont les photons  lumineux qui impressionnent le 

film radiographique, peu sensible aux RX. 

 

 Les écrans   renforçateurs  sont généralement  au  nombre de 2, placés à 

l’intérieur  de chaque face de la cassette, de part et d’autre du film radiographique.ils 

sont composés  de sels fluorescents (luminophores) qui réémettent un rayon 

lumineux après  avoir absorbé l’énergie des RX.  

 

En fonction  de la taille des luminophores , la vitesse (rendement) des écrans  

différe.les écrans renforçateurs rapides possèdent des luminophores de grande taille 

et donc une définition moindre, mais ils permettent de diminuer le temps d’exposition  

et donc le risque de flou cinétique(comme lors de radiographie inversement, les 

écrans lents sont préférés sur les structures fines car  ils permettent une meilleure 

résolution de l’image (comme pour les radiographies osseuses)(figure 1.4). 

 

 

 

Figure 1.4 : Vitesse des écrans renforçateurs. 

Superposent, diminuant la  résolution anatomique. Pour les écrans lents, chaque 

luminophore  émet un faisceau distinct de ceux adjacents. 
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 Le film  radiographique  est une base de polyester  recouverte d’une (ou de deux) 

émulsion photographique très sensible à la lumière composée de bromure d’argent.il 

est impressionné par l’énergie lumineuse libérée  par les luminophores, formant ainsi 

une image latente constituée d’atomes d’argent métallique. L’image latente est 

ensuite transformée en image visible après  révélation et fixation. La révélation 

permet d’amplifier  la précipitation des atomes  d’argent métallique là ou le film a été 

exposé à la lumière. Ces  zones sont les plus opaques à la lumière(Marion Fusellier  

et al 2013) . 

 

Radiographie numérique  

Le capteur peut être : Un écran au phosphore (écran radio luminescent à 

mémoire), l’image latente est alors lue par balayage laser ;un capteur plan, composé 

d’un composé d’une couche d’iodure de césium et de diodes.(Marion Fusellier  et al 

2013) . 

 

Qualité  de l’image Radiographique : 

 

Après ces multiples étapes, on obtient une image radiographique formée de 

silhouettes dont la densité optique varie en fonction des rayons. L’image 

radiographique est caractérisée par sa densité (ou exposition), contraste et sa 

netteté.( Marion Fusellier  et al 2013) . 

Densité : 

La densité correspond à l’exposition du film : plus un film est noir, plus il est 

exposé. La densité permet de distinguer les tissus en fonction de leur capacité 

d’absorption des RX.  

On reconnait  cinq densité radiographiques, de la moins dense à la plus 

dense : aréique(ou gazeuse), graisseuse, liquidienne (ou tissulaire) , osseuse(ou 

minérale) et métallique.  

La densité d’une structure peut éventuellement être modifiée en apportant un 

produit de contraste de forte densité (baryte ou iode) ou de densité moindre 

(contraste négatif par de l’air, par exemple).  

L’exposition du film dépond des constantes (tension, intensité et temps 

d’exposition) dont l’augmentation entraine un noircissement plus prononcé. 

 

https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
https://www.lepointveterinaire.fr/boutique/auteurs/1/593-fusellier.html
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Contraste : 

 

Le contraste est la différence de densité entre deux zones de la radiographie. 

Un contraste important  permet de distinguer des structures de densité proche.  

 

Le contraste dépend de l’énergie des rayons et donc de la tension : àkilo 

voltageélevé, les rayons sont plus pénétrants et le contraste est donc faible.  

 

Ce faible contraste est recherché pour les radiographies thoraciques pour 

lesquelles il est nécessaire d’observer de petites structures de densité liquidienne.  

 

Inversement, un contraste élevé est pour les radiographies osseuses et 

abdominales qui sont donc réalisées à kilo voltage faible .le contraste est également 

influencé par la quantité de rayons diffusés qui doit être diminuée par l’utilisation et 

en limitant les volumes radiographiés en diaphragmant à la seule zone utile. 

 

Netteté : 

La netteté de l’image est sa résolution spatiale, c’est adire la capacité  de 

distinguer, par deux points très proches au sein de l’objet. La netteté s’oppose au 

flou. Le flou a plusieurs origines en radiographie :.les mouvement volontaires de 

l’animal (flou cinétique). 

 

 

Figure 1.5 



12 

 

La source de RX n’est pas ponctuelle, ce qui engendre une pénombre en 

bordure d’objet. Cette pénombre est d’autant plus importante que l’objet est éloigné 

du film. Le flou géométrique ou flou de foyer ;le flou du détecteur lié à la résolution 

spatiale du détecteur (voir les écrans renforçateurs). 

 

 Le flou géométrique est du au fait que le foyer du au fait que le foyer du 

faisceau n’est pas ponctuel  créant sur les bords de l’objet une pénombre dont la 

surface dépend des distances entre le foyer, l’animal et le détecteur (figure 1.5). 

Ainsi, plus l’objet radiographié est proche du film, plus ses contours sont nets. La 

diminution des dimensions du foyer réduit également le flou géométrique. 

 

Afin de réduire au maximum le flou, il serait idéal de travailler à temps de pose 

courte, d’utiliser un petit foyer er de l’écran renforçateur lent et de rapprocher au 

maximum la zone à radiographier du détecteur. Cependant, un faisceau de petite 

taille a un niveau d’énergie faible, qui doit être compensé par un allongement de la 

tempe d’exposition. Un compromis doit toujours être réalisé entre nécessitede 

résolution, risque de flou et exposition. Ce compromis est à adapter à chaque 

structure radiographiée.  

 

Géométrie de l’image radiographique : 

 

En raison de la forme conique du faisceau, l’image obtenue est une projection 

partiellement déformée de l’animal. Ces projection entrainent par ailleurs des 

superpositions de structures qui obligent à réaliser systématiquement deux incidence 

orthogonales lorsqu’ l’on veut localiser précisément une structure observée. 

 

Le faisceau est divergent, cela entrain donc un agrandissement de l’image, 

d’autant plus important que l’objet radiographie et placé loin du film 

radiographique.(Patricia  Mendoza,  2013). 
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L’imagerie  médicale  et  l’anatomie  comme  sous-‐compétences : 

 

L’anatomie   est   l’étude   scientifique   de   la   forme,   de   la   position,   de   

la   taille   et   des  relations   entre   les   structures   corporelles.   Elle   a   pour   

objectif   de   fournir   aux  étudiants   le   langage   d’anatomique   nécessaire   pour   

décrire   les   structures   et   leur  fonction,   d’introduire   le   concept   de   variations 

  anatomiques   et   de   favoriser   une  compréhension   des   relations  

tridimensionnelles   (Breton   et   al,   2005).   En  médecines humaine  et  vétérinaire, 

 ce  savoir  est  mis  en  pratique  dans  la  réalisation  de  l’examen  clinique, 

 l’élaboration  d’un  diagnostic  et  dans  certaines  interventions  notamment  les 

 interventions  chirurgicales. 

 

Les   deux   spécialités   médicales   les   plus   dépendantes   des   

connaissances anatomiques   sont   la   chirurgie   et   l’imagerie   médicale.  

une   bonne   formation   en   imagerie   est   essentielle   chez   les  médecins 

généralistes   et   les   spécialistes   des   autres   domaines puisqu’ils doivent 

 souvent   prendre   des   décisions   basées   sur   leur   propre   interprétation 

radiographique  plutôt  que  celle  d’un  radiologiste,  du  moins  à  court  terme, dans 

 la  gestion  de  leurs  cas . 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre II 

Apport de l'imagerie médicale dans le diagnostic des 
principales maladies canines et félines 
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Crâne  

 

 

 

  

 

 

Figure 2:Schéma d'après photographie, 

représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 1 

 

Figure 1: Incidence ventro-dorsale du crane 
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Figure 4: Incidence ventro-dorsale du crâne. Les dents n'ont pas été représentées 
pour plus de clarté 

A. Atlas                            B. Axis  

C. Os stylohyoïde              D. Os épihyoide 

E .Os cérathyoïde            F. Os thyrohyoide  

1. Fissure palatine               2. Vomer  

3. Os maxillaire (avec         4. Lamina dura 

Dents superposées)             5. Cornets nasaux  

6. Sinus frontaux                                

6-a. Sinus frontaux latéraux  6-b. Sinus frontaux 

médiaux  

7.  Lame criblée de l'os ethmoïde                                             

8.  Bord médial de l'orbite  

9.  Bord médial des choanes  

10. Mandibule                   11.  Partie molaire de la 

mandibule 

 12.  Branche de la mandibule 

 13.  Processus coronoïde de la mandibule  

 14.  Processus angulaire de la mandibule  

 15.  Processus articulaire de la mandibule 

 16.  Processus temporal de l'os zygomatique  

 17.  Processus zygomatique de l'os temporal  

 18.  Processus rétroarticulaire  de l'os temporal  

 19.  Bulle tympanique (los temporal)  

 20.  Méat acoustique externe (os temporal)  

 21.  Processus mastoïde de l'os temporal  

 22.  Foramen jugulaire de l'os temporal 

 23.  Processus jugulaire de l'os occipital  

 24.  Condyle occipital 

 25.  Protubérance occipitale externe 

 26.  Crête nuchale de l'os occipital 
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Fracture du crâne et des mâchoires : 

 La radiographie permet la délimitation de la plupart des fractures du crâne. Le 

scanner peut être utilisé en deuxième intention et apporte alors un bilan lésionnel 

complet. 

 

Contexte clinique : 

 

  Les fractures du crâne font le plus souvent suite a des traumatismes directs. 

Elles peuvent également être secondaires à une fragilisation de l'os, notamment lors 

de maladie parodontale sévère ou de tumeur du crâne. On parle alors de fracture 

pathologique. 

Lors de traumatisme crânien, des symptômes nerveux sont fréquemment 

présents, généralement suite au développement d'un hématome intracrânien.  

 

 Radiographie : 

 

 La radiographie permet dans la majorité des cas de poser le  diagnostic.               

       Un défaut osseux est alors mis en évidence avec un déplacement plus ou 

moins important des abouts osseux. 

La visualisation de ces anomalies est relativement aisée lors de fracture 

mandibulaire ou maxillaire, notamment  en de déplacement  important des abouts 

osseux (figure 4)  

Elle peut s'avérer beaucoup difficile en cas de fracture de la boite crânienne 

ou encore des cavités nasales 

 
 
Figure 4 : 
Afin d'améliorer la sensibilité de            
l’examen, il est conseillé de réaliser des vues 
de face, de profil et obliques. Si l’état de 
l’animal le permet, une anesthésie facilite la 
réalisation des clichés. 
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Cavite nasal et sinusales  

 

 

 

Figure6: Schéma d'après 
photographie, représentant le 
positionnement radiographique 
pour la figure 5 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 5:Incidence dorso-ventrale intra-orale des cavités nasales. Chien  
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Figure 7 : Incidence dorso-ventrale intra-orale des cavités nasales 

 

1. Suture inter incisive montrant le 
canal incisif  

2. Processus palatin de l'os incisif 

3. Vomer  

4 Suture entre l'os incisif et le vomer 

5. Fissure palatine  

6. Cornets nasaux   

7. Volutes de l'éthmoïde  

8. Sinus maxillaire 

9. Sinus frontaux 

10. Silhouette de la surface externe 

des os de la face 

11. Os nasal 

11-a. Limite rostrale Une région 

radiotransparente formée par les 

limites latérales de l'os nasal et du 

vomer est visible dans les cavités 

nasales. 

 l. Incisives supérieures (six au total) 

C. Canines supérieures (deux au 

total)                       

P. Prémolaires supérieures (huit au 

total)  

M. Molaires supérieures  
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Rhinite et sinusite : 

 

Lors de suspicion de rhinite, la radiographie met en évidence l'opacification des 

cavités nasales mais n'est pas suffisamment sensible pour exclure précocement les 

tumeurs et rhinites érosives. La tomodensitométrie ou l'IRM sont les examens les 

plus pertinents lors de rhinite chronique pour distinguer des lésions inflammatoires, 

une affection érosive et une lésion tumorale 

Contexte clinique : 

 Chez le Chien, les rhinites non spécifiques représentent le quart des affections 

nasales. 

Elles sont plus fréquentes chez le Chat chez lequel elles sont plus courantes que les 

tumeurs. On comprend sous ce terme de rhinites non spécifiques les rhinites 

allergiques, lymphoplasmocytaires et infectieuses Le défi sera de distinguer ces 

rhinites des tumeurs des cavités nasales  et de l'aspergillose  

La présentation clinique des rhinites est variable: prurit, jetage séreux, séromuqueux 

à purulent uni ou bilatéral, toux, éventuellement épistaxis Les surinfections 

secondaires sont fréquentes, d'autant que la durée d'évolution de ces affections est 

quelquefois très longue (parfois des années). 

Radiographie : 

   La radiographie peut permettiez de discriminer les rhinites inflammatoires des 

lésions tumorales et des rhinites érosives car ces rhinites se distinguent, en début 

d’évolution, par leur caractère non érosif. En revanche, les lésions peuvent devenir 

lytiques avec la chronicité et plus difficiles à différencier. (Figure 8). 

L’examen radiographique nécessite des clichés techniquement parfais, notamment 

des clichés ventrodorsaux gueule ouverte et des cliches de sinus. 

 Les rhinites d'origine allergique produisent peu de modifications radiographiques. 

 Dans les formes bactériennes, les lésions sont très variables, absentes à majeures 

 Les lésions observées sont généralement multifocales, uni ou bilatérales, et des 

zones radio transparentes alternent avec des zones d'opacité tissulaire. Sil existe 

une lyse des cornets nasaux, elle demeure très modérée mais l'augmentation de 

l'opacité de la cavité masque très fréquemment partiellement les détails. 

 L'opacification des sinus est rare mais possible, ce n'est donc pas un critère distinctif 

des tumeurs, ni de l'aspergillose. 
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Figure 8 : 

Radiographie vue ventro-dorsale gueule ouverte, cavité nasal de chien.  

L’examine montre une opacification liquidienne unilatéral modérée de la cavité 

droite, sans lyse des structures osseuses. Rhinite inflammatoire. 

 

Tumeur des Cavité nasales : 

Lors d'épistaxis chronique, la radiographie conventionnelle permet le plus 

souvent de distinguer une tumeur nasale d'une rhinite. Cependant, lors 

d'atteinte aiguë, la mise en œuvre des techniques d'imagerie en coupe permet 

d'évaluer précocement les tumeurs des cavités nasales tant dans leur position 

que dans leur extension locale. Il nous semble intéressant de recourir à ces 

techniques rapidement lors d'échec d'un premier traitement, le diagnostic tardif 

compromettant les chances de réussites du traitement. 
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Contexte clinique : 

Les tumeurs des cavités nasales ne sont pas très fréquentes chez les 

carnivores domestiques (environ 1 à 2% des tumeurs) mais représentent une 

part importante des affections nasales à l'origine d'épistaxis chez le Chien et le 

Chat. Chez le Chien, ce sont des tumeurs de type histologique varié, 

carcinome nasal en premier lieu, puis sarcomes. Chez le Chat, le lymphome et 

le carcinome squameux sont les plus représentés. Ces lésions affectent 

préférentiellement les chiens dolichocéphales d'âge moyen à âgés 

  Ces tumeurs, le plus souvent malignes, atteignent souvent le tiers distal de la 

cavité nasale et présentent une infiltration locale majeure mais un faible 

pouvoir métastatique infiltration des sinus, lyse de la lame criblée.  

L'infiltration des bulbes olfactifs et des lobes frontaux est commune, à l'origine 

de signes nerveux. 

 L'animal atteint présente des symptômes non spécifiques : jetage 

mucopurulent, éternuements, dyspnée, et, plus tardivement, épistaxis uni puis 

bilatérale, déformation de la face, épiphora, ou en coure exophtalmie.  Les 

signes neurologiques les plus fréquents sont une anosmie, des convulsions, de 

l'ataxie et des troubles du compartiment.  

Les examens d'imagerie médicale doivent être réalisés avant la rhinoscopie ou 

les biopsies, une intervention directe sur les cavités nasales générant toujours 

des hémorragies gênant alors l’interprétation des images. 

Radiographie : 

Les cliches comportent a minima une incidence ventrodorsale gueule ouverte, 

une incidence dorsoventrale, et un cliché des sinus frontaux. Ces 

radiographies sont réalésées sous anesthésie générale  en raison des 

contraints de positionnement. 

 Lors de tumeurs des cavités nasales, on observe une opacité tissulaire (liée à 

la tumeur et par effusion)  d'une cavité nasale remplaçant l'habituelle clarté. 
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Cette opacité peut infiltrer la cavité controlatérale et/ou les sinus frontaux. Les 

cornets nasaux sont lysés  

La lésion peut provoquer un effet masse sur le septum qu'elle dévie ou le lyser 

Cet effet masse est très évocateur de tumeur Elle occasionne également 

fréquemment une lyse osseuse associée à une réaction périoste des Os de la 

face, vomer, os palatin ou des sinus à l'origine d'une déformation et de la 

tuméfaction des tissus mous (figure 9) .Il convient aussi de rechercher une 

lyse de la lame criblée. 

 La conjonction de ces signes est en faveur d'un diagnostic de tumeur et ce 

d'autant que le processus est avancé .Cependant, la distinction entre tumeur et 

rhinite est souvent ambiguë à la radiographie et le recours à l'imagerie en 

coupe ou à la biopsie est souvent nécessaire  

 

Figure 9 : 

Cliche ventro-dorsal gueule ouverte de cavité nasale de chien. On observe 

une importante opacification tissulaire de la cavité nasale gauche avec 
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disparition des trabéculations, lyse de l'os maxillaire associé à une importante 

réaction périostes et une tuméfaction tissulaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 11: Schéma d'après photographie, représentant le  positionnement 

radiographique pour la figure10  

Figure 10: Incidence oblique ventro-dorsale (bouche ouverte) en décubitus 

droit des os maxillaires 
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Figure 12 : Incidence oblique ventro-dorsale (bouche ouverte) en décubitus 

droit des os maxillaires 

1. Incisives supérieures (six au total)  

CA. Canines supérieures (deux au total)  

P. Prémolaires supérieures (huit au total)  

M. Molaires supérieures  (quatre au total). Chez ce chien, la seconde molaire 

gauche est absente 

P1. Prémolaire inférieure (huit au total)  

M. Molaires inférieures (six au total)  

Les dents sont ancrées dans les alvéoles dentaires. La région radio-opaque, 

parallèle aux racines dentaires est appelée lamina dura (A) Avec l'âge, l'os alvéolaire 

présente des modifications linéaires radio-opaques qui rendent la lamina dura moins 

visible à la radiographie. 

 Entre la lamina dura (corticale alvéolaire interne et la racine de la dent se trouve la 

membrane parodontale (B) qui est révélée sur les radiographies par une ligne 

radiotransparente. 

 La crête alvéolaire (C) et la lamina dura forment un angle aigu, au niveau de la 

jonction entre le cément et l'émail. Avec l'âge une résorption verticale de l'os peut se 

produire et cet angle devient moins aigu. 
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 Anatomie de la dent  

1. Col (ou collet)  

2. Couronne  

3. Tubercule  

4. Racine  

5. Apex de la racine 

6. Dentine. La membrane parodontale est attachée à la Surface dentaire par une 

fine couche de cément qui ne peut être distinguée de la dentine sur les radiographies  

7. Cavité pulpaire. Chez les jeunes chiens, la cavité renfermant la pulpe dentaire est 

très large : sa taille se réduit jusqu'a l'âge de 2 à 3ans et elle diminue ensuite 

lentement 

8.  Email  

D. Racine rostrale (ou mésiale) de la troisième prémolaire (supérieure droite) 

E. Racine distale de la troisième prémolaire (supérieure droite). 

F. Racine de la face linguale de la première molaire (supérieure droite), Une zone 

radiotransparente à l’apex de cette racine pourrait révéler une résorption  

idiopathique des racines de cette région a été rapportée chez des chiens  adultes. 

G. Racines de la face vestibulaire de la première molaire (supérieure droite). 

 Normalement, l’apex de la racine dentaire est ouvert chez les jeunes chiens (âgés 

de moins de 1an).  

Pour éviter les confusions, toutes les dents n'ont pas été légendées La première 

prémolaire n'a qu'une racine, les deuxième et troisième ont deux racines, tandis que 

la quatrième prémolaire Supérieure (carnassière) a trois racines. Pour cette dernière, 

deux longues racines sont présentes du côté vestibulaire et une autre plus courte du 

côté lingual. La quatrième prémolaire inférieure est similaire aux prémolaires 2 et 3 

 Les molaires supérieures possèdent deux courtes racines du côté vestibulaire et une 

racine plus longue du côté lingual. Toutes les molaires inferieures ont deux racines 

mais la première molaire est plus grosse et forme la dent carnassière inférieure. 
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 Fracture dentaire : 

   L'examen de choix dans l'exploration des fractures dentaires est la 

radiographie  

Contexte clinique : Les fractures dentaires sont fréquentes. Elles sont le 

plus souvent secondaires à un traumatisme direct (accident de la voie 

publique, jeux avec des cailloux) .Si elles sont le plus souvent sans incidence 

majeure, elles peuvent être un véritable handicap pour les chiens de travail, 

notamment ceux faisant du mordant. Les fractures prédisposent également au 

développement d'infections). L’exploration et le traitement de ces fractures 

peuvent alors être indispensables .L'imagerie intervient pour déterminer la 

Visibilité de la dent et pour choisir le traitement adapte selon la situation 

(retrait, prothèse, couronne). 

Radiographie : 

La radiographie est l examine de choix dans l exploration des fractures 

dentaires et permet de déterminer la région atteinte (couronne, collet, racine). 

Une zone radio transparente ou une lacune osseuse à bords généralement 

nets est alors mise en évidence. L'examen permet notamment de déterminer 

se le canal pulpaire est atteint et si les structures osseuses adjacentes ne 

présentent pas d'anomalie (figure 13).  

 

 

 

 

 

 

Figure : 13 de la canine maxillaire droite chez un chien L'extrémité du canal 

pulpaire est atteinte par la fracture  
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Oreilles : 

Otites  

Les otites moyennes et internes peuvent être explores par radiographie, mais 

cet examen peu sensible est avantageusement remplacé par le scanner ou 

mieux 'IRM.  

Contexte clinique : 

 L'otite moyenne est le plus généralement une complication d otite externe et 

est à l’ origine de nombreux syndromes vestibulaires périphériques. Elle 
associe des douleurs de l’oreille avec des éventuelles anomalies du nerf facial.  

 Radiographie : 

   Les radiographies des bulles tympaniques requièrent de nombreuses 

incidences: vues latérales, obliques droite et gauche, projection ventro-dorsale 

et vue rostro-caudale gueule ouverte. Les clichés doivent être réalisés sous 

anesthésie de manière à obtenir une symétrie optimale des bulles et de l'os 

pétreux.  

La bulle tympanique normale est une structure ovalaire de densité aréique, 

située médialement au canal auditif externe (Figure 14). Ses parois osseuses 

sont d'épaisseur constante et de contour lisse Chez le Chat, la bulle apparaît 

cloisonne par un septum Osseux très fin. 

 Les deux bulles doivent être de densité symétrique Les signes précoces d'otite 

moyenne sont rares. Le premier signe est une opacification liquidienne de la 

bulle tympanique Lorsque l'otite moyenne est chronique, on observe 

fréquemment une sclérose modérée et un épaississement irrégulier de la paroi 

de la bulle tympanique (figure 15) Dans les cas les plus sévères, la bulle peut 

être lysée et los pétreux atteint Plus rarement, il est possible d'observé ver une 

augmentation de taille de la bulle tympanique. A l’otite moyenne s’associent 
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généralement les signes d'otite externe chronique (calcification du conduit, 

sténose). 

 Chez le Chat présentant une otite moyenne, il est intéressant d'examiner le 

nasopharynx à la recherche d'un polype nasopharyngé. Il se présente sous 

forme d'une masse tissulaire arrondie déplaçant le palais mou ventralement Si 

la radiographie, réalisée dans d'excellentes conditions peut s'avérer 

diagnostique, elle possède de nombreux inconvénients: l'os pétreux est 

partiellement superposé aux bulles tympaniques et en rend l'interprétation 

quelquefois difficile, d'autant que les modifications recherchées sont subtiles. 

L'anatomie de la bulle est par ailleurs complexe et les faux négatifs sont donc 

fréquents. 
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Figure 14 : Radiographie vue rostro-caudale gueule ouverte de bulles 

tympaniques normales de chien Les deux bulles sont radio transparentes et 

l’épaisseur de leur paroi est fin.  

 

Figure 15 : Radiographie ventro-dorsale de crâne de chat. 

 La bulle tympanique droite présente une paroi épaissie compatible avec une 

otite moyenne chez cet animal présentant un syndrome vestibulaire  

Œil et orbite. 

 Tumeurs oculaires : 

    L'échographie, est la technique d'imagerie à privilégier lors de tumeur 

oculaire, en particulier lorsque l'examen direct de l'œil est un impossible 

(hyphéma, œdème cornéen) et lors de tumeur orbitaire ou rétrobulbaire.   Le 
scanner et l'IRM sont intéressants en seconde intention lors de tumeur orbitaire 

et/ou afin de réaliser un bilan d'extension local et à distance. La radiographie 

n'a d'intérêt que pour détecter une lyse osseuse lors de tumeur orbitaire et 

dans la recherche d'éventuelles métastases pulmonaires.  

Contexte clinique : 

On distingue les tumeurs des annexes oculaires (orbite, paupières, membranes 

et glande lacrymale) des tumeurs du globe oculaire (intraoculaires et de la 

surface : cornée, limbe, sclère).  
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Radiographie : 

 Les radiographies du crâne peuvent être intéressantes lors de tumeurs 

orbitaires, en cas de lyse osseuse. Des vues dorsoventrale, ventrocaudale 

(gueule ouverte) et frontale sous tranquillisation sont nécessaires pour 

visualiser correctement la région orbitaire. 

Chez les chats atteints de tumeurs orbitaires, plus de la moitié des animaux 

ont des signes radio graphiquement Visibles d'atteinte osseuse au niveau de 

l'orbite. La radiographie thoracique est aussi indispensable lors de la réalisation 

d'un bilan d'extension, que ce soit une tumeur des annexes ou du globe 

oculaire.  

L'encolure : 

Tumeurs thyroïdiennes chez le chien : 

L'échographie est la technique d'imagerie médicale conseillée en première 

intention, mais la sensibilité et la spécificité Sont parfois insuffisantes avant une 

chirurgie. La scintigraphie permet de localiser un éventuel tissu ectopique mais 

ne localise pas toutes les éventuelles métastases. Le scanner ou l'IRM sont 

plus sensibles pour établir un bilan d'extension local et à distance, en vue 

d'une chirurgie  

Contexte clinique : 

Les tumeurs de la thyroïde sont rare8s chez le Chien et représentent de 1 à 3 

% de toutes les tumeurs, 10 à 15 % des tumeurs de la tête et du cou 30 à 50 

% des tumeurs thyroïdiennes sont bénignes, selon des études post mortem, 

mais les adénomes étant de petite taille et sans répercussions cliniques, 

seules les tumeurs malignes sont cliniquement décelables ,et représentent 90 

% des cas <cliniques>. 

  Les carcinomes mixtes, folliculaires et compacts sont les plus fréquents chez 

le Chien, mais il existe aussi des formes papillaires et an aplasiques.  
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 Les chiens âgés sont les plus touchés, avec un âge moyen de 10 ans Les 

Boxers, les Golden retrievers et les Beagles sont prédisposés. 

 L'atteinte d'un seul lobe est plus fréquente que l'atteinte bilatérale. 

Les carcinomes sont habituellement de plus grande taille que les adénomes, 

souvent multi nodulaires, avec un cœur hémorragique ou nécrotique et, parfois, 
des zones de minéralisation .Dans certains cas, un tissu ectopique de 

localisation linguale, cervicale ventrale, mediastinale crânial ou cardiaque, peut 

devenir tumoral. Les tumeurs thyroïdiennes sont souvent mal délimitées et 

peuvent envahir la trachée les muscles cervicaux, l'œsophage, le larynx, les 
nerfs, les vaisseaux …. Les métastases sont courantes (80 % des cas), 
vaisseaux dont 40 % au moment du diagnostic. Les métastases se localisent 

au niveau des nœuds lymphatiques régionaux (retro pharyngiens, sous-

mandibulaires, cervical crânial) et des poumons. Plus rarement, des 

métastases sont décrites dans les reins, les surrénales, la rate, le foie, la 

moelle épinière, la prostate, le squelette et l'encéphale. Les métastases sont 

plus fréquentes lors de tumeur de grande taille.  

La plupart des tumeurs thyroïdiennes chez le chien sont non sécrétantes et 

seuls 10 % des chiens sont hyperthyroïdiens (secondairement à un carcinome 

ou un adénome). 30 % Sont hypothyroïdiens en raison de la destruction du 

parenchyme normal  

Lors de tumeur thyroïdienne, l'animal présente une masse cervicale ventrale, 

généralement adhérente. Moins fréquemment, sont rapportés une toux, une 

dyspnée, une dysphagie. Une dysphonie, des régurgitations et un œdème de 
la face en raison de la compression de la veine cave crânial. Une hémorragie 

aigue est parfois rencontrée. Lors d'hyperthyroïdie associée, le Chien peut 

présenter une polyphagie, un amaigrissement, une hyperactivité ou une 

agressivité, une tachycardie et une polyuropolydipsie (comme chez le chat)  
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Radiographie : 

 Les radiographies cervicales peuvent permettre de visualiser une masse mais 

sont sans intérêt pour la caractériser Elles peuvent parfois montrer la sévérité 

du déplacement des organes voisins et l'envahissement local dans le larynx ou 

la trachée. 

Des radiographies thoraciques sont néanmoins indispensables lors du bilan 

d'extension, lors de la recherche de métastases ganglionnaires ou pulmonaires 

ou de masse médiastin-ale crânial. 

Les affections thorax  

Trachée : 

Collapsus trachéal La radiographie est un examen de première intention 

en cas de collapsus trachéal. La radioscopie est plus sensible que la 

radiographie. Le scanner particulièrement est intéressant en cas d'atteinte des 

bronches souches.  

Contexte clinique : 

 Le collapsus trachéal est une affection peu fréquente  qui touche 

principalement des petites races et les races miniatures (Yorkshire terrier, 

loulou de Poméranie, bichon maltais, carlin, chihuahua notamment), Les chiens 

de grande race peuvent néanmoins être également atteints. 

Le collapsus trachéal est une diminution plus ou moins impotentes  du 

diamètre de la trachée, une longueur plus ou moins étendue, en raison d une 

faiblesse des anneaux trachéaux qui s affaissent sur eux-mêmes. 

 La portion cervicale de la trachée est moins souvent atteinte que l entrée du 

thorax ou que la bifurcation trachéobronchique. Selon le degré de réduction du 

diamètre, l'atteinte sera considérée comme minime (diminution de 0 à 25%), 

modérée (25 à 50%) marquée (50 à 75%) ou sévère (plus de 75%). 
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 Le collapsus trachéal est une affection distincte de la flaccidité trachéale .qui 

lui est se pensent souvent associait et aggrave la réduction de lumière 

trachéale, Le phénomène peut s'étendre à l'arbre trachéobronchique. 

Une toux, une dyspnée inspiratoire ou expiratoire selon la portion atteinte, une 

détresse respiratoire ou encore des épisodes de cyanose ou de syncope sont 

possibles selon la gravité de l'affection.  

D'autres atteintes  cardiorespiratoires viennent souvent aggraver les 

symptômes : pneumonie, paralysie laryngée, bronchite, maladies cardiaques 

Radiographie  

La radiographie est un examen de première intention de suspicion de collapsus 

trachéal. L'anomalie étant dynamique, une des cliches de profil de thorax et de 

la portion cervical du tranchet en fin d inspirations en fin d expirations sont 

conseilles afin   d augmentes, la sensibilité de l examine. 

 Éventuellement, des clichés pendant un épisode de toux, peuvent également 

apporter des informations complémentaires. 

 Collapsus trachéal est objectivé par la visualisation d'une réduction 

significative, plus ou moins et importante plus ou mois étendue, du diamètre de 

la lumière trachée. Cette réduction est accentuée pendant l'une des phases 

respiratoires: en inspiration en cas de collapsus trachéale, en  expiration en 

cas de collapsus intra thoracique figure (16). 

 L'utilisation de la radioscopie permet d'observer la trachée pendant toutes les 

phases de la respiration et ventilement  pendant un épisode de toux.  Cet 

examen est ainsi plus sensible que la radiographie. 
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Figure 16 : radiographie de profil en inspiration (A) et en expiration (B) d’un 

chien présent un collapsus de l’ensemble de la trachée en portion thoracique 
pendant la phase expiration .une flaccidité trachée cervical et également visible 
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Pommons. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Schéma d'après 

photographie, représentant le 

positionnement radiographique 

pour la figue 17 

 

 

 

Figure 17 : incidence  ventro-dorsale du thorax, avec mise au point sur le 

système respiratoire. 
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Figure 19: Représentation schématique du système respiratoire. 

1. Limite crânial du lobe 

pulmonaire crânial gauche (a peine 

visible sur celte radiographie) Ce 

lobe s'étend au-delà de la première 

paire de cotes dans la coupole 

pleurale lorsque le poumon sont en 

insufflation complète. 

2. Limite crânial du lobe 

pulmonaire crânial droit. 

3.  Limite caudale du lobe 

pulmonaire caudal gauche. 

4.  Limite caudale du lobe 

pulmonaire caudal droit. 

5.  Tissu pleural au niveau de 

la bordure caudale du lobe 

pulmonaire crânial droit. La 

scissure interlobaire est plus 

distincte médialement, entre le lobe 

crânial droit et le lobe moyen droit. 

 6.       Pli caudo-ventral du 

médiastin ou réflexion caudo-

ventrale du médiastin 

(anatomiquement, il s'agit du 

ligament phréno-péricardique). 

 7.        Lumière de la trachée à 

l'entrée du thorax 

 8.        Lumière de la trachée 

dans le médiastin crânial, juste à 

droite du plan médian. 

 9.        Lumière de la bronche 

crânial droite 
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Atélectasie : 

 L'atélectasie pulmonaire est facilement diagnostiquée par radiographie mais il 

est essentiel de différencier les causes pathologiques des causes artéfact 

elles. 

 L’échographie et la tomodensitométriques permettent d'affiner le diagnostic en 

explorant la cause  à l’ origine de l’atélectasie. 

Contexte clinique : 

L'atélectasie pulmonaire est une diminution du volume de tout ou partie d'un 

lobe pulmonaire dont les alvéoles se Vident de leur air .L’atélectasie n'est pas 
une maladie primitive mais une conséquence d'autres affections. 

 De nombreuses causes peuvent entraîner une atélectasie : 

 un décubitus prolongé entraine une atélectasie du cote dépendant 

(inférieur) du poumon et le phénomène est amplifié en cas 

d'anesthésie ; 

  une obstruction bronchique par un corps étranger tumeur, l'asthme 

félin, une torsion de lobe, une dysgénésie bronchique; 

  l'augmentation de la pression pleurale créans lapsus passif masse 

thoracique, hernie diaphragma ; épanchement pleural. 

 pneumothorax. 

 une diminution de la compliance pulmonaire (Fibrose pulmonaire) 

chronique idiopathique, pneumonie chronique, pleurésie) ou un 

manque surfactant (atélectasie congénitale, pneumonie). 

 L’atélectasie peut être réversible lorsqu'elle est non obstructive et pression 

extra-pulmonaire se normalise. 
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Radiographie : 

 Sur les vues ventro-dorsale ou dorso-ventrale, l'atélectasie mise en évidence 

comme une opacification alvéolaire de taupe lobaire. Le lobe apparaît de forme 

triangulaire et de taille diminuée. Les lobes les plus fréquemment atteints sont  

lobe moyen droit et les lobes apicaux en raison d'un plus grand rapport surface 

pleurale/volume pulmonaire. 

Les signes associés sont: 

  un déplacement mediastinale ipsilatéral, le déplacement du cœur est 
alors généralement le plus aisé à mettre en évidence (figure 20). 

 un déplacement crânial de l'hémi coupole diaphragmatique 

ipsilatérale;  

 une diminution des espaces intercostaux ipsilatéraux 

 une hyper insufflation des lobes pulmonaires adjacents  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Le lobe médian gauche présente une augmentation modérée de 

l'opacité et un Par ailleurs, le décollement des lobes pulmonaires par une 

bande d'opacité liquidienne est en faveur d'un épanchement pleural. 

Mediastinale vers le gauche déplacement est présent 
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Thymome : 

 La radiographie permet de détecter une masse mediastinale, mais est d'intérêt 

limité lors d'épanchement pleural. L'échographie est l'examen de choix pour 

confirmer une  masse mediastinale et elle permet la réalisation de 

prélèvements échoguidés. L'imagerie en coupe est utile en vue d'un traitement 

chirurgical. 

Contexte clinique : 

Le thymome est rare chez le Chien, encore plus chez le Chat. Cette tumeur du 

thymus atteint plus fréquemment des animaux âgés (9-10 ans en moyenne). 

Cliniquement, elle entraîne des symptômes semblables à ceux d'un lymphome 

mediastinale  en raison de l'effet masse présent dans cette région : dyspnée, 

détresse respiratoire, régurgitations, œdème de la face et de la région du cou 

en cas de syndrome de la veine cave crânial  

(Par compression). Une myasthénia gravis, caractérisée par un méga-

œsophage  et une faiblesse musculaire généralisée, peut accompagner 
secondairement la présence d'un thymome. Un syndrome de Claude Bernard-

Horner. 

 Cette tumeur peut être bénigne ou maligne. Dans le second cas, des 

infiltrations des organes adjacents (côtes, veine cave crânial, tronc 

brachiocéphalique) sont alors possibles et compliquent une éventuelle 

intervention chirurgicale. 

Radiographie : 

 Les signes présents à l’examen d'imagerie lors de thymome sont les mêmes 

que ceux du lymphome mediastinale. Le diagnostic différentiel entre lymphome 

et thymome ne peut être définitif qu'après la réalisation d'une analyse 

histologique. 
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 A la radiographie thoracique, un effet masse est visible au niveau du 

médiastin cranioventral Il peut être associé à un épanchement pleural, qui peut 

gêner la visualisation de la masse mediastinale. 

 Chez le jeune, le thymus est visualisé physiologiquement, sur une vue 

ventrodorsale ou dorsiventrale, comme un triangle ou en forme de voile de 

bateau de densité liquidienne crânialement au cœur dans l’hémothorax gauche 
(figure 21). 

Sur les vues de profil, il est plus difficile à délimiter et peut empêcher la 

visualisation de la silhouette crânial du cœur  

 

Figure 21 : Radiographie en vue de face d'un jeune chien, le thymus est 

visible crânialement au cœur (flèche).  
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Œsophage  
Corps étranger œsophagien : 

  L'examen d'imagerie le plus approprié en première intention pour le 

diagnostic d'un corps étranger œsophagien est la radiographie, d'abord sans 
préparation puis avec produit de contraste en cas de doute, ce qui est souvent 

nécessaire pour les corps étrangers de densité liquidienne  

Contexte clinique : 

 Beaucoup plus fréquents chez les chiens que chez les chas, ils sont de nature 

variée (balles, hameçons, os). Il existe des localisations préférentielles, zones 

où l'œsophage et mois propice a se dilater (sphincter œsophagien supérieur 
entrée du thorax, base du cœur, hiatus diaphragmatique) . 

 La plupart du temps, ils sont non obstructifs. 

 Les symptômes dépendent de la taille de l'objet ingère et de la durée de 

l'obstruction œsophagienne, et sont d autant  plus sévères que la raille et la 
durée sont importantes. 

Les animaux présentent des symptômes en général d'apparition aigue : 

anorexie, régurgitation, dysphagie/odynophagie, nausées ou encore ptyalisme  

 

Radiographie : 

Sur une radiographie sans préparation, les corps étrangers de densité minérale 

et métallique (os, métal) sont directement visible  (figure 22) et présente sur 

deux incidences orthogonales .Sils ne sont pas visualises, les signes indirects 

à rechercher sont une accumulation de liquide ou de nourriture. Voire de gaz, 

en amont de l’obstruction. De petites quantités de gaz sont parfois visibles 

autour du corps étranger. 

Les conséquences liées aux corps étrangers peuvent être visualisées. En cas 

de perforation et de médiastinite, un élargissement ou une masse mediastinale, 
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un pneumomédiastin, voire un pneumothorax ou un épanchement pleural sont 

discernables. Un déplacement des organes adjacents possible, notamment la 

trachée, déplacée ventralement et à droite. En cas de pneumonie par fausse 

déglutition, une opacification pulmonaire alvéolaire est à rechercher (en 

particulier à droite et crânialement).  

La réalisation d'un transit œsophagien permet de visualiser des corps 
étrangers de densité liquidienne .Le produit de contraste s'accumule 

crânialement, au corps étranger et celui-ci apparait comme une image par 

soustraction. De nombreux faux-négatifs sont rencontrés. L'utilisation de 

produit de contraste permet aussi de différencier une obstruction partielle d'une 

obstruction complète. Dans le premier cas, le produit de contraste cheminera 

jusqu'à l'estomac. Lors d'obstruction complète, il restera en amont du corps 

étranger. 

En cas de suspicion de perforation sur les radiographies s préparation, il faut 

utiliser un produit iode non ionique. Afin d'éviter des lésions irrémédiables en 

cas d'extravasation  

 

Figure 22 : Radiographie thoracique de profil d'un chien. Un corps étranger 

œsophagien de densité osseuse (vertèbre de mouton) est visible (flèche). 
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Cœur  

Figure 23: Incidence en décubitus latéral droit du thorax, avec mise au point 

sur le système cardiovasculaire.  

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 23 
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Figure 25: Représentation schématique du système cardiovasculaire. 

Cœur et péricarde 

 Bord crânial 

1. Auricule droite                            

2. Ventricule droit 

 La crosse aortique (non visible sur cette radiographie) apparait souvent comme une 

structure distincte. La bordure crânial de l’artère pulmonaire n'est que très rarement 

visible La crosse aortique est visible sur la radiographie et le schéma du système 

respiratoire. 

 La petite indentation qui est parfois observée en position crânio-dorsale de la 

silhouette cardiaque correspond à la jonction entre la veine cave crânial et le cœur, elle 

est appelée échancrure crânial sur cette radiographie, les vaisseaux pulmonaires 

opacifient la région de l'échancrure  
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Bord caudal 

3. Oreillette gauche. La région est opacifiée dorsalement par les vaisseaux pulmonaires. 

4.  Ventricule gauche 

 La jonction entre l’oreillette et le ventricule est souvent marqué par un sillon net, 

visible en position caudo-dorsale de la silhouette cardiaque il est appelé échancrure 

caudale et se situe au niveau du bard ventral de la veine cave caudale. L'échancrure 

caudale est plus souvent observée que l’échancrure crânial ; Elle n’apparait pas 

nettement sur cette radiographie  

5.  Base dorsale                 

6. Apex  

Le péricarde, sac séro-fibreux enveloppant le cœur, ne peut être distingué des autres 

structures. Chez un chien présentant une obésité marquée, de la graisse peut se 

déposer entre le cœur el le péricarde, ainsi que dans le médiastin moyen. Ceci peut 

conduire à un diagnostic erroné de cardiomégalie, mais seulement si l'examen de la 

silhouette cardiaque n'est pas fait attentivement car la graisse a une opacité différente 

de celle du cœur. 
Structures vasculaires  

7.   Crosse aortique, une silhouette mal définie, correspondant a un vaisseau sanguin 

émergent de cette crosse aortique, est parfois observée sur l'incidence latérale du thorax 

d'un chien en décubitus droit (elle n'est pas visible sur cette radiographie) 

8.    Aorte thoracique  

9.    Position de la veine cave craniales 

 La veine cave crânial ne peut être distinguée des autres structures anatomiques, mais 

longe le bord ventral du médiastin crânial, Elle se forme au niveau de l'entrée du thorax  

10.   Veine cave caudale (sur ce cliché, on voit qu'elle pénètre dans le pilier droit du 

diaphragme). Pour la plupart des radiographies réalisées chez un chien en décubitus latéral 

droit, l'entrée dans le pilier droit est clairement visible et permet de confirmer a posteriori le 

positionnement sur le côté droit.  

11.   Artère du lobe crânial droite. 

12.   Veine du lobe crânial droite. 

13.   Veine de lobe crânial gauche.  
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L'artère du lobe crânial gauche n'est pas clairement visible sur cette radiographie mais 

elle longe le bord ventral de la veine du lobe crânial droit. 

La lumière de bronches des lobes correspondants est visible sous l forme d'une 

image radiotransparente entre la paire de vaisseaux sanguins craniaux. Ces images 

ne doivent pas être confondues avec des bronchogrammes aériques. Les parois des 

bronches sont également souvent visibles et, sur cette radiographie, les segments les 

plus dorsaux apparaissent sous la forme de fines lignes radio-opaques (14). 

15.    Artère et veine du segment caudal du lobe crânial gauche 

16.    Artère et veine du lobe moyen droit  

17.    Artère et veines pulmonaires droites. Lorsqu'elle peut être distinguée des autres 

structures anatomiques, L’artère pulmonaire droite passe sous la bifurcation trachéale et 

apparait en section transversale sous la forme d'une structure ronde/ovale avec une opacité 

de types tissus mous.  

18.    Artère et veines pulmonaires gauches. L’artère pulmonaire gauche croise la trachée 

crânialement à la bifurcation trachéale. 

Le réseau vasculaire pulmonaire gauche est situe juste dorsalement au réseau 

pulmonaire droit, mais il est très difficile de les distinguer. La différenciation des artères 

et des veines est également difficile: les artères sont plus opaques, souvent 

légèrement courbes et sont mieux définies, alors que les veines sont plus. Courtes et 

droites  

     En outre le réseau artériel est parallèle à l’arbre bronchique, tandis que veines 

rejoignent l’oreillette gauche suivant le trajet le plus court. 

     Structures non cardiovasculaires   

19.     Lumière de la trachée    

20.     Paroi de la trachée  

21.     Localisation de la bifurcation de la trachée : Carina 

   21-a Bronche crânial gauche au niveau de sa bifurcation en segment crânial et                

segment caudal. Cette région est souvent appelée de façon incorrecte la carina  

22.     Médiastin crânial occupé par les grosses artères et veines situées en avant du cœur, 
dont la veine cave crânial et le tronc brachio-céphalique. 

23.     Coupole pleurale l’aire pulmonaire se prolonge crânialement au-delà de la première 

cote  
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24.    Sternum 

(a) Manubrium sternal  

(b) Processus xiphoïde  

25.    Première vertèbre thoracique  

26.    Onzième vertèbre thoracique  

27.    Diaphragme  

        27(a) Piler gauche  

        27(b)    Pilier droit  

28.    Cartilages costaux minéralisés  

29.    Fundus gastrique (contenant du gaz) 

 

Hernies peretonèoperecardiaque ou phrenoperècardique  

Contexte clinique : a hernie peritonéo-péricardique est la malformation 

congénitale  péricardique la plus fréquente chez le Chien et le Chat. 

Elle correspond à la persistance d'une communication entre la cavité 

péritonéale et le sac péricardique et elle permet, dans certains cas, le passage 

d'organes abdominaux à travers un défaut diaphragmatique. 

Cette malformation est soit la conséquence durant l'embryogénèse d'un défaut 

de fusion entre les replis latéraux pleuraux et péritonéaux et la portion sternale 

et médiane du diaphragme, soit due à une anomalie lors du développement 

embryonnaire du septum transverse. 

 D'autres malformations congénitales peuvent être associées à la hernie 

peritonéo-péricardique (hernie ombilicale sternebres malformées ou absentes, 

pectus excavatum, mal formations cardiaques) . 

Braquesde Weimar et les chats à poil long comme les Maine Coons et les 

Persans seraient prédisposés à cette affection. 

 La plupart du temps, les animaux sont asymptomatiques et il s'agit d'une 

découverte fortuite à l’âge adulte. 
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 Lorsque des répercussions cliniques sont présentes elles varient selon la taille 

de l'orifice et selon la nature des organes hernies. 

 Les organes les plus souvent déplaces son le foie et la vésicule biliaire, suivis 

de l’intestin grêle, la rate et l’estomac. 
 De ce fait, les symptômes digestifs sont courants et incluent des 

vomissements, de la diarrhée et une anorexie. Dans certains cas où le foie se 

retrouve en grande partie hernie, des signes d'encéphalose hépatique sont 

possibles. Les poumons étant repoussent crânialement, les symptômes 

respiratoires sont aussi fréquemment rencontrés et vannent de la simple toux à 

la dyspnée sévère. 

 Lors de l’auscultation d'un animal porteur d'une hernie de grande taille, les 
bruits cardiaques peuvent être assourdis ou déplaces et certains organes 

abdominaux ne sont pas palpables car absents de la cavité péritonéale. Des 

bruits digestifs peuvent être audibles sur l'aire d'auscultation cardiaque. 

 Les signes cardiaques sont rares et sont ceux d'une insuffisance cardiaque 

droite par tamponnade  

Radiographie : 

La radiographie permet le plus souvent de réaliser le diagnostic de hernie 

peritonéo-péricardique, les images dépendant néanmoins de la nature des 

organes herniés. 

 Limage la plus classique est celle d'une cardiomégalie globale, avec une 

silhouette cardiaque de forme arrondie une projection convexe de la partie 

caudale, associée à a présence d'organes abdominaux dans le sac 

péricardique  (figure 26) .ils sont généralement situés caudaux-latéralement 

péricardique au cœur et, dans le cas des anses digestives, ils sont identifiables 
grâce à la présence de gaz (densité aréique tubulaire) ou d'éléments ingérés 

(opacité hétérogène). Les organes de densité liquidienne comme le foie ou la 

rate ne peuvent pas être identifies. 
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Une continuité du sac péricardique avec le diaphragme est généralement notée 

sur une vue latérale, sous forme d'une ligne d'opacité liquidienne entre le cœur 
et le diaphragme. 

 Lorsqu'une quantité significative d'organes est herniée, l'estomac apparaît 

anormalement déplacé crânialement et la silhouette hépatique est réduite. 

Dans les cas les plus importants, l'abdomen semble <vide d'organes>. 

L'administration de produit de contraste par voie orale (transit baryté) peut 

permettre de confirmer la présence d'organes digestifs abdominaux au sein du 

sac péricardique, ou le déplacement de ceux-ci. Une peritonéographie 

(injection de produit de contraste iode non ionique dans la cavité péritonéale) 

peut être éventuellement réalisée pour confirmer une communication entre 

l'abdomen et le thorax  

 

Figure 26 : Hernie peritonéo-péricardique chez un jeune chien. Ce cliche 

radiographique de profil montre une cardiomégalie globale sévère, avec des 

modifications de l’opacité cardiaque (présence de structures aréiques 
tubulaires) et une perte du contour ventral du diaphragme .En région 

abdominale, un déplacement crânial de certaines anses digestives est visible, 

la silhouette hépatique est très réduite  
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L’abdomen  

Sternum :  

 

 

Figure 28: Schéma d'après 

photographie, représentant le 

positionnement radiographique 

pour la figure 27 

 

Fiqure 27: Incidence dorso-ventrale du thorax (constantes d'exposition pour 

les côtes 
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Fiqure 29: Incidence dorso-ventrale 

du thorax (constantes d'exposition 

pour les côtes montrant le détail des 

côtes 

 

A. Première paire de côtes 

B. Deuxième paire de cotes 

C. Troisième paire de côtes 

D. Quatrième paire de cotes  

E . Cinquième paire de côtes 

F.  Sixième paire de cotes  

G. Septième paire de côtes 

H.  Huitième paire de côtes  

I.   Neuvième paire de côtes 

 Les côtes 1 à 9 (A à ) sont des Côtes 

sternales  

J. Dixième paire de côtes  

K. Onzième paire de côtes  

L. Douzième paire de côtes 

M. Treizième paire de côtes  

Les côtes 10 à 13 (j à M) sont des Côtes 

asternales La treizième paire de côtes est 

flottante 

1.Corps  

2. Cartilage costal (minéralise)  

     2(a), Cartilage costal de la neuvième et                 

dernière Cote sternale 

 3Cartilages costaux des cotes asternales 

Les cartilages 10, 11 et 12 forment l'are 

costal 

N. Manubrium sternal  
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O. Deuxième sternebre  

P. Troisième sternebre  

Q. Quatrième sternébre 

R. Cinquième sternebre    

S. Sixième vertébre  

T. Septième vertèbre  

Le processus xiphoïde n'est pas visible 

Tumeur costale : 

 La radiographie est l'examen de première intention, le recours au scanner est 

souvent nécessaire pour une bonne délimitation des lésions et la planification 

d'une éventuelle chirurgie  

Contexte clinique  

 Les tumeurs cosrales sont peu fréquentes et sont plus souvent rapportées 

chez les chiens que chez les chats. Elles peuvent Etre primitives ou 

métastatiques .Dans le premier cas s’agit le plus souvent d'ostéosarcomes et 

de chondrosarcomes .Des hémangiosarcomes et des fibrosarcomes sont 

également possibles .La lésion est généralement unique lors de tumeur 

primitive mais le processus peut être polyostotique lors de métastases. 

 Une infiltration des structures adjacentes est fréquente (infiltration pleurale, 

pulmonaire, mediastinale, diaphragmatique notamment) 

 Les symptômes observés sont très vanables 

 Une déformation locale de la paroi thoracique peut être présente mais n'est 

pas systématique. Des signes respiratoires (dyspnée tachypnée notamment) et 

une boiterie de l'un des membres thoraciques peuvent également être 

observés 

 Les examens d’imagerie mis en œuvre doivent permettre de suspecter 
d’affection, de faire un bilan d'extension local général (poumon, tissu osseux, 

organes abdominaux), de guider la réalisation de prélèvements et de planifier 

une éventuelle chirurgie. 
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Radiographie : 

 La radiographie est souvent utilisée en première intention lors de masse 

costale. Pour une évaluation correcte des Cotes, au moins deux vues 

orthogonales sans rotation sont nécessaires. 

 Les tumeurs costales se présentent comme une lyse du tissu osseux plus ou 

moins étendue, généralement importante, et associée à des phénomènes 

ostéoprolifératifs plus ou moins marqués (figure 28). Un épanchement pleural 

est souvent associé, Lors de masse volumineuse, une extension intra-

thoracique et/ou extra-thoracique est visualisable .Dans les cas les plus 

importants, un déplacement controlatéral du médiastin est possible par effet 

masse. 

Ces images sont souvent de mise en évidence difficile et nécessitent une 

étude attentive des cotes. Lorsqu'elles sont visibles, elles sont relativement 

spécifiques d'une infiltration tumorale. Ces mêmes images peuvent néanmoins 

correspondre à un processus infectieux local (ostéomyélite suite à la migration 

de corps étranger ou encore à une plae thoracique, par exemple) ou 

systémique (ostéomyélite par dissémination hématogène, fongique ou 

bactérienne). La réalisation de prélèvements (histologie, cytologie) est 

indispensable pour obtenir un diagnostic de certitude et un pronostic précis, les 

chondrosarcomes étant par exemple de bien meilleur pronostic après exérèse 

chirurgicale que les ostéosarcomes (Liptak Jet al ., 2008). 

 L'examen permet conjointement de rechercher d'éventuelles métastases 

pulmonaire. 
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Figure 28 : Radiographie en vue de face d'un chien présentant un 

ostéosarcome Costal .La septième cote droite présente une lyse importante 

faisant perdre ses délimitations ventrales (flèche) ainsi qu'une osteoprolifération 

radiaire 
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Pectus : 

 

 

                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : incidence  ventro-dorsal du thorax 

 

 

 



57 

 

 

 Figure 30: Incidence ventro-  dorsale du 

thorax, montrant les silhouettes des côtes. 

A. Première paire de côtes 

B. Deuxième paire de côtes 

C. Troisième paire de côtes  

D. Quatrième paire de côtes  

E. Cinquième paire de côtes 

F. Sixième paire de côtes  

G. Septième paire de côtes  

H. Huitième paire de côtes 

 I. Neuvième paire de côtes  

J. Dixième paire de côtes 

 K. Onzième paire de côtes  

L. Douzième paire de côtes  

M. Treizième paire de côtes  

1. Tête de la côte 

2 . ). Cartilage costal  

   2(a) Cartilage costal de la neuvième et 

dernière cote sternale 

 3 Cartilages costaux  

N. Manubrium sternal  

O. Deuxième sternébre  

P. Troisième sternebre  

Q. Quatrième sternebre  

R. Cinquième sternébre Les sixième et septième sternébre et le processus xiphoide 

(huitième sternébre) ne sont pas discernables  

S Diaphragme 
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Pectus excavatum : 

Est bien mis en évidence sur les radiographies, il complique la réalisation 

d'échocardiographies  

Contexte clinique : 

Le pectus excavatum, ou dépression chondrosternale, est une malformation 

congénitale entraînant une déviation dorsale du sternum, quelquefois 

sévèrement, conduisant à une diminution plus ou moins importante du diamètre 

dorso-ventral du thorax. 

 C’est une affection relativement fréquente chez le Chat et les chiens de race 

brachycéphales chez lesquels le pectus est souvent associe à d'autres 

malformations (hernie peritonéo péricardique); hypoplasie trachéale,. 

Généralement l’affection ne provoque pas de symptôme cliniques mais 
lorsqu’elle est importante, elle peut entraine une intolérance à l'effort. 
 L'examen clinique suffit souvent au diagnostic. Les examens d'imagerie 

permettent principalement de quantifié l'anomalie et ses conséquences sur les 

organes thoraciques, et de rechercher d'autres malformations associées  

Radiographie : 

 L’anomalie est bien visible sur les clichés de thorax de profil (figure 31), 

L'extrémité distale du sternum est déplacée  dorsalement, se superposant a la 

silhouette cardiaque Les cotes présentent une double incurvation (forme de S) 

et leur partie distale s'étend ventralement au sternum. Sur les clichés de face, 

on observe essentiellement un déplacement latéral du cœur qui rend difficile 

l'appréciation du contour cardiaque. 

 L'affection est quelquefois associée à la mucopolysacchanidose, dont il 

convient de rechercher les signes. 
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Figure 31 A et B Radiographies latérale (A) et ventrodorsale (B) de thorax 

d'un chat mettant en évidence la déviation dorsale du sternum et la déviation 

cardiaque vers la gauche. 
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 L'abdomen  

 

Figure 31: Incidence en décubitus latéral gauche de l'abdomen (centrée sur 

Abdomen crânial). 

 

Figure 32: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 31. 
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Figure 32 :Incidence en décubitus latéral gauche de l'abdomen (centrée sur 

l'abdomen crânial).  

1.Silhouette du diaphragme 

     1(a) Pilier gauche  

     1(b). Pilier droit 1lc) Coupole diaphragmatique  

2.Veine cave caudale entrant dans le tendon central, un peu a droite du plan médian 

3.Onzième vertèbre thoracique               4 Surface de la peau  

5. Graisse sous-cutané                         6. Muscle droit de l'abdomen    

7. Graisse du ligament falciforme du foie   8 Plis de peau                                              

9. Cartilages costaux minéralisés   

      9(a). Arc costal (formé par les cartilages costaux 10, 11 et 12)  

 10 Silhouette du foie.  



62 

 

     10(a). Bord caudo-ventral  

11. Extrémité ventrale de la rate  

 12 Région pylorique de la silhouette gastrique cantre et canal (sur cette incidence en 

décubitus latéral gauche, le pylore est en position supérieure et une quantité importante de 

gaz s’y est accumulée Le reste de l'estomac n'est pas visible sur cette radiographie)  

13. Position du pylore muscle du sphincter à l'entrée du duodénum structure (n'apparait 

individualisée sur cette radiographie).  

Le terme pylore est souvent improprement utilisé pour désigner l'antre et le canal pyloriques  

 

41 .Jéjunum et iléon (se présentent comme des viscère contenant du liquide et quelques 

poches de gaz infraliminal . 

15. Silhouette du caséum     16 Colon ascendant                      17. Colon transverse  

18 Colon descendant                 19 Rein droit           20 Position du rein gauche 21 

Muscles sous-lombaires Voir la légende  

26 de l'incidence en décubitus l’latéral gauche de l'abdomen d'une femelle  

22 Deuxième vertébre lombaire  

23. Septième vertèbre lombaire.  

24. ilium  

25. Os pénien  

26 Silhouette du prépuce 

 

Affection de L'abdomen  

Cholécystite : 

 L'échographie est l'examen d'imagerie médicale à privilégier pour 

diagnostiquer une cholécystite. 

Contexte clinique : 
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 Une cholécystite est une inflammation de la vésicule biliaire Il s’agit d'une 
affection peu fréquente, rarement isolée. 

 Chez le Chat, la cholécystite est une composante du syndrome<cholangite>. 

L'affection est plus rare chez le Chien parfois également associée à une 

cholangite. 

 Les cholécystites peuvent être d'origine bactérienne, lors d'une infection 

ascendante d'origine digestive ou lors d'une dissémination hématogène. Elles 

peuvent être aussi secondaires à une choléstase, liée le 

plus souvent à une obstruction complet ou partielle des voies biliaires et 

pouvant être associée à une tumeur hépatobiliaire  (mais également 

pancréatique ou duodénal), une cholélithiase  ou une mucoccele biliaire. 

Chez certains animaux, notamment diabétiques, la cholécystite peut être 

nécrosante ou emphysémateuse. Du gaz produit par des bactéries anaérobies 

s'accumule alors dans la lumière, la paroi et les tissus adjacents. Ces formes 

particulières de cholécystites entraînent fréquemment une rupture de la paroi 

de la vésicule biliaire et une péritonite biliaire. 

L'évolution clinique d'une cholécystite peut être aigue ou chronique. Les 

atteintes modérées sont souvent asymptomatiques .En cas d'atteinte sévère ou 

aigue, l'animal est abattu, présente une anorexie, des vomissements, une 

douleur abdominale et souvent de la fièvre. La présence d’un ictère est 
inconstante et liée à l'obstruction des voies biliaires. Dans les cas les plus 

graves, comme lors de perforation biliaire par exemple, le patient peut être en 

état de choc en raison de la péritonite biliaire associée  

Les cholécystites chroniques sont d'évolution lente, souvent insidieuses et 

difficiles à mettre en évidence donc Sous diagnostiquées L’animal est 
habituellement dysorexique avec des vomissements intermittents et un 

amaigrissement progressif. 
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Radiographie : 

 Les radiographies sont souvent normales et non spécifiques. 

 Une perte de contraste abdominal plus ou moins localisée crânialement et 

adroit peut être visible  en cas péritonite . En cas de cholelithiase, une 

opacification focale minérale peut être visible dans la région de la vésicule 

biliaire. Enfin, en cas de cholécystite emphysémateuse, une mage aréique 

ovoïde ou sphérique est mise en évidence au niveau de la silhouette 

hépatique, et correspond à la vésicule biliaire emplie de gaz (figure 33)  

 

Figure 33 : Radiographie en vue de profil chez un Berger Allemand présentant 

une cholécystite emphysémateuse à Clostridium perfringens. 

 Le contraste de la vésicule biliaire est nettement augmenté en raison de la 

présence d'air au sein de sa lumière, ainsi qu'á sa périphérie. Une rupture de 

la paroi biliaire a été mise en évidence à la chirurgie  

La rate  

Tumeur splénique : 

L'échographie est l'examen de permis mise en évidence des tumeurs 

spléniques mais manque Souvent de spécificité. Le recours a une analyse 

histologique ou cytologique est toujours nécessaire. 
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Le scanner er l'IRM sont des méthodes d'avenir dans l'évaluation des tumeurs 

et dans la différenciation entre les masses spléniques bénignes et malignes  

Contexte clinique  

 La rate est le siège de plusieurs types tumoraux, majoritairement malins, 

parmi lesquels sont comptés principalement les atteintes vasculaires avec les 

hémangiosarcomes, plus rarement les hémangiomes et les hémopathies 

malignes: lymphosarcomes, mastocytomes, histiocytomes. Les 

hémangiosarcomes et les lymphosarcomes sont les plus fréquents. 

 La rate est également une cible préférentielle de métastases de nombreuses 

tumeurs. D'autres processus tumoraux Sont également rapportés: 

fibrosarcome, chondrosarcome leiomyosarcome. 

Les signes cliniques sont variables selon le type tumoral et souvent peu 

spécifiques: syndrome anémique, perte de poids, fatigue, hémopéritoine, 

masse abdominale. 

 L'imagerie médicale intervient à plusieurs niveaux : diagnostic, bilan 

d'extension, prélèvements échoguidés et préparation d'une éventuelle chirurgie  

Radiographie : 

Radiographie est peu spécifique lors de tumeur splénique L'examen peut 

s'avérer normal en cas de tumeur diffuse (lymphome, mastocytome) ou de 

masse tumorale e petite taille. 

Une splénomégalie généralisée ou une masse splénique peut néanmoins être 

mise en évidence. Une splénomégalie généralisée est caractérisée par des 

contours arrondis, une augmentation de l'épaisseur de l'organe et un 

déplacement plus ou moins important des organes adjacents (déplacement al 

caudal et dorsal des anses intestinales sur les vues de profil, déplacement à 

droite de ces anses sur les vues de face, déplacement crânial de l'estomac sur 

toutes les vues). Chez le Chien, Conclure à une splénomégalie lors de 

phénomène modéré savère assez subjectif en raison de la taille 
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physiologiquement variable de l'organe. Chez le Chat, en revanche, l'organe 

normal est toujours de taille réduite .Dans les cas sévères de splénomégalie, 

la rate occupe dans la portion ventrale de l'abdomen une place bien plus 

étendue qu'habituellement elle est alors retrouvée à droite et caudalement 

(figure 34) La mise en évidence d'une splénomégalie généralisée n'est pas 

spécifique d'un processus Tumoral et est également rencontrée lors de torsion 

de la rate ,de congestion splénique d'hématome splénique ou encore de 

splénomégalie réactionnelle . 

 Lors de masse splénique localisée, une plage généralement ronde de densité 

liquidienne et de taille plus ou moins importante est observée dans le cadran 

abdominal crânial gauche. 

Une perte de contraste abdominal généralisée est régulièrement rencontrée 

lors de tumeur splénique et notamment lors d'hémangiosarcomes en raison de 

la fréquence élevée des hémopéritoines associés (environ 50 % des 

hémangiosarcomes). La radiographie peur également être utilisée dans le bilan 

d'extension thoracique des tumeurs spléniques. 

 

Figure 34 Radiographie abdominale montrant une splénomégalie : 

hémangiosarcomes. 

 

 



67 

 

Tube digestive  

Corps étrangers gastriques : 

En dehors des corps étrangers de densité osseuse au minérale ou la 

radiographie sans préparation est directement diagnostique, l'échographie ou la 

radiographie avec produit de contraste sont à préférer pour le diagnostic de 

ces corps étrangers gastriques. 

Contexte clinique : 

 Très fréquents et de natures vairées, ils peuvent parfois rester non-

diagnostiques en raison de 'intensité très variable des symptômes et de 

l'éventuelle difficulté à les mettre en évidence. Lorsqu’ils restent localisés dans 
le fundus ou le corps, ils entrainent des symptômes de gastrite, parfois 

chronique (vomissements); en cas de localisation pylorique, ils peuvent devenir 

obstructifs et entrainer une symptomatologie plus aigue et sévère d'occlusion. 

Compte tenu des conséquences parfois graves, il convient de les diagnostiquer 

le plus rapidement possible. Le diagnostic fait appel à l’imagerie en 
complément de l'examen clinique et de l’anamnèse. 

Radiographie : 

 Sur un cliché radiographique, les corps étrangers de densité minérale et 

métallique sont directement visualises dans l'abdomen crânial (figure 35). 

Lorsque l'opacité est plus faible, le diagnostic est plus difficile, car ils peuvent 

être masqués par le contenu alimentaire ou liquidien de l’estomac ou par les 
plis pariétaux. Lorsqu’ ils sont entourés d'air, ils sont parfois visibles, la densité 

aérique du gaz permettant alors de souligner leur contour. La réalisation de 

plusieurs incidences est indispensable pour s'assurer de la localisation 

gastrique de l'élément visualisé et permet aussi de visualiser les changements 

de localisation du corps étranger, le plus souvent mobile. Les corps étrangers 

de densité aérique ne sont généralement pas visibles. En cas de doute sur le 

caractère réellement pathogène d'un corps étranger gastrique découvert 
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fortuitement sur une radiographie de l'abdomen chez un animal 

asymptomatique il peut être intéressant de répéter le cliché 1 a 3 jours plus 

tard. 

 La radiographie avec préparation est plus sensible .La réalisation d'une 

gastroraphie simple contraste permet de mieux visualiser les corps étrangers 

de faible densité .Ils apparaissent sous forme d'images par soustraction, 

éventuellement mobiles, sans continuité avec la muqueuse Des images par 

addition sont parfois rencontrées lors de corps étranger creux. En cas de 

localisation pylorique ou dans l'antre pylorique, un retard de vidange et une 

(sub)- obstruction sont possibles (lors de réalisation d'un repas baryte, la 

vidange de l'estomac est complète en 8 heures chez le Chien et 5 heures chez 

le Chat) Enfin, une dilatation gastrique est parfois visible et dépend de la durée 

d'évolution  

 

Figure 35 Radiographie abdominale de profil chez un chien. Corps étrangers 

gastriques de densité minérale  
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Mégacôlon  

 La radiographie sans préparation permet le diagnostic de mégacôlon. 

L'échographie et le scanner ou l'IRM sont utiles pour en déterminer la cause  

Contexte clinique : 

 Le mégacôlon est une dilatation général et sèvere, colon avec une motricité 

inefficace, secondaire à : 

 une obstruction mécanique:  

- rétrécissement du bassin lié à une fracture pelvienne  

- prostatomegalie 

-  lymphadénomégalie,  

- masse colique (tumorale ou non),  

- corps étranger. 

 une cause fonctionnelle : 

- mégacôlon idiopathique (notamment chez le Chat). 

- constipation chronique (nutritionnelle, métabolique mécanique lie à l'âge). 

-  atteinte neurologique médullaire (traumatisme, mal formation 

congénitale, tumeur) . 

- attente neuromusculaire (dysautonomie féline). 

-  désordres métaboliques (hypokaliémie, hypothyroïdie) . 

-  hernie périnéale. 

- malformations congénitales recto-anales. 

- facteurs psychogènes (stress) ou environnementaux (compétition pour la 

litière). 

- conséquences d'une chirurgie. 

Les causes les plus fréquentes sont les origines idio-pathiques, orthopédiques 

et neurologiques. 
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 Il en résulte une accumulation de selles jusqu’à l'impaction fécale, 
entrainant une constipation puis une obstipation (constipation réfractaire au 

traitement). 

 Les chats sont plus fréquemment atteints que les chiens l âge moyen étant de 

6 ans et les mâles sont plus touches. 

 Les animaux présentent une constipation chronique , souvent douloureuse, 

associée à du ténesme. Les selles sont généralement dures, même si des 

épisodes intermittents de diarrhée ou dhématochézie sont aussi décrits. 

L'incapacité à déféquer entraîne une apathie, une anorexie, un amaigrissement 

et parfois des vomissements fécaloïdes. La palpation abdominale met en 

évidence un côlon fortement dilaté par des selles dures . 

Radiographie : 

Les radiographies sans préparation sont suffisantes pour établir le diagnostic 

(figures 36 et 36) et montrent un côlon fortement dilate, avec un diamètre 

supérieur à 2 fois la longueur du  Corps vertébral de L7. Les selles sont 

généralement de densité augmentée parfois minéral suite a leur 

déshydratation. 

 les radiographies permettent aussi de mettre en évidence une fracture 

pelvienne, une anomalie vertébrale ou encore une masse pelvienne. 
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Figure 36 

 Radiographie abdominale d'un chat: mégacôlon  

le colon est nettement dilate (son diamètre dépassé deux fois la longueur de la 

dernière vertèbre lombaire) par des selles .  

 

Figure 34 

 Radiographie abdominale de profil chez un chien présentant une hernie 

périnéale: mégacôlon  
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Pancréas  

Pancréatite 

 L'échographie est l'examen d'imagerie médicale de choix lors de pancréatite 

Contexte clinique : 

 La pancréatite est une inflammation du pancréas exocrine et consiste en une 

autodigestion de l'organe. Elle peut être aigue nécrosante et/ou suppurée et 

être irréversible ou chronique, avec des lésions inversibles de fibrose. Les 

chiens comme les chats sont touches ,même si l’affection est sous-

diagnostiquée dans l’espèce féline du fait d'une présentation clinique plus 
fruste Les pancréatites Sont le plus souvent idiopathiques ,mais peuvent aussi 

être secondaires à un repas trop riche, a un agent médicamenteux ou 

infectieux ou encore à une dysendocrinie (diabète hypercorticisme 

principalement) Chez le Chat ces pancréatites sont souvent associées aux 

cholangiohépanites et aux maladies inflammatoires chroniques intestinales 

(MICI)( triade), notamment en raison d'un abouchement duodénal commun des 

canaux pancréatique et cholédoque. 

  Le tableau clinique est domine par des vomissements (surtout chez le 

Chien). Une anorexie, une léthargie et une douleur abdominale, pouvant 

conduire à un état de choc. 

 En dehors du dosage de la lipase pancréatique spécifique canine ou féline: 

l’imagerie médicale est le moyen le plus intéressante pour parvenir au 

diagnostic  

Radiographie : 

Les images sont peu spécifiques lors de pancréatite et offrent une faible 

sensibilité de l’ordre de 24 % (Hess et al 1998). Dans certains cas est 

possible d’observer une masse abdominale en général dans le cadran cranial 

droit avec dans de rares cas, des calcifications et une diminution du contraste 

en région abdominale crânial (notamment en cas de péritonite localisée). 
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 Un déplacement crânial et vers s gauche de l'estomac latéral du duodénum 

caudal du côlon transverse est aussi possible .et, parfois, une dilatation 

aréique du duodénum descendant. 

La radiographie permet néanmoins d'exclure d'autres causes de vomissements 

ou d abdomen aigu. 

Appareille urinaire  

 Vessie pelvienne : 

 La radiographie avec ou sans produit de contraste permet le diagnostic de 

vessie pelvienne. 

Une suspicion de vessie pelvienne peut être posée à échographie, mais celle-

ci permet surtout d'explorer les éventuelles autres malformations associées. 

Contexte clinique : 

 La vesse pelvienne est une malformation congénitale caractérisée par la 

position anormalement caudale de la vessie dans la filière pelvienne .Elle est 

souvent associée d’autres malformations (urètre court uretère ectopique, 

persistance du canal de l’oraque). 

 Cliniquement, une incoritnence urinaire vrais, vessie pleine est généralement 

présente. 

 Les signes cliniques associes a cette malformation sont plus fréquents chez 

les femelles que les males. l s’agit dans de nombreux cas d’une découverte 

foruite .Le doberman serait prédisposé a cette affection . 

Radiographie : 

 Radiographie sans préparation : 

Physiologiquement la vessie est située en positon abdominale. Le trigone 

vésical apparait alors crânialement aux ailes iliaques sur une vue de profil de 

l’abdomen. Cependant, quand elle est vide .elle peut être en parte superposée 

aux ailes iliaques. 
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Une vessie est considérée en positon pelvienne si, l’ors qu’elle est pleine son 

trigone vésical est caudal au bord crânial ailes iliaque sur une vue 

radiographique de profil de l’abdomen. Cette position n'est cependant pas 

systématiquement associée à des symptômes, notamment chez le mâle, et doit  

être interprétée selon la présentation clinique (figure 38). 

 

 

Figure 38 Cystographie chez une chienne présentant une incontinence urinaire 

Le trigone vésical est situé très caudalement au bord crânial des ailes iliaques. 

Appareille génitale femelle : 

Pyromètre : 

 L échographie est l'examen de choix pour le diagnostic L'échographie de 

pyromètre  

Contexte clinique : 

Le pyromètre est une affection fréquente chez la chienne plus rare chez la 

chatte, et correspond à une infection de l'utérus accompagnée d'une 

accumulation de liquide purulent au sein de sa lumière. Son origine est 

multifactorielle : modification de l'endomètre, influence hormonale notamment. 

L'hyperplasie glandulokystique est un facteur favorisant l'apparition d'un 
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pyromètre. L'affection est à distinguer de la métrite qui apparait généralement 

au cours d'une gestation ou âpres la mise-bas. 

Les signes cliniques débutent généralement durant le dioetrus, deux mois 

après l’ovulation et sont souvent évocateurs de l'affection: pertes vulvaires 

purulentes (non systématique), fatigabilité, vomissements, polyuropolydipsie, 

distension abdominale notamment .Dans les cas les plus graves ,des signes 

de septicémie et d'insuffisance rénale peuvent être présents ,L'affection peur 

être accompagnée d'autres anomalies de l'appareil génital :kystes ovariens (, 

hyperplasie glandulokystique, tumeur ovarienne  

Radiographie : 

 La radiographie est peu sensible et peu spécifique pour le diagnostic de 

pyromètre. En cas de faible accumulation.de liquide, l'examen peut même être 

normal. 

 Lors de distension utérine plus importante, les cormes deviennent alors 

visibles comme des structures liquidiennes tubulaires plus ou moins larges 

situées dans les portions caudale et moyenne de l'abdomen (figure 39) . 

Ces structures sont à l’ origine d'une déviation dorsale du colons, ventrale de 

la vessie et éventuellement crânial des anses intestinales. Dans les cas les 

plus prononcés, seuls un effet masse et une perte de contraste abdominal sont 

visibles .Une hypothèse de perforation utérine et de péritonite ne peut alors 

pas être exclue. 

 Ces images ne sont pas spécifiques d'un pyromètre et peuvent également 

correspondre, selon les cas, à un début de gestation avant calcification des 

structures osseuses fœtales, à une hyperplasie glandulokystique, une torsion 

utérine ou encore une tumeur utérine. Les structures tubulaires mises en 

évidence ne doivent pas non plus être confondues avec des anses intestinales  
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Figure 39 :Radiographie d'un chien atteint de pyomètre. 

 On visualise des structures tubulaires d'opacité liquidienne repoussant le côlon 

dorsalement et les anses intestinales crânialement  
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L appareille génital malle  

Figure 40: Incidence en décubitus latéral gauche de l'abdomen (centrée sur 

l'abdomen caudal). 

 

 

 

Figure 41: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 41. 
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Figure 42: Incidence latérale de l'abdomen, chien en décubitus latéral gauche. 

Centrée sur l'abdomen caudal 

1.Deuxième vertèbre lombaire             2. Silhouette du caséum                                

3.Colon ascendant         4 Colon descendant       5 Rectum        6. Jéjunum et iléon       

7. Extrémité ventrale de la rate       8. Silhouette de type tissus mous, correspondant à une 

tétine      9 Pli de peau      10. Muscle droit de l'abdomen    11. Rein droit.   12. Position 

du rein gauche         . 13 .Muscles sous-lombaires     14. Région de la vessie  

     15. Silhouette de la prostate (opacité de type tissus mous)    16. Septième vertèbre.    

17. Corps de l'ilium      18. Eminence ilio-pubienne (ou ilio-pectinée)   19. Tubérosité 

ischiatique 20.    Fémurs 21.Os pénien (21(a). Paroi de la gorge urétrale)                     

22. Silhouette du prépuce   23. Radio-opacités de type tissus mous correspondant aux 

muscles des membres postérieurs 
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Kystes para prostatiques : 

 La radiographie abdominale, associée ou non à une uretrographie rétrograde, 

oriente souvent fortement le diagnostic lors de kyste para-prostatique. 

L'échographie est l'examen de choix pour diagnostiquer des kystes para-

prostatiques et pour faire un bilan lésionnel de l'appareil génital. 

Contexte clinique : 

 Les kystes para prostatiques sont relativement peu fréquents chez le Chien, 

rarissimes chez le Chat et correspondent à la dilatation progressive des 

canaux de Muller (structure embryonnaire persistante). Les chiens de grande 

race sont plus sujets à l'affection. La grande majorité des chiens atteints sont 

entiers, quelques cas sont tout de même rapportés chez des animaux castrés. 

Ils forment une ou plus rarement, plusieurs cavités liquidiennes en contact 

direct et large avec le pôle cránial de la prostate. Parfois ils sont relies à celle-

ci par un cordon fin et fibreux. De manière plus anecdotique, ils peuvent être 

présents à d'autres localisations de la prostate (pole caudal notamment, en 

position périnéale) Leur taille est très variable. Ils contiennent principalement 

des sécrétion  prostatiques ou des spermatozoïdes mais leur contenu peut 

également s’abcéder 
 Les animaux atteints présentent souvent un syndrome prostatique plus ou 

moins important selon la taille des kystes (dysurie, hématurie, ténesme 

notamment ).En cas d'abcédassions, un syndrome fébrile est possible . 

Une péritonite un état de choc septique peut se développer en cas de rupture 

du kyste. Les kystes para prostatiques prédisposeraient au développement de 

hernie périnéale . 
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Radiographie : 

Les images sont variables à la radiographie lors de kystes para-prostatiques. 

Ils prennent la forme d'une masse de densité liquidienne, crânial à la prostate, 

superposée, dorsale ou ventrale à la vessie sur les vues de profil et située 

latéralement à celle-ci sur les vues de face. Cette masse peut être très 

arrondie ou prendre une forme oblongue, allongée, donnant l’impression que 
deux vessies sont présentes. Des Calcifications pariétales régulières, sous 

forme d'anneaux ou encore de piquetés permettent de mieux délimiter les 

contours du kyste dans environ la moitié des cas. Ces calcifications sont 

secondaires à des lésions de métaplasie osseuse (figure 43).  

Dans les cas de kystes de grande taille, les organes adjacents sont déplaces. 

C’est le cas du côlon qui est fréquemment dévié dorsalement et de la vessie 
qui est repoussée du coté controlatéral au kyste, et crânial ment selon la 

localisation dorsale ou ventrale du kyste, la vessie peut être déplacée 

respectivement ventralement ou dorsalement.  

Il est parfois impossible de différencier la lésion de la vessie, notamment 

lorsque ‘cette dernière est vide au moment de l'examen. La réalisation d'une 
urétrographie rétrograde permet alors d'identifier avec certitude la localisation 

de l’urètre et de la vessie. 
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Dans certains cas, seule une augmentation de la taille de la prostate est 

identifiable, ne permettant alors pas de faire le diagnostic différentiel avec une 

prostatite, un abcès ou encore une hyperplasie bénigne prostatique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43 Radiographie d’abdominale d'un chien présentant un kyste para- 

prostatique de grande taille. 

 Deux masses de densité liquidienne, bien délimitées sont visibles dans la 

zone de projection de la vessie, l'une d'elles correspond à un kyste para-

prostatique. 
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Autres structures abdominales nœuds lymphatiques, 
vascularisation, parois : 

 Infiltration tumorale lymphatique : 

 La radiographie est souvent peu intéressante et peu spécifique. L'échographie 

est l'examen d'imagerie médicale de choix dans la mise en évidence d'une 

infiltration tumorale des nœuds lymphatiques. Le scanner et IIRM sont 
sensibles dans leur exploration, et sont particulièrement intéressants pour les 

lymphatiques profonds  

Contexte clinique : 

L’infiltration tumorale des nœuds lymphatiques peut être primitive (lymphome 
malin, sarcome histiocytaire disséminé,) ou secondaire (métastase lymphatique 

d‘un autre processus néoplasique). 

 Les résultats de l'exploration des nœuds lymphatiques dans le cadre d'urne 

affection néoplasique influencent directement les choix thérapeutiques .Ces 

résultats sont à la fois utiles dans le bilan d’extension et donc le grading d'une 
tumeur, dans la réalisé de prélèvements pour histologie ou cytologie et dans le 

suive  l'affection notamment lors de chimiothérapie et de radiothérapie. 

Radiographie : 

 La radiographie peut s'avérer normale lors d'infiltration tumorale lymphatique, 

ce qui rend l'examen peu sensible. 

Au niveau abdominal, une adenomégalie peut être suspecte  par la mise en 

évidence d'une masse de densité liquidienne, de taille plus ou moins 

importante et de position variable selon le nœud lymphatique atteint .Une perte 

focale de contraste peut également être présente .Au niveau des nœuds 

lymphatiques iliaques médiaux, une adénomégalie est objectivée sur une vue 

de profil de l'abdomen par la visualisation d'un effet mass et une perte de 

contraste focale en région rétro péritonéale caucale (en regard de L6 ä S1 
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généralement) (figure 44) Un déplacement ventral focal du côlon peut être 

présent dans les cas d'hypertrophie sévère . 

Au niveau thoracique les nœuds lymphatiques sont en position mediastinale. 

Les infiltrations tumorales lymphatiques seront donc visualisées comme un 

élargissement local d'une ou plusieurs portions du médiastin. 

Lors d’infiltration des nœuds lymphatique superficiel la réduit graphie l apports 
pas plus d’une formation qu’une palpation attentive. 

 

Figure 44 : Radiographie abdominale de profil d'un chien présentant une 

hypertrophie d'un nœud lymphatique iliaque (flèche). Noter la déviation 

ventrale du côlon.  
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Sarcome histiocytaire disséminé : 

Si le diagnostic définitif requiert une analyse cytologique ou histologique, la 

radiographie thoracique associée à l'échographie abdominale permet d'appuyer 

fortement l'hypothèse de sarcome histiocytaire disséminé. Les examens en 

coupe servent à la mise en évidence de sites lésionnels moins fréquents 

(encéphale vertèbre, cavités nasales).  

Contexte clinique : 

 Le sarcome histiocytaire(ou histiocytome maligne) est un processus tumoral 

agressif. caractères par une infiltration progressive et systémique de multiples 

organes par des macrophages atypiques. Les lésions primitives les plus 

fréquentes atteignent la, rate le poumon er la moelle osseuse 

.Secondairement, on trouve des lésions dissémine au foie, aux nœuds 

lymphatiques  aux reins au squelette et au système nerveux central. 

 La maladie touche préférentiellement les Bouvier Bernois .les Retrievers et les 

Rotweers  plus de 5 ans  sans prés de position sexuelle. Une transmission 

polygénique a été mise en évidence chez le Bouvier Bernois. 

 La présentation clinique est peu spécifique est associe une l’léthargie, une 

anorexie avec perte de poids et des signes dépendant des organes atteints 

(dyspnée, toux boiterie adénomégalie, paralysie...). A l’examen clinique, une 
hépatomégalie et une splénomégalie sont souvent mises en évidence. 

Les lésions se trouvant dans les deux cavités, l'exploration passe par la 

réalisation d'une échographie abdominale et de radiographies du thorax Le 

diagnostic définit est posé par cytologie ou histologie 

Radiographie : 

Les radiographies thoraciques sont souvent évocatrices du sarcome 

histiocytaire. Les poumons présentent alors une ou plusieurs masses de 

grande taille (Figure 45). Une attente préférentielle du lobe moyen droit dans 

sa partie ventrale est décrite. Une adénomégalie hilaire et sternale est 
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fréquemment présente. L'adénomégalie mediastinale crânial est moins 

habituelle mais peut devenir importante et entraine une déviation de la trachée 

et un dépiécèrent marqué des bronches Souches craniales. Un épanchèrent 

pleural peut et révisable. 

 Les formes pulmonaires moins typiques regroupent une infiltration interstitielle 

diffuse ou focale ou une forme alvéolaire. 

 Les lésions osseuses liées au sarcome histiocytaire peuvent atteindre les os 

longs comme les vertèbres et sont des lésions lytiques qui doivent faire 

évoquer le sarcome histiocytaire. 

 

 

Figure 45 : A et B Histiocytose Radiographies thoraciques latérale (A) et 

ventrodorsale (B) d'un Bouvier Bernois de 6 ans. On note 2 volumineuses 

masses pulmonaires bien délimitées  
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Vertébrale lombaire. 

 

 

 

 

Figure 46 : Incidence 

latérale des vertèbres 

lombaire . 

 

 

 

 

 

Figure 47 : Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 46 
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Figure 343: Incidence latérale des vertèbres lombaires  

A. Douzième vertébre thoracique 

 B. Treizième vertébre thoracique  

C. Première vertèbre lombaire  

D. Deuxième vertèbre lombaire  

E. Troisième vertèbre lombaire  

F. Quatrième vertèbre lombaire  

G Cinquième vertèbre lombaire  

H. Sixième vertèbre lombaire Septième vertèbre lombaire; cette vertèbre peut être plus courte 

que la sixième vertèbre lombaire  

1. Processus épineux  

2. Processus mamillaire  

    2(a). Les deux processus sont visibles  

3. Processus articulaire crânial  

4 Processus articulaire caudal  

5. Corps vertébral  

6. Processus transverse  

    6(a). Base  

7. Canal vertébral  

     7(a). Bordure dorsale  

     7(b). Bordure ventrale 8. Foramen intervertébral 9 Processus accessoire  

J.Hium    K. Sacrum     L. Treizième côte    M. Douzième côte     N Onziéme cote 
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Affection' de rachis  

 Fracture vertébrale : 

 Lors de fracture vertébrale, l'imagerie médicale doit permettre de confirmer la 

suspicion clinique, évaluer les conséquences lésionnelles, notamment sur la 

moelle épinière, ainsi que les possibilités chirurgicales. La radiographie est 

diagnostique dans la majorité des cas. L'IRM et le scanner peuvent être 

utilisés en complément afin de mieux définir les lésions associées et mieux 

préparé la chirurgie  

Contexte clinique : 

 Les fractures vertébrales font suite le plus souvent à un traumatisme violent 

(accident de la voie publique, lésion par balle) ou plus rarement suite  chirurgie 

du rachis. 

 Toutes les portions de la colonne peuvent être atteintes mais les vertèbres 

des jonctions cervicothoraciques, thoracolombaires et lombosacrées sont plus 

fréquemment lésées. 

Les symptômes sont variables selon la localisation et les conséquences de la 

fracture, notamment sur la moelle épinière, et selon l'instabilité qui en découle. 

Une douleur vive et une déformation au niveau de la lésion sont généralement 

présentes, ainsi que des troubles neurologiques pouvant  être une simple 

parésie ou dans les cas les plus graves une tétraplégie .Un syndrome de 

Schiff-Sherrington peut être présent en cas de fracture de la région 

thoracolombaire .L'examen clinque doit permettre dans un premier temps 

d'évaluer la gravité des lésions neurologiques, afin de guider de manière 

éclairée  le propriétaire dans la décision de la mise en place d'un traitement. 

 

 

 



89 

 

Radiographie : 

 La cardiographie est l'examen à réaliser en première intention. 

 L’animal doit être manipulé avec précautions pendant la réalisation des 

clachés afin de ne pas aggraver les lésions. 

Elle permet dans la grande majorité des cas de faire le diagnostic. Les 

fractures sont de plusieurs types possibles, par compression, parcellaire 

comminutive ou encore fracture de type Salter- Harris des plaques de 

croissance du corps vertébral sur un animal jeune. 

 Les fractures. Du  corps vertébral ou encore des processus transverse et    

dorsal sont aisément visibles. En revanche, les fracture de l arc dorsal sont  

plus difficiles à mettre en évidence, en cas de faible déplacement. 

 Un rétrécissement  de espace intervertébral, un mauvais alignement des corps 

vertébraux et une interruption corticale de la zone atteintes sont les signes les 

plus fréquemment mis en évidence (figure 49). 

 Les lésions médullaires associées au traumatisme ne sont pas visibles, la 

réalisation d'une myélographie permet de compléter l’examine, notamment 

pour mettre en évidence des compressions ou des lésions intramédullaires. 

L'examen  manque tout de même de sensibilité 
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Figure 49 : Radiographie de fracture vertébrale. Fracture transverse du corps 

de L6 avec déplacement ventral de l'about caudal. 

Moel épinière  

Kystes arachnoïdiens médullaires : 

La myélographie permet le diagnostic de la grande majorité des kystes 

arachnoïdiens médullaires Au myéloscanner, leur évaluation est plus fine, 

l'examen permet de détecter des kystes de plus petite taille et d'apprécier plus 

précisément la compression médullaire associée L'IRM périmer toujours de les 

identifier y compris dans les rares cas ou ils ne communiquent pas avec 

l’espace Sous-arachnoïdien Intégrité du. Cordon médullaire adjacent peut être 

évalué dans le même temps 
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Contexte clinique :  

Le kyste arachnoïdien est un élargissement localisé de l'espace sous-

arachnoïdien contenant du liquide cérébrospinal. Ces kystes n'étant pas bordes 

de cellules épithéliales il serra plus rigoureuse d’utilisé  le thermes diverticule 

arachnoïdien Les kystes décris chez le Chien sont majoritairement des kystes 

intra-duraux. La plupart sont situés en région cervicale crânial (surtout chez 

les grandes races ou thoraco-lombaire (davantage chez les petites races)) 

dorsaux ou dorso-latéraux à la moelle, ils peuvent être très occasionnellement 

ventraux. Les kystes peuvent être congénitaux ou se développer à la faveur 

d'une lésion traumatique (fracture vertébrale, hernie discale), inflammatoire ou 

hémorragique. 

Les signes cliniques se produisent lorsque le kyste est suffisamment 

volumineux pour entrainer une compression médullaire significative. 

Typiquement, le kyste arachnoïdien entraîne une parésie se développant 

progressivement par fois plusieurs années, sans hyperesthésie, souvent parfois 

su associée à une hypermétrie et une incontinence urinaire ou fécale  

Radiographie : 

La radiographie sans préparation est inutile dans le diagnostic des kystes 

arachnoïdiens médullaires, En revanche la plupart peuvent être mis en 

évidence par myélographie .L'image caractéristique est celle d'une dilatation en 

goutte de l'espace arachnoïdien dorsal avec un rétrécissement de la moelle 

épinière sous-jacente, comprimée. 

Rarement, le kyste ne se remplit pas de produit de contraste, suggérant une 

lésion intradurale ne communiquant pas avec l’espace sous-arachnoïdien 

(comme un méningiome par exemple) et l'imagerie en coupe est alors 
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nécessaire (figures 50)

 

 Figures 50 :myélographie chez une boule doge frênes. 

un épaississement focal de l espace sous arachnoïdien est visible en 

portion dorsale a la jonction C2-C3 (flashe).la moelle épinaie apparait de 

diamètre reterse  se mm niveau . 
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Les membres antérieur 

 Figure 51: Incidence dorso-palmaire du carpe. 

 

 

 

Figure 52: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement de 

l'animal pour la figure 51 
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Figure 53: Incidence dorso-palmaire du 

carpe.  

 A. Radius  

1. Cicatrice du cartilage de croissance                     

2. Indentation de l'ulna  

3. Surface articulaire du 1 Troisième os du carpe  

4. Processus styloïde médial  

B Ulna  

5. Facette articulaire distale pour le radius 

6 Tête  

7 Processus styloïde latéral 

C. Os radial du carpe 

D. Os ulnaire du carpe 

E. Os accessoire du carpe 

F. Os sésamoïde dans le tendon du muscle long abducteur du pouce 

G. premier os du carpe 

H. Deuxième os du carpe croissance 

I. Troisième os carpe 

J. Quatrième os du carpe  

K. Premier os métacarpien  

L. Deuxième os métacarpien Ulna 

M. Troisième os métacarpien 

N .Quatrième os métacarpien  

O. Cinquième os métacarpien proximale 

P .Phalange  proximal  

O. Phalange distale 

R. Apex troisième phalange  
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Affection des membres : 

Squelette appendiculaire : 

La plupart Malformations congénitales des membres La plupart des 

malformations du squelette appendiculaire sont évidentes a diagnostiquer par 

radiographie 

Contexte clinique : 

 Les dysostoses du squelette appendiculaire sont un aspect anormal ou un 

nombre anormal des os des membres. 

Ces malformations héréditaires ou d'apparition sporadique sont variées .mais 

peu fréquentes, Elles peuvent concerner l’ensemble du membre ou une partie 
seulement, la main étant souvent atteinte. 

 Ces malformations sont généralement mises en évidence chez le jeune animal 

chez le qu’elles entrainent une  déformation  des membre atinte ,qui 

s’amplifier avec la croissance, ainsi qui une boiter  Cependant ,les dysostoses 

peuvent également être de découverte fortuite. 

Radiographie : 

  L'os affecté peut être absent, plus petit que la normale, voire complètement 

déformé Plusieurs types de malformations peuvent s’associer, rendant 
interprétation plus complexe (Figures 54) Lors de polydactylie on observe un 

nombre excessif de doigts qui peuvent être d’aspect normal ou malformés 
avec un nombre variable de phalanges. Les doigts surnuméraires peuvent être 

médiaux (polydactylie pré axiale) ou latéraux (polydactylie post-axiale). Peut 

s'associer à la polydactylie une fusion des doigts ou métacarpes (syndactylie). 

 En cas d'hémimélie, l'un des os d'une paire radius/ulna ou tibia/fibula est 

absent ou hypoplasique. Los qui reste est généralement déformé entrainant un 

cursus, un varus ou un valgus du membre. 
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 L'ectrodactylie est une fente dans l'axe longitudinal de la main (pied) qui 

sépare les doigts et les métacarpes (méta- tarses) mais qui s'étend 

généralement aux os du carpe (tarse) dont certains sont absents main 

 

 

Figure 54 Radiographie du carpe d'un chien montrant l'absence de deux 

doigts, une malformation des os du carpe et une luxation radio- carpienne et 

ulno-carpienne 
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Membre antérieur. 

Radius et ulna  

Figure 55 :incidence mèdio-lateral du radius et ulna 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56: Schéma d'après 

photographie, représentant le 

positionnement radiographique pour 

la figure 55 
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Figure 57:Incidence médio-latérale 

du radius et de l'ulna. 

 A. Humérus  

1. Condyle. Un seul condyle chez le chien.     

1la). Capitulum (face latérale)               

1(b). Trochlée (face médiale)  

2. Epicondyle latéral  

3. Epicondyle médial  

4. Foramen supratrochléaire 

 B. Radius  

5. Tête  

6. Trou nourricier  

7. Processus styloide médial  

Les deux cicatrices des cartilages de 

croissance proximale et distale sont visibles 

C. Ulna 

8. Olécrane  

9. Processus anconé  

10. Trochlée  

11. Processus coronoïde latéral  

12. Processus coronoïde médial      13. Bord cortical crânial      14. Tête                       

15 Processus styloïde latéral  

D. Os radial du carpe  

E. Os ulnaire du carpe stal  

F. Os accessoire du carpe 
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ponosteite.  

La radiographie ne sert généralement que de support à une suspicion clinique 

mais les images, caractéristiques, confortent le clinicien dans la mise en place 

du traitement  

Contexte clinique : 

 Maladie idiopathique, la panostéite ou énostose est une affection médullaire et 

endostéite qui affecte la diaphyse des os longs, autant des membres 

thoraciques que pelviens. 

 Une origine infectieuse virale a été suspectée dans certains cas. 

Relativement fréquente, elle atteint particulièrement les chiens de grande race, 

en croissance (entre 5 et 18 mois), avec une prédisposition pour les mâles. 

Elle se résout généralement spontanément en quelques semaines .De rares 

cas de mortalité sont décrits, ainsi que des cas chez des animaux matures. 

Les races prédisposées sont le Berger Allemand, le Dogue Allemand, le 

Basset Hound, le Sharpei, le Schnauzer géant, le Bullmastiff. 

Cliniquement le Chien présente une boiterie aigue modéré à sévère, sans 

traumatisme, souvent décrite comme intermittente par les propriétaires et qui 

atteint un ou plusieurs membres alternativement .La douleur à la pression 

diaphysaire des os longs est caractéristique. Des signes généraux tels qu’une 
hyperthermie, une anorexie et un amaigrissement sons aussi décrits 

Radiographie : 

La radiographie permet de confirmer hypothèse diagnostique. 

Dans les tout premiers stades d’évolution, les modifications radiographiques 
peuvent être subtiles. On observe alors à la radiographie de los douloureux ou 

d'autres os longs une sclérose médullaire, délimitée, grossièrement ovalaire et 

plutôt en région du foramen nourricier. Les lésions peuvent être uniques ou 
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multiples, monostotiques ou polyostotiques .Aux stades ultérieurs, 

l'augmentation de densité médullaire se fait en nappes, plus diffuse. Une 

réaction périoste lisse et modérée est possible et les corticales peuvent 

s'épaissir (figure 58). 

 Les lésions sclérotiques persistent quelques mois après la résolution des 

symptômes. 

 Attention, dans certains cas, les signes cliniques peuvent précéder les signes 

radiologiques de quelques Jours. En cas de forte suspicion clinique de 

panostéite et de radiographies normales, il convient donc de réitérer les 

clichés. 

 

Figure 58 Radiographie de profil radius-ulna de chien. Le Chien est en 

croissance comme l'atteste la présence des cartilages de croissance. Plusieurs 

zones de sclérose médullaire sont présentes dans la diaphyse du radius et de 

l'ulna, créant une perte du contraste cortico-médullaire 
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Figure 59 :Incidence latérale des vertèbres cervical en extension. 

 

Figure 60: Schéma d'après photographie, représentant le positionnement 

radiographique pour la figure 59 
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Figure 61: Incidence latérale des vertèbres cervicales en extension. 

A. Crane 

 1.Os occipital  

2. Condyle occipital  

  2a). Angle rostral  

3 Bulles tympaniques 

 B. Atlas  

4. Arc dorsal     5Foramen vertébral   6 Surfaces articulaires lal Surface articulaire craniaie 

6lb). Surface articulaire caudale     7 Ailes processus transverses      8 Corps  

C. Axis  

9 Processus odontoïde    10 Surface articulaire crânial    11 Surface articulaire caudale  

12 Processus épineux     13 Processus transverses  

D. Troisième vertèbre cervicale 

E .Quatrième vertèbre cervicale  
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F. Cinquième vertèbre cervicale 

G .Sixième vertèbre cervicale Elle est parfois plus courte que les verbes adjacentes 

Septième vertèbre cervicale  

14 Processus transverses.    

   15 Surface articulaire. craniale de la quatrième vertèbre cervicale.         

16 Surface articulaire crânial de la sixième vertèbre cervicale  

17 Surface articulaire caudale de la troisième vertèbre cervicale  

18. Surface articulaire caudale de la cinquième vertèbre cervicale  

19. Processus épineux      

20.Corps     

 21.Canal vertébral  

         21(a) Bard dorsal  

         21[b). Bord ventral  

L .Première vertèbre thoracique  

J .Deuxième vertèbre thoracique  

K. Première cote  

L .Scapula 
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Mucopolysaccharidose : 

La radiographie suffit à mettre en évidence les malformations osseuses 

induites par la dysplasie apophysaire  

Contexte clinique 

 Les Mucopolysaccharidose regroupent un ensemble de maladies de surcharge 

.Ces affections héréditaires entraînent défaut du métabolisme lysosomal des 

glycosaminoglucanes. Cette accumulation dans les tissus connectifs et le 

cerveau provoque des maladies chroniques et progressives polysystémiques 

dont les manifestations les plus flagrantes sont musculosquelectiques, 

oculaires, neurologiques, hépatiques et cardiovasculaires. 

 il en existe de nombreuses formes. Chez le Chat, surtout le Siamois et le 

Chat européen, on observe essentiellement les formes de type l, VI er VII et 

les types I, Il, A et B, VI et VIl chez le Chien .Parmi les races atteintes se 

retrouvent le Berger Allemand, le Rottweiler, le Labrador, le Caniche et le 

Schnauzer nain. 

Les animaux atteints présentent fréquemment un nanisme dysharmonie avec 

une dysmorphie faciale (face aplatie et malaires cous er larges), des oreilles 

courtes et une obstruction des vos respiratoires Supérieures Une boiterie est 

souvent observée en peut être liée à une parésie, une hyperlaxité ligamentaire 

ou une arthrose précoce Une opacification cornéenne est observable. Les 

signes sont décelables dès l’âge de 6-8 semaines Des troubles 

neurologiques, lies à la. Compression médullaire par la prolifération Osseuse, 

sont possibles plus tardivement (après 2 ans). 

Radiographie : 

 Nombreuses sont les lésions observables à la radiographie (figures 62 et 63). 

En effet, la Mucopolysaccharidose entraîne des dysplasies épiphysaires avec 
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minéralisation tardive et incomplète des cartilages. Les épiphyses prenant alors 

une forme irrégulière et une opacité hétérogène granuleuse. 

il est ainsi possible de mètre en évidence : 

 une déformation des os du crane avec notamment un 

raccourcissement des corners nasaux, une hypoplasie des sinus 

frontaux et sphénoïdes et un raccourcissement de l'os maxillaire. 

  des vertèbres Courtes et larges, avec des plateaux vertébraux 

malformés Les vertèbres. cervicales peuvent fusionner. Les 

espaces intervertébraux sont larges. 

  une hypoplasie ou fragmentation du processus odontoïde de 

l'axis. 

  des malformations des côtes. 

  une dysplasie coxo-fémorale avec subluxation ou luxation de 

hanche. 

 une ostéopénie généralisée (diminution de la densité osseuse ave 

corticales fines). 

 un pectus excavatum. 

  des os longs malformés, de longueur diminuée et élargis. 

 une hypoplasie trachéale. 

 Si l’animal survit, des lésions dégénératives des articulation se mettent en 

place précocement (arthrose, ankylose). 
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Figure 62 : 

 Radiographie de profil de rachis cervicaux  de chiots Golden Retrievers de 4 

mois. 

A. Chien normal .B. chien  atteinte de mucobolysacarediouse de tube VII 

.en observe chez le chien malade des vertèbres plus courtes dont les 

épiphyses Sant calcifiés de manière hétérogène .les espace inter 

vertébraux sons  élargisse . 

 

Figure 63 : A et B Radiographique de face du carpe  de chiots Golden 

Retrievers de 4 mois. A. Chien normal .B. chien  atteinte de 

mucopolysacarediouse de tube VII .le retarde de calcification des cartilages 

épiphysaire et flagrant. 
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Membre postérieur  

Tibia et fibule 

 

 

 

 

Figure 65: Schéma d'après 

photographie, représentant le 

positionnement radiographique pour 

la figure 64 

 

 

 

 

Figure 64: Incidence médio-latérale du tibia et de la fibula 
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Figure 65: Incidence médio-latérale du tibia et de la fibula  

 

A. fémur  

1condyle  latéral . 

2condyle médial  

3base de la fosse intercondylaire 

B tibia . 

4condyle  latéral .    5.condyle médial  

6.Eminence  intercondylaire     

7.tubirbirosite tibial.       8.crête tibial. 

9.malléole interne.        10.bord  

articulaire distal.           11.trou nourricier  

C. fibule 

42 Tète    13. Malléole externe  

D. Fibule (os sésamoide) latérale du 

muscle gastronomie     E. Fibulla (os 

sésamoide) médiale du muscle 

gastrocnémien   E Fabella (os sésamoide) 

du muscle poplité . 

G. Talus  14. Bord latéral de la trochlée 

15. Bord médial de la trochlée             

16. Gorge de la trochlée  

H. Calcanéum 

 17. Sustentaculum tali  

 18. Tuberosité calcanéenne 
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 Fracture appendiculaire : 

 La radiographie est l'examen de choix dans l'exploration des fractures 

appendiculaires. Le scanner apporte des informations plus précises, 

notamment en cas de fracture du bassin, des tarses ou des carpes. 

Contexte clinique 

 Les fractures appendiculaires sont très fréquentes chez le Chien et le Chat 

Elles résultent le plus souvent d'un traumatisme direct (accident de la voie 

publique notamment) mais peuvent également être secondaires à une 

fragilisation on de l’os (lors de tumeur er d’hyperparathyroïdie primaire en 

particulier) On parle alors de fracture pathologique. 

 Lors de suspicion de fracture d’examen orthopédique doit permettre de 

localise la zone  attente. Les examens d'imagerie interviennent ensuite pour 

confirmer cette suspicion et doivent alors donner suffisamment d’informations 
pour préparer la chirurgie est celle -ci s’avère nécessaire. L’examen utilisé 

doit donc permettre de localiser la fracture, la typer décrire sa complexité et 

juger de la présence d'éventuelles complications. 

 De nombreux types de fracture existent. Elles sont décrites selon les os 

atteints, leur nombre (atteinte monostotique, polyostotique) et leur portion 

(diaphysaire, métaphysaire, épiphysaire, articulaire) mais également selon le 

nombre de traits de fracture et leur forme (fracture simple, multiple, transverse 

oblique, spiroïd, comminutive, figure 11.10) .Les fractures en bois vert 

correspondent à des fractures incomplètes, le trait de fracture ne traversant 

pas l'ensemble du füt osseux. Elles sont le plus sauvent observées chez des 

animaux jeunes. 

 L’examen doit permettre de prévoir certaines complications C est notamment 

le cas de la présence de zones de fissure (traitre de refend) qui peuvent être 

en continuité avec le foyer de fracture et qui fragilisent l'os La présence de 
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lésions adjacentes liées au déplacement des abouts osseux doit également 

pouvoir être  jugée (fracture ouverte, lésions vasculaires, musculaires et 

tendineuses, voire lésions abdominales en cas de fracture du bassin) . 

Les fractures des cartilages de croissance sont décrites selon la classification 

de Salter-Harris (figure 66): 

  le type I correspond à une fracture complète du cartilage sans 

atteinte des zones métaphysaire et épiphysaire; la tête fémorale 

est l'un des sites les plus fréquemment atteints par ce type de 

fracture;  

 les fractures de type II comprennent une portion du cartilage de 

croissance et de la métaphyse; 

  le type III est caractérisé par une atteinte du cartilage de 

croissance er de la région apophysaire, l'articulation adjacente est 

fréquemment atteinte 

  une atteinte conjointe métaphysaire, épiphysaire et du cartilage 

de croissance est observée lors de Salter-Harris de type IV  
 le type V correspond à un écrasement du cartilage aboutissant à 

une fermeture précoce de celui-ci. Le plus souvent cette lésion 

est observée au niveau du radius distal suit une chute. Un radius 

curvus peut en découler; 

  certains auteurs ajoutent un sixième type à cette class cation, il 

correspond à une fermeture partielle du cartilage et aboutit alors à 

une croissance asymétrique de l'os 

Radiographie : 

 La radiographie est l’examen de choix dans l'exploration des fractures Deux 

vues orthogonales sont toujours nécessaires pour juger de la présence d'une 

fracture et pour le caractère Pour obtenir des clichés de bonne qualité, une 
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sédation ou une anesthésie générale est conseillée si l'état de l'animal le 

permet. 

 La connaissance de l'anatomie osseuse est un prerequis indispensable pour 

évaluer les fractures osseuses, notamment pour ne pas les confondre avec les 

foramina ou trous nourriciers ou encore les plaques de croissance. En cas de 

doute, il est conseillé de réaliser des clichés du membre controlatéral pour 

comparaison. 

La radiographie permet de mettre en évidence la grande majorité des fractures 

par la visualisation d'une solution de continuité des structures osseuses et 

notamment des corticales (figure 67), Selon le type de fracture, des esquilles 

osseuses peuvent être présentes, Même si les fractures pathologiques sont 

moins fréquentes que les lésions traumatiques, l'aspect des corticales 

osseuses doit toujours être jugé afin de vérifier l'absence d'anomalie en faveur 

d'une hyperparathyroïdie ou d'un processus tumoral . 

 Un épaississement et une tuméfaction des tissus mous en périphérie du foyer 

de fracture sont générale ment visibles et correspondent à de l'inflammation, à 

un hématome musculaire et/ou sous-cutané ou encore à des lésions 

vasculaires ou tendineuses. La radiographie ne permet pas de différencier 

entre elles ces lésions des tissus mous. En cas de fracture ouverte, des foyers 

de densité aréique punctiformes ou sous forme de petites plages sont 

généralement observés a proximité du foyer de fracture. 

Les traits de refend, particulièrement fréquents en cas de fracture spiroïd 

(traumatisme généralement par torsion du fut osseux), sont Visibles comme 

une fine ligne radio transparente au sein de l'os cortical et partant du foyer de 

fracture .Ils peuvent être difficiles à mettre en évidence et nécessitent parfois la 

réalisation de vues obliques. 

 Chez l'animal jeune, les cartilages de croissance doivent être particulièrement 

bien étudiés dans la recherche de zones de fracture (figure 68). En cas de 
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Salter-Harris de type V, il est fréquent qu'aucune anomalie ne soit visible dans 

les premiers jours Il est alors conseillé de réitérer les radiographies 2 à 3 

semaines après le traumatisme et de comparer les cartilages de croissance 

entre le membre atteint et le membre controlatéral. 

La radiographie est également largement chirurgie pour juger de la réduction 

chirurgicale et pour suivre progressivement la cicatrisation osseuse. 

 

Figure 66 : Chemin  fractures des cartilages de croissance selon la 

classification de Salter-Harris.  

 La flèche indique le cartilage de croissance. 
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Figure 67 : Fracture spiroïd médio diaphysaire du tibia droit et fracture 

transverse de la fibula droite d'un chien.  

Une tuméfaction marquée des tissus mous est visible ainsi qu'un déplacement 

médial important de l'about distal. Deux traits de refend sont mis en évidence 

au niveau de l'about distal du tibia. La chirurgie devra en tenir compte pour le 

positionnement du matériel d'ostéosynthèse, ces zones de fragilité pouvant 

s'étendre et créer des esquilles. 
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Figure 68 : Fracture de type Salter Harris I de l'humérus proximal. Ce type de 

fracture est peu fréquent à cette localisation 
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Ostéomyélite : 

 La radiographie permet le diagnostic de la grande majorité des ostéomyélites. 

L'échographie peut se révéler utile pour guider des cytoponctions .Le recours 

au scanner et à l'IRM facilite la mise en évidence de lésions précocement ou 

sur des sites complexes (rachis, crâne), Enfin, lors de lésions disséminées la 

scintigraphie permet d'évaluer au cours d’un seul examen l'atteinte de 

l'intégralité du squelette  

Contexte clinique : 

 L'ostéomyélite est une inflammation de la moelle osseuse le plus souvent 

associée à un processus infectieux d'origine bactérienne ou mycotique. 

L'inoculation peut être directe, à la faveur d'une plaie (fracture ouverte, 

morsure, corps étranger ou chirurgie), ou se produire par voie hématogène ou 

lymphatique lors d'endocardite, de pyromètre, de prostatite  par exemple .La 

voie hématogène est classique chez les animaux jeunes ou débilités ; 

l'infection touche alors primitivement les métaphyses.et épiphyses de l'os en 

croissance. Les fractures ouvertes et les implants chirurgicaux sont les causes 

les plus fréquentes d'ostéomyélite des os longs .L'ostéomyélite retarde alors la 

cicatrisation et est favorise par des temps .opératoires longs, des lésions 

tissulaires étendues, la présence de corps étrangers (séquestre osseux, 

implants métalliques) et l'instabilité du montage chirurgical. La lésion peut 

touchers l’ensemble des os du squelette, longs et vertèbres (spondylite) le plus 

fréquemment. Les Os du crane peuvent également être atteints, notamment 

secondairement à des otites, infections dentaires ou rhinites .L'animal atteint 

d'ostéomyélite présente généralement une fièvre et localement une 

tuméfaction, une chaleur et une douleur. La suspicion d'ostéomyélite est 

favorisée par des commémoratifs de traumatisme ou de processus infectieux  
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Radiographie : 

Les signes radiographiques. D’ostéomyélite sont ceux d'une lésion osseuse 
agressive (figures 68 et 69), hors Contexte épidémiologique ils sont difficiles à 

distinguer d'un processus tumoral. La lésion est monostotique lors d'inoculation 

directe et polyostotique lors d'infection par voie hématogène . 

La tuméfaction des tissus mous est le premier signe mis en évidence et 

quelque fois le seul en début d'évolution. 

 L'atteinte osseuse est visible a la radiographie, 7  a 41 jours après le début 

des signes cliniques. 

La lésion osseuse est de type mixte et associe une lyse corticale et médullaire 

à une sclérose. Le rapport lyse -sclérose est variable. Les marges lésionnelles 

sont floues. Une réaction périoste irrégulière (palissadique ou spéculée) 

quelque fois très étendue est présente. Des signes d'ostéolyse autour des 

implants métalliques suggèrent la mobilité du montage orthopédique. 

La formation de séquestre (fragment d'os a vasculaire) est possible notamment 

lors d'ostéomyélite bactérienne. 

Le sequestre apparait de densité minérale normale ou augmentée, entouré 

d'un défaut osseux (involucrum), formant une «image en grelot 

 

 

Figure 68 : Ostéomyélite de l'extrémité distale de l’humérus. 
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.Vue médio-latérale du coude permettant d'observer une volumineuse 

tuméfaction tissulaire La lésion est essentiellement sclérosante, entraînant une 

perte du contraste corticomédullaire.  

La réaction périostes est de type rayonnant 

 

Figure 69 : Ostéomyélite d'origine mycotique. 

La lésion est polyostotique, atteignant ici le radius et l’ulna. 

On observe de multiples zones de sclérose médullaire. 

 La lyse est plus prononcée en face palmaire de l'ulna.  

La fracture de l'ulna est secondaire à l'ostéomyélite. 
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Ostéoarthropathie hypertrophiant pneumique, maladie de Cadiot-ball 

Contexte clinique : 

L'ostéoarthropathie hypertrophiante secondaire ou pneumique est le plus 

souvent un syndrome paranéoplasique secondaire à des lésions tumorales 

pulmonaire parfois à des affections thoraciques chroniques (pneumonie, 

endocardite, corps étranger thoracique méga-cesophage,) et plus rarement à 

des tumeurs ou affections abdominales chroniques. Des lésions Osseuses sont 

principalement observées au niveau des extrémités des membres, leur 

pathogénie est mal connue mais est sans doute liée à une augmentation de la 

vascularisation à ce niveau . 

C’est une affection qui touche essentiellement le Chien âgé, elle est 

exceptionnelle chez le Chat . 

Elle entraine une tuméfaction et une douleur importantes des extrémités des 

membres sans œdème et associée à des boiteries  

Radiographie : 

 Les lésions osseuses sont très caractéristiques et entraînent une importante 

tuméfaction tissulaire. On observe une apposition périostée diaphysaire puis 

métaphysodiaphysaire en palissade, formant des spicules perpendiculaires à 

l'axe de la diaphyse. Les lésions peuvent progresser et devenir envahissantes, 

jusqu'à former des arborisations (figures 70 et 71). 

Les atteintes sont symétriques et bilatérales, touchent les os longs des 

membres et progressent de leur partie distale vers leur partie proximale. 

 On ne note pas d'atteinte corticale, ni de la cavité médullaire des os atteints 

La  radiographie thoracique ou abdominale peut mettre en évidence le 

processus primitif à l'origine du syndrome. 
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Figure 70 : Radiographie du carpe d'un chien mettant en évidence une 

réaction périostes en brosse des métacarpes. 

 Noter l'absence de lyse corticale ou médullaire associée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 71 : Radiographie du radius d'un chien. 
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La réaction périostes palissadique est envahissante. Cependant les, 

articulations sont respectées 

Fragmentation du processus coronoïde médial 

 La visualisation radiographique du processus coronoïde fragmenté est rendue 

souvent difficile en raison de la superposition du processus coronoïde médial 

avec le radius et les néoformations osseuses dégénératives, d'autant plus que 

la plupart des fragments coronoïdes sont cartilagineux. Le diagnostic 

radiographique est donc souvent indirecte base sur la reconnaissance des 

signes d'arthrose accompagnant  la lésion primitive .  

Contexte clinique : 

 La fragmentation du processus coronoïde médial est forme de dysplasie du 

coude la plus fréquente .Elle entrain un défaut d’ossification du cartilage des 
processus coronoïde médial que se fissure voire se fragmente, libérant une ou 

plusieurs petites souris .osseuses ou cartilagineuse interarticulaires une 

nécrose semble précéder a fissuration .L'étiologie en est complexe semble 

mettre en jeu une incongruence de coude ou des traumatismes a l’origine 

d'une fissuration ,voire d’une fracture du processus coronoïde .La  

fragmentation conjugue fréquemment a d autres lésions du coude notamment 

l’ostéochondrose du condyle huméral. L’ssociation des deux lisons est 

appelée maladie du compartiment médial. 

 La maladie atteint le jeune Chien de grande race et touche préférentiellement 

les males. Les lésions sont volontiers bilatérales. Le patient présente une 

boiterie du membre antérieur aggravée par l'exercice ou par de faibles 

traumatismes. A l'arrêt, le chien tient son coude en adduction avec une rotation 

latérale de l'avant bras .Une douleur est déclenchée par la manipulation du 

coude et par la palpation de sa face médiale .Une tuméfaction et une 

amyotrophie peuvent être présentés. 
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Radiographie : 

 Le diagnostic radiographique repose sur la mise en évidence d'un fragment de 

processus coronoïde. 

 Cependant, ce fragment peut être difficile à identifier lorsqu'il demeure 

cartilagineux, qu'il soit peu déplacé ou masqué par la tête du radius ou le 

processus coronoïde lui-même. Il est donc impératif de réaliser des incidences 

radiographiques nombreuses : des clichés de face et profil du coude auxquels 

s'ajoutent une vue craniomédiale-caudolatérale oblique et la vue distoméiale-

proximolatérale qui permettent de bien dégager le processus coronoïde et 

améliorent l’identification du fragment s'il est calcifié. 

 Lorsque la mise en évidence directe de la fragmentation est difficile, le 

diagnostic se fonde sur l’exclusion des autres formes de dysplasie du coude et 

la détection des phénomènes dégénératifs secondaires (figures 72 et 73) . 

Les signes radiographiques permettant de confirmer ou suspecter une 

fragmentation du processus coronoïde médial sont:  

 un contour du processus coronoïde flou, mal défini, voire tronqué 

sur la vue de profil, en superposition a la tête du radius. 

 le bord médial du processus coronoïde est arrondi ou écorné sur 

l'incidence craniocaudale. 

  un fragment calcifié visible à proximité du processus coronoïde 

médial : il ne faut pas le confondre avec l'os sésamoïde du 

muscle supinateur qui est inconstamment présent. 

 une sclérose sous-chondrale de l'incisure ulnaire. 

 des ostéophytes se formant secondairement sur le bord dorsal du 

processus anconé, la tête du radius, les condyles et épicondyles 

huméraux. 

  un ostéophyte de grande taille peur se développer sur le bord 

médial du processus coronoide.  
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Une incongruence articulaire peut éventuellement être observée, notamment au 

niveau radio-ulnaire 

 

Fugire72 :B vue craniomédial –caudolateral oblique des coude d’un chien. 

A. Coude normal, l’extrémité du processus coronoïde médial est pointue, ces 

contour intègres. 

B. fragmentation du processus coronoïde médial, le processus est ampute de 

Sant extrémité, un petit fragment classifie et visible. 



123 

 

 

 

Figure 73 : A.B incidences latéral (A) et cranio-caudal (B) d un coude. 

A.le contour  processus coronoïde est très modifie, irégulier  et exubèrent .en 

observe une nette sclérose de l’incisure ulnaire et des ostéophytes sur le 
condyle huméraux (notamment médiale) la tète du radius et les processus 
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Articulation des hanches et bassin : 

Figure 74: Incidence ventro-dorsale des hanches et du bassin, avec 

extension des fémurs 

 

 

Figure 75: Schéma d'après photo- 

graphie, montrant le positionnement 

radiographique pour la figure 74 
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figure76 :Incidence ventro-dorsale des hanches et du bassin, 
A. liulm. 

1. crête iliaque    2surface glutiale  

3 epine eliaque dorsal  

  3(a) épine elique dorso-cranial . 

  3(b) épine iliaque dorso-caudal  

4.aile 

5.épine iliaque ventral  

    5(a)épine iliaque ventro-cranial  

   5(b) épine iliaque ventro-caudal . 

6.corps. 

B pubis . 

7.éminence ilio-pubianne. 

8.pectine. 

9.symphyse pubiane . 

C.ishium  

10.symphyse ischiatique. 

11.foramen obturateur . 

12.épine ischiatique  

13.table ischiatique  

14.Tubérosité ischiatique  

  

D. Acetabulum  

16. Rebord acétabulaire crânial  

17. Extrémité du rebord acétabulaire 

crânial  

18. Rebord acétabulaire dorsal  

19. Rebord acétabulaire ventral  

20. Fosse acetabulaire  

   20(a). Incisure acétabulaire 

    20(b). Fissure acétabulaire 

E. Fémur 

21. Tête     22. Col                          23. Grand trochanter 

    23(a). Fosse trochantérique. 
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 24. Petit trochanter (plus facile à distinguer sur le membre gauche sur cette radiographie) 

25. Corps     26. Condyle latéral    27. Condyle médial     28. Fosse intercondylaire 

 

F. Sacrum  

29. Aile    30. Crête sacrale latérale     31 Crête sacrale médiale                                

32 Surface articulaire avec l'aile de l'ilium      

      32(a). Partie synoviale de l'articulation  

      32(b). Partie cartilagineuse de l’articulation  

G. Tibia 

H. Rotule  

i. Fabella (os sesamoide) du muscle gastrocnémien (branches latérale et médiale)  

J. Fabella (os sésamoide) du muscle poplité 

K. Vertebres coccygiennes 

L Vertebres lombaires (des modifications dégénératives chroniques sont visibles du coté 

qauche des 6' et 7 vertébres lombaires, au niveau de l'espace intervertébral: voir le 

paragraphe Normalité dans Pintroduction)  

M. Os penien 
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Nécrose ischémique ou ostéonécrose aseptique de la tête fémorale, 

maladie de Legg-Perthes-Calvé : 

 Le diagnostic de nécrose aseptique de la tête fémorale se fait généralement 

par radiographie du bassin cependant, en début d'évolution, I'IRM peut 

remplacer avantageusement la radiographie, moins sensible. 

Contexte clinique : 

La nécrose aseptique de la tète fémorale est une nécrose osseuse d'origine 

ischémique qui entraine une destruction de la tête du fémur, généralement 

unilatérale (85 % des cas). L'affection atteint les chiens de race naine et petite 

race (Yorkshire, West Highland white terriers, Caniche nain, Cairm terriers, 

Pinschers) de 4 å 12 mois, avant fermeture du cartilage de croissance de la 

tête du fémur. 

L’ischémie, d'origine controversée, induit une nécrose de la tête remplacée au 
moment de la revascularisation par un tissu fibrocartilagineux  .l’hypiphysè 
ainsi fragilise se détériore .Si la guérison est spontanée, il persiste des 

déformations importantes de la tète qui peuvent être à l’ origine de boiterie et 
d’arthrose. 

L'animal est généralement présenté pour boiterie d'évolution progressive. 

Radiographie : 

Les lésions sont visibles sur un cliché ventrodorsal du bassin (figures 77 et 

78). 

 Les modifications commencent par une légère augmentation de l'espace 

articulaire coxo-fémoral, qui s’apprécie d'autant plus que l'espace controlatéral 

est normal. 

 Le contour de la tête devient irrégulier et l'épiphyse présente une diminution 

de sa densité avec des zones lytiques. 
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La lyse trabéculaire et corticale peut être suivie d'un effondrement de la tête 

Quelquefois, la maladie passe inaperçue et est découverte tardivement, 

lorsque l'arthrose devient clinique  

 

Figure 77 Radiographie ventrodorsale de bassin. La tête fémorale droite 

apparait d'opacité hétérogène, de contour irrégulier et l'espace articulaire est 

plus important que le controlatéral  
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Figure 78 : 

Radiographie ventrodersale de bassin. 

La tête fémorale est partiellement effondrée, des zones de lyse sont visibles 

dans l'épiphyse, L'acétabuilim subit un remodelage lié à l'arthrose. 
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Chondromatose synoviale : 

La radiographie permet de mettre en évidence les chondromes calcifiés. 

L'échographie sert à rechercher les nodules cartilagineux libres dans l'espace 

articulaire. 

Contexte clinique : 

 Le chondromatose synovial est une affection articulaire des tissus mous 

périarticulaires dans laquelle la membrane synoviale produit, par prolifération et 

métaplasie, de multiples nodules cartilagineux (chondromes). Ces nodules font 

saillie dans la cavité articulaire et peuvent être libérés. Ces fragments peuvent 

se calcifier, voire même s'ossifier, Leur taille varie de quelques mm à cm et 

peut progresser après libération dans la cavité car les chondrocytes des souris 

articulaire sont alimentés par le liquide synovial permettent  ajoute de plus de 

cartilage sur le nodule. 

Le chondromatose peut être primitif mais elle est fréquemment associée au 

phénomène arthrosique.  C’est donc une affection du chien ou du chas d’âge 
moyen à âge. Le chondromatose synovial provoque des douleurs articulaires 

et des boiteries souvent majeures 

Radiographie : 

 Les chondromes, lorsqu'ils sont minéralisés, sont visibles 

radiographiquement : ce sont de petits corps étrangers, souvent multiples, 

ronds ou ovalaires d'opacité minérale .Le contour en est généralement lisse est 

bien défini (figure 79). 
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Figure 79. Radiographie de coude de profil montrant un volumineux élément de 
densité minérale et de contour lisse crâniale l’olécrane. 
 

 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Chapitre III 

Suivi radiographique de la cicatrisation Osseuse et trouble de la 
cicatrisation.
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Radiographique est l’examen de choix dans le Suivi de la 
cicatrisation osseuse et dans l’exploration de ses anomalie 

Cicatrisation osseuse normal 
 

Suitea une fracture, deux type de cicatrisation osseuse existant : la 

cicatrisation par premier intention et par second intention. 

La cicatrisation par second intention est la plus répandu. Elle comporte 

plusieurs étapes : 

 Très précocement un hématome se développe au du foyer de fracture  

 Des cellules mésenchymateuse pluripontesse différencient ensuit en 

chondroblaste, ostéoblaste et fibroblaste sous l’influence de médiateur de 

l’inflammation, de facteur antigéniques, de facteurs de croissance des force 

de pression s’exercent sur le foyer de fracture. un tissu de granulation 

remplace ainsi progressivement l’hématome : 

 Le tissu de granulation est lui-même remplacé par un tissu fibreux puis par la 

formation d’une cal 

Fibrocartilagineux .ces étapes stabilisant au fur et à mesure le foyer de fracture et la 

vascularisation s’y organise  

 La cal s’ossifie progressivement par réaction enchondrale périoste jusqu'à 

l’union des aboute osseux ; 

 En fin la cale osseuse se remanie très lentement. 

 

La cicatrisation par premier intention est beaucoup plus rare et nécessite une 

réduction chirurgicale anatomique parfaite ainsi qu’un comprissions des aboute 

osseux.  Dans ce cas ,aucune cal ne se met en place. 

 

La radiographie permet de suivre les différentes étapes la cicatrisation par 

second intention (voire le tableau (15.1). 

 

De nombreux facteurs influence la vitesse de la cicatrisation osseuse .ces 

facteurs sont soit intrinsèques a l’animale  

Soit liés au traitement mis en place (voire tableau 15.2). 
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Tableau 15.1 Images radiographiques lors de cicatrisation osseuse normale 
par seconde intention 

Temps Signes radiographiques 

Immédiat 
après 

la fracture 

 

Les abouts osseux sont bien délimités et argus la fracture Une 
tuméfaction des tissus mous est présente 

 

7-10 jours 

 

Les abouts osseux apparaissent émousses a contours légèrement en 
raison de déminéralisation l'élimination des fragments non 

vascularisés En cas de montage d'ostéosynthèse présent, le trait de 
fracture s'élargit légèrement (en cas de fracture en bois vert, la 
solution de continuité osseuse devient alors plus évidente). Une 

discrète irrégularité du périoste est visible à proximité du foyer de 
fracture 

2-3 

semaines 

2-3 semaines Un cal fait pontage entre les abouts osseux mais n'est 
pas minéralisé et donc de visualisation difficile dans un premier temps 

(aspect un peu plus dense des tissus au niveau du trait de fracture) 
Une sclérose médullaire modérée est présente à proximité du foyer 

de fracture 

3-5 

semaines 

Le cal devient de plus en plus minéralisé et donc plus opaque 
(ossification endochondrale) Une ostéo-prolifération périoste participe 

au cal à proximité des marges du foyer de fracture conférant un 
aspect épaissi aux corticales L'ostéo-condensation médullaire 

augmente nettement, conduisant parfois à une perte du contraste 
cortico-médullaire Chez le jeune, lors du traumatisme osseux, un 
arrachement du périoste est plus facilement présent, conduisant à 
une ostéo-prolifération périoste plus étendue de part et d'autre du 
foyer de fracture Ceci est particulièrement observé au niveau du 

fémur au niveau de l'insertion du muscle adducteur Un arrachement 
périoste important ce niveau peut conduire à une extension osseuse 
du cal caudalement au fémur (image décrite comme un cal en corne 

de rhinocéros 

6-8 

semaines 

Une continuité des corticales des abouts est visible Le trait de fracture 
n'est plus radio transparent 

Plusieurs 

mois 

semaines Le remodelage osseux de la cal se fait progressivement 
selon les forces de pression qui s'y exercent Réduction progressive 

du diamètre du cal osseux Apparition d'une trabéculations osseuse au 
sein du cal fracturé 
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Tableau :15.2 Facteurs influençant la vitesse de cicatrisation osseuse. 

Facteurs Remarques 

 La cicatrisation est plus rapide chez le jeune 

Type de fracture Plus les abouts sont écartés et plus le temps de cicatrisation est 
long Les fractures comminutives sont plus longues à cicatriser que 
les fractures simples  

Localisation de 

la fracture 

Certaines localisations sont plus longues à cicatriser ces 
notamment le cas des portions distales des radius et ulna des 

chiens de petite et très petite races Ceci est  à une faible 
vascularisation de ces régions. L’os spongieux est plus vascularisé 
et présente une activité cellulaire plus importante que los cortical 

une fracture métaphysaire ou épiphysite .cicatrisera donc plus 
rapidement qu’une fracture diaphysaire 

Vascularisation 
du site 

Une bonne vascularisation est nécessaire non des tissus non 
viables et a l’apport de lecteurs trophiques 

Forces de 
pression 

En cas de matériel ostéosynthèse trop massif le site de fracture ne 
supporte pas de forces de pression ce qui retarde la cicatrisation 

pression d'une 
affection 

osseuse ou 
systémique 

de Présence  Tumeur osseuse Ostéomyélite Séquestre 
Hyperparathyroïdie primaire ou secondaire Hypercorticisme, 

insuffisance rénale chronique diabète 

 

Figure 80 : Fracture ancienne de l’aile iliaque gauche et du fémur droit chez un chat En 
l'absence de stabilisation des fractures, une cal osseuse exubérante s'est développée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographies post-chirurgicales Juste après la chirurgical. 
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 La radiographie permet de vérifier la qualité de la réduction et du 

montage d'ostéosynthèse (figure 81) Pour une bonne évaluation, il est nécessaire de 

réaliser deux vues orthogonales incluant les articulations adjacentes  

 L'alignement des abouts osseux, leur angulation, leur appâtions sont 

ainsi juges Le placement du matériel d'ostéosynthèse est également venté Au cours 

des contrôles radiographiques suivants, avancement de la cicatrisation osseuse est 

évalué ainsi que absence de déplacement du matériel d'ostéosynthèse (migration de 

vis par exemple)  

 

 En poste opératoire immédiat les tissus mous apparaissent 

systématiquement tumeurs et des plages de densité sont visibles au niveau du site 

opératoire et correspondent à de l’emphysème musculaire er sous cutané  

  

 Cette image persiste pendant plusieurs jours La présence de gaz est en 

revanche anormale au bout de plu- sieurs semaines er peut alors traduire soit la 

présence dune fistule cutanée soit la présence d'une infection gazogène (Clostridies 

spp notamment) 
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Figure 82 :A, B, Fracture radius ulna 
chez un chien en postopératoire 

immédiat (B) et un mois postopératoire 
(C) La réduction est de bonne qualité, la 

cicatrisation osseuse évolue 
normalement. Noter le développement 
la cal osseuse et l'aspect émoussé des 

abouts osseux à un mois post-
opératoire. Préopératoire (A) 

 

 

 

Troubles de la cicatrisation : 

Retard de cicatrisation et non-union  

  

Les retards de cicatrisation sont caractérisés par une évolution normale des 

images radiographiques mais par un site de fracture qur progresse plus lentement 

Les données du tableau 15.2 reprennent les principales causes de retard de 

cicatrisation 

 Une non-union correspond a une absence de pontage des abouts osseux 

Deux types principaux de non-union 5pnt possibles atrophique et hypertrophique La 

non-union atrophique est souvent due à un défaut d'utilisation du membre, un 

montage d'ostéosynthèse trop solide ou un manque important de vascularisation Le 

phénomène est inactif. A la radiographie, les abouts osseux s'amincissent et aucune 

cal ne se forme  

La non-union hypertrophique correspond à un phénomène actil,un cal osseux 

abondant est présent mais le ponçage osseux ne se fait pas Sur les clichés 
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radiographiques une ostéo-prolifération abondante est présente de part et d'autre du 

foyer de fracture mais une bande radio transparente persiste Cette image est décrite 

comme un «cal en pied d'éléphant (voir figure 83) D'autres types de non union active 

sont décrits pour lesquels une activité osseuse est présente mais de manière moins 

importante que lors de non-union hypertrophique. 

 

La non-union par défaut correspond à un défaut de cicatrisation en raison d'un 

manque important de trame osseuse (généralement sur les fractures par plaie de 

balle ou en cas d'esquille retirée au cours de la chirurgie) 

 

Les processus de non-union sont accompagnes de pseudarthrose c’est adire 

du développèrent d'un sinusse .cartilagineux au site de fracture qui permet les 

mouvements entre les deux abouts osseux. Un mauvais alignement entre les abouts 

est toujours présent quelque soit la fracture, excepté si une réduction anatomique 

parfaite est réalisée L'examen clinique, notamment en mouvement, doit permettre de 

juger si le défaut d'aligne ment entraine un gène ou non Les radiographies de 

contrôle permettent alors d'objectiver carre anomalie.si elle est significative et 

préparer sa correction chirurgicale si nécessaire.  

 

Séquestre osseux 

 

 Un séquestre correspond à un fragment osseux au sein du site de fracture ou à 

proximité, sans vascularisation et pouvant s’infecter. Dans ce dernier cas, il forme une 

source de réinfection chronique qu'il faut retirer chirurgicalement pour traiter l'ostéomyélite 

qui en découle. A la radiographie les séquestres sont mis en évidence comme des éléments 

osseux entourés par une plage de densité diminuée au sein ou à proximité du fut osseux 

L'os normal en périphérie est généralement de densité augmentée en raison d'une sclérose 

réactionnelle. 

 

 

 


