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Radiographie thoracigue

Techniques

A Examen de base pour le diagnostic et le suivi
A Peut étre le seul examen réalisé
At2d2NN}Y sONB O2YLX SGSS  LJ
scanner et ou IRM en fonction de :
A[TQ2NASY Gl GA2Yy Of Ay ALl dz¢
A Des données des échograph@sé natales




Radiographie thoracique

Statif de Lefevre w2dzS RQ! AYS




Radiographie thoracigue de face

Tech niq Ues Criteres de réalisation

A Incidence de face

A Eninspiration et en apnégrofiter de la courte pause
inspiratoire au décours des cris) ’

A Lacontention est obligatoire chez le nourrisson et le petit
enfant, habituellement, un aide (protégé par un tablier
L 2YO0S0O az2dzZ §3S RQdzy S eryl
YFAYGASya I Gs0S RS f QF dzi N
ASy2dzEx f QSyFlyld Silyid Sy L

Aa2RIfAGS RS NBItAALFIGARZY OF N B
A petit : couché a
A plus grand : assis dos plaque
A grand enfant : face plaque > 10 ans




Radiographie thoracigue de face

Tech niq Uues Critéres de réalisation

A Précautions particuliéres :
A SAIFLKNFIIYSNI £S Tl A
radiographie du thorax
AT RFLISNI S F2N¥I 0 RS f
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Techniques

Radiographie thoracique de face

A Cliché strictement de face :

Criteres de qualité
A Les extrémités internes des clavicules doivent étre

symetrlques par rapport aux apophyses épineuses
Aoy OF

RQ206f AljdzZA GS=
des structures thoraciques

LINE 2SO
A Cliché pris en inspiration :

A Extrémité antérieure du®*arc costal doit se projeter
au niveau de la coupole diaphragmatique
A Inspiration insuffisante :

A Fausse cardlomegalle

A¢laasSys
RQdzy S 2

{ RSa Q’Jl- A3aSl dzE | dzE .6
J OA L2 dz@ | yG & A YdzZ SN
atelecta3|e sousegmentalre

A Positionnement des scapulas :

A Les scapulas doivent se projeter en dehors des champs

pulmonalres
A9 OF 8 RQAYLJ
OKI YLJa

2 33
Lddzt Y2y A
RQAYGSNIINBUGIF GA2




Radiographie thoracigue de face

Tech nlq Ues Criteres de qualité

X ray film

Posterior

Vertebra

M

X-rays



Radiographie thoracigue de face

Tech nlq Ues Criteres de qualité

X ray film

T

X-rays



Radiographie thoracigue de face

Tech nlq Ues Criteres de qualité

A Cliché strictement de face : Q—iClI R
A Les extrémités internes des clavicules doivent étre
symetrlques par rapport aux apophyses épineuses

Aoy OF RQ206ftAljdAGSET LINRB2S
des structures thoraciques

A Cliché pris en inspiration :
A Extrémité antérieure du®arc costal doit se projeter
au niveau de la coupole diaphragmatique

A Inspiration insuffisante :
A Fausse cardlomegalle X
A(I;IaaSYS{ Sa gl Aja
RQdzy S 2LJ O S LJ2 dz@ |

&1 do
y 7\ dzf
atelecta3|e sousegmentaire

A Positionnement des scapulas :
A Les scapulas doivent se projeter en dehors des champs |

pulmonalres 5 ] A

a ROQAYLIZaaAQAt AUSE .S
O | YLJa Lddzt Y2yl ANba Si§ LISd
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Radiographie thoracigue de face

NvitAvAa~ AlA AnalLi+A

Techniques

DROIT DEBOUT

A Cliché strictement de face :

A Les extrémités internes des clavicules doivent étre
symetrlques par rapport aux apophyses épineuses

Aoy OF RQ206ftAljdAGSET LINRB2S
des structures thoraciques

A Cliché pris en inspiration :
A Extrémité antérieure du®*arc costal doit se projeter
au niveau de la coupole diaphragmatique

A Inspiration insuffisante :
A Fausse cardlomegalle
A¢IaaSYS{ D1 A3a
RQdzy S 2 LJ o dz@ |

atelectaS|e sousegmentalr

A Positionnement des scapulas

A Les scapulas doivent se projeter en dehors des champs
pul monalres

AQ{ a4 ROQAYLRaaAQAtAGSZ .S
| YLJa Lidzt Y2y | ANBa Sg ~ LIS dzde
RQ)\ YIESNILINBUFGAZ2YZ y2i0l YYSYI




Radiographie thoracique de face

Techniques

SUPINE

A Radiographie thoracique de face en position
couchée

A Vascularisation équivalente a la base et at

sommet




Radiographie thoracique de face

Techniques £ NAFGAZ2Y RSa AYLF3Sa Sy

A Dosplaque :

A cétes horizontales

A clavicules se projetant au dessus des 1éres
cotes

A agrandissement géométrique de la silhouette
cardiague par rapport au thorax

Al aLlsS ol adaNBft S@S RS |
cliché est en hyperlordose




Radiographie thoracigue de face

A Cliché en hyperlordose :
Al &aLiSOoi &adiNBt S@S RS I L
ACldzE I aLISO0 RQSYLIKeasyYs




Radiographie thoracique de face

Techniques

A Un cliché non strictement de face ne sert a rien :
il est ininterprétable !




Radiographie thoracique de face

Techniques £ NXFGA2y RSa AYI3Sa Sy

A9y OFa RS FLFLAGES NRUOIFIGAZ2Y S LISNIS AYLRNIIYGS RQAYT?2
ASAa02NAREAZ2Y RS&a O2yid2dz2NE Rdz OdzdzNJ
A Hémichamp pulmonaire masqué
A Culde-saccostodiaphragmatique émoussé




Radiographie thoracique de face

Techniques £ NXFGA2y RSa AYI3Sa Sy

Attention a la position de la téte !

AP




Radiographie thoracigue

Techniques Clichés complémentaires

A Cliché de profil : sd

AtlFa RS LINRPFAE a2dadasSyl Al
AT2yO0GA2y RS t Q2NASY (Ll
A fonction de la radiographie thoracique de face
A Particularités :
AT QS &Ll OS-stadiallpdutstresBnibi P
2dzalj dzQt f QN3IS RS o | ya
A Une empreinte trachéale antérieure du au tronc
artériel brachieO S LIK I £ A lj dzS LIS dzi
RAALI N AG OKSI fQSYy Tl y
ALYGSN:sG Y /9 NIYRA2 2LJ |jd
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Radiographie thoracigue

Clichés complémentaires

A Cliché de profil :
A Possible en décubitus : recherche de pneumothorax
chez le nouveamée

Normal Pneumothorax

MOBILE




Radiographie thoracique de face

Techniques £ NAFGAZ2Y RSa AYLF3Sa Sy

A Cliché en expiration : .
A Particularité : Expiration

A Souvent difficile & obtenir, il
peut étre remplacé par une
étude scopique

A Cétes horizontales |

AtSdz RQSaLlJ OSa

A Modification de la silhouette |nspiration

cardiomédiastinale

A Intéréts :

A wWSOKSNDKS RQaz
aerien expiratoire (corps
étranger radio transparent)

A pneumothorax +



Radiographie thoracique

Cas particulier chez le prématuré

A Chez les prématurés en couveuse, il existe habituellement un tiroir
LISNYSGOGlFYyad ft QAYINRRAzOUGAZ2Y RS f I

S GANBANE dziAf Aas
INB V' R NIBseptiendzasSaitest Sa L
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Techniques Plis cutanés

A Chez les nourrissons, chez les sujets agés ayant
subi un amaigrissement récent et surtout sur les
clichés pris au lit, se retrouvent frequemment des
plis cutanés

A Dans la plupart des cas, le pli cutané disparait
Insensiblement

A Ceci permet parfois de le reconnaitre lorsqu'il ne |
sort pas des limites du thorax ,

A Attention auxfaux pneumothorax
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Plis cutanés
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Pieges Cheveux
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Techniques Bourgeons mammaires

Al KST 1 2S8SdzyS FTAttST Sy LIS
cas de gynécomastie, les glandes mammaires sont
38 YSUNRNIdzSasz y Q2T geNBrysimuled: 2
des foyers pulmonaires des bases




4

t F NI AOdzf F NAUSa R

Techniques L 2NR 3 dzOKS Rdz Oddz

AlQF&aLsSoud Rdz 62NR 31
particulier, avec un arc moyen bombeé et ur
bouton aortique peu saillant, mal visible,
recouvert par le thymus




Trachée

A La trachée est déviée a droite dans sa portion inférieure, elle présente un aspect en baionnette majorée a
f QSELIANY GA2Y

Profil

O

Expiration Inspiration
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Techniques

A A ne pas confondre avec une tumeur !
A Structure lymphoide située dans le médiastin antérieur et supérieur
A Existe a la naissance ou il est de taille importante et qui diminue ensuite progressivement
A Il peut parfois exister des reliquats thymiques importants
A grand enfant
A adulte

Adolescent

Enfant




A Le thymus se développe rapidement aprés la
naissance et il estisible radiologiguement
jusque vers la fin de &2 année

EANTEANT/AN

[ Q 7\ y @ f ZL] 7\ 2 y- u K é Y}\ |J dﬂs angle aigu bilateral pseudo-stase afférente psetAJdlo-Apneurjot,horax
est exceptionnel que la silhquette thymique T essinsss
NBEauS @YAaAofsS adiaNJtl N

ans

(AVAV/A)

figure en cheminée pseudo-cardiomégalie double contour

A De face, il se traduit par urlargissement du
médiastin supérieur

A Parfois cet élargissement est trés important mais
21 YI A& dzy UKeYdza y2NNIR
compression ou dé détresse respiratoire

EANIEAN

signe de la voile signe du foc

A Le développement des deux lobes thymique est
souvent asymétrique

A5S LINRPFALEZ Af Sa0 FYUSNASdAINE O2Yofly QQ &Q

rétrO'Ste rn al signe de vagues reliquat de thymus

(petit enfant)




A[ QAYEF IS NI RAZ2E i
hymus peut se reconnaitre
parfois :
A Au_caractére ondulé des bords
RS f Q2LJ OAUS UK¢

moule sur le gril costal :xgne
de la vague

A A sa forme triangulaire avec
aspect en «oile Tatine»

Al £t QSEAa(iSyO0S R
ga_.ufé)glnt de raccQrdementdu _
UuKeYvYdza Su Rdz Od

A5 Ql BPélsorala _
meéconnaissance de la voile et
Eazfl-Aﬂl;HdZS NJA

0a SNl uSdzNJ |
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hymus peut se reconnaitre
parfois :

A Au_caractére ondulé des bords
RS t Q2LJ OAUS UK
moule sur le gril costal :signe
de la vague

A A sa forme triangulaire avec
aspect en woile latine»

Al f QSEAaGSYyOS
QUFPQIH'[ de raccgQrdement du _
UKeYdza Su Rdz Oc

T

A5 QI IBdN®rla _
meconnaissance de la yoile et
fRgS)zfl- @l Adzs N~ o« =
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A[ QAYlIF3IS NI RAZ 3 —
hymus peut se reconnaitre s
parfois : 4
A Au_caractére ondulé des bords Y o
RS tQ2LJ OAUS U

moule sur le gril costal :signe
de la vague

A A sa forme tri_an?ul_aire avec
aspect en «olle latine»

Al f QSEA »&iSssOs
gufggmt de raccordement du _
UKeYdza SuUu Rdz C

A5 QI LINB & CStazys f 1

5 QI

méconnaissance de la yoileet =~
RS (I @l 3dzs N ag dzS
ft Q20a SNXIF U0 SdzNJ I dz y I
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Techniques

A En dehors de ces aspects classiques faciles a reconnaitre, le thymus peut simuler une cardiomégalie ¢
tumeur meédiastinale




Radiographie thoracigue

Radioprotection

Tableau 4a : NRD pour les actes de radiologie conventionnelle pédiatrique (incidences
uniques)

PDS (mGy.cm?) pour une incidence unigue

CATEGORIE AGE NRD
ACTE DE POIDS (kg) INDICATIF (mGy.cm?)

Thorax de face (AP) 3 -<5 0 -1 mois 9
Thorax de face (AP) 5 - <10 1 mois - 1 an 13
Thorax de face (PA) 10 - <20 1an-5ans 19

Thorax de face (PA) 20 - <30 5-10 ans 35




Echographie

Techniques

A Reproductlblllte

ATl yIFGdz2NE OF NIAfTFIAYSdzAS RC
thoracique chez le nourrisson permet le passage des ultrasc

A MAISLIMITES ++A+/ 0 SNLI2 aA G A2y & 3T S
limitées : inter costales, retro xiphoidienne, sus claviculaire

A Sondes superficielles de 7 arhpz e

A Indications : tout ce qui est au contact de la paroi
A Epanchement pleural (aspect, quantité)
A Thymus
A Masse
A Coupole diaphragmatique




Scanner

Techniques

A

At SYLJ RQréumméxéxzy’Cchvﬂa 6 ™M t n
At SNYSUO 1 &adzLlLINBaaAzy RS fQlFlySailKSs

A Idéal : enfant calme, non & jeun, VVP posée auparavant (si besoin
RQAY2SO0GA2Y0

A Bonne coordination entre les services

A Accompagné de ses parents a qui il a ete explique la realisation et la
Y2UAOQOF0A2Y RS f QSEl YSY



Scanner

Tech nlq ues Acquisition des coupes

A En coupes fines
AwSO2yaiuNHzOiA2ya RIya t£tSa o LXlIya RS fQSaLl O
A Fenétres médiastin, parenchymateuse, 0s
A Anesthésie générale rare réservée a certaines indications
A enfant trés agité,
A explorations cardiaques

A Contention douce : pour éviter les accidents et limiter les mouvements

A Apnée : pas réalisable en général avant 6 ans
A Petit moyen : lui demander de ne pas bouger le ventre



Scanner

Techniques Injection de produit de contraste

FyadG Y dzy aSdzZ L) aal 3sy

A9y 3JSySNrf OKSI fQSy¥
GAz2zy SiG tS GSyLla RQSEIl YSy

A RAYAYydzS f QANNI RALI

A Sans injection :

A exploration du parenchyme pulmonaire : A A A A A A
A adzO20Aa0AR24S>Y |0GSAYGS AyFTSOGASdzaSsT SYLKeasYSXood

A Avec injection de produit de contraste :
A QELX 2N} A2y Ol a0dzZ  ANBZ RQdzyS YI 484SX Rdz YSRALFIAGAY
A Exploration cardiaque
A {A SELX 2N} {iA2Y RQdzyS YItF2N¥YIGA2y O2y3ASYyAllfS Lz Y2yl A:Ndivrio a !
S3Al f SYSy i-mésaslique B/&cubardztion sosésocolique aberrante pouvant étre sedmphragmatique) sur la méme adsgition
gue le thorax

A +SNAFASNI I @2AS @SAYySdzaS I @lyld SO LISYRIyld fQAy2SOGAzZY
A 2 cclkg, 2cclsec

A Concentration : 270/320/350
A Fonction des KV, du poids et de la pathologie explorée

A Délai variable suivant la pathologie explorée



Scanner

Techniques Irradiation

A Organes les plus radio sensibles
A Thyroide avant 5 ans
A Région mammaire en période pré pubertaire
A Organes génitaux

A Limiter le nombre de passages

A Adapter les KV ehAs
A1 3sS Si LR2ARa RS tQSy ¥l yi
A 80 KV infa 15 kg
A 100 KV : entre 15 et 480 kg
A 120 KV : sup a 480 kg
A Pathologie explorée
A Poumon : 100 KV, diminution dasAs



Scanner

. m

02 <10 kg 10 4 <20 kg 20 a <30 kg 30 4 <50 kg

Actes (021 an) (1245 ans) CERLELD) (10 2 18 ans)

IDSV PDL IDSV PDL IDSV PDL IDSV PDL
(mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm)

.-




Scanner

Techniques Indications

A Exploration des anomalies médiastinales et pulrponaires . X
A5S &aA0dzSNI £ fSaArAz2y> RQESradigesifS NI aSa NI LILI2 NI 3
A De rechercher des anomalies associées

A Nourrisson: les pathologies de diagnostité et post natal
A Séquestration pulmonaire
A Maladieadénomatoide
A Kystebronchogénique
A Emphyséme

A Pathologie tumorale, infectieuse et traumatique
A Pathologie vasculaire
A Exploration fine du parenchyme pulmonaire



Techniques

A Etude du parenchyme avant 5 ans, de qualité inférieur car :
A[S 3N RASYI RS RSYyaAdasS SyuaN
pulmonaire est moins favorable (plus grande richesse en eau)
A Les tassements parenchymateux, liées au décubitus et a la
sédation sont plus fréquents
Al Sa o6lFdGddSYSyda GNryavYAaa LI NJ
des régions para cardiaques

At dzONBGS RS&a FlLaoOAla 3IANI A&a
AbSOSaaA0S RQdzyS 02YYyS Aye
bien visualiser les structures en particulier les hiles
pulmonaires

S dzE
SO



Techniques

~

A¢SOKYAIljdzZS aSRdzA al yiS OKSIT Ho8 ¢¥sblutgriien @hibidey 2y A NNJ R,
A Moins bonne résolution spatiale

Al oaSyOos RQl v atliserifes anteffnes dispanibles¥age poids et zone explorée

A Séquences courtesCompromis constant entre durée de la séquence et résolution spatiale

A Examen non irradiant majengc') n RQI O
ALYY20AEAGS RS SyTryG
AbsSOSaaArds Rmes I D OKST tS LXSi
Al 2yi0SyaArz2zy 06S0S 6ar 2t SN yoOS
A Vidéo projection de dessin animé43ans

A Casque audio

y

YTy
2dz0SYSyYy G LI2 dzNJ

Al S
Rdz Y



Techniques Indications

A Pathologie tumorale bénigne ou maligne
A Les lésions et malformations vasculaires

A Limites : Absence de visualisation correcte du parenchyme pulmonaire
normal ou de petites métastases pulmonaires
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Détressdrespi Aigue

A La détresse respiratoire aigué n'est pas un diagnostic étiologique, mais la manifestation clinique de la difficulténigri®ayeépondre & ses besoins
ventilatoires

A Elle se traduit chez I'enfant par upelypnéeet dessignes de |utte

A La fréquence respiratoire varie avec I'age. Ainsi, elle est comprise entre 30 et 40/min avant 'age dé @nalass |j/minDdanspemois), 20 et 30/min
entre 6 et 24 mois, 16 et 24/min entre 2 et 12 ans, puis atteint des valeurs adultes

A L'examen clinique apprécie daloration cutanégtémoin de I'oxygénation, ainsi qliexpansion thoracigquecomporte uneauscultationet recherche
dessignes de luttdbalancement thoracabdominal, tirage, battements des ailes du nez, entonnoir xiphoidien et geignement expiratoire)

A La recherche étiologique s'appuie sur l'existence ou non de bruits associés et d'anomalie auscultatoire
A Un stridor inspiratoire oriente vers un rétrécissement des voies aériennes supérieures
A Un stridor aux deux temps oriente vers une difficulté de circulation de I'air au niveau de la trachée
A Unwheezingqui est un bruit expiratoire témoigne d'une obstruction bronchique ou bronchiolaire

A Les dyspnées non bruyantes s'accompagnant de signes auscultatoires & types de crépitants orientent vers une infectidrefpiéamyuimonaire
ou une étiologie cardiaque en cas de tachycardie, de souffle et d’hépatomégalie

A Une place a part revient aux détresses respiratoires de la période néonatale qui sont habituellement séparées en patitafogies et pathologies
chirurgicales



Détresses respiratoires néonatales

Détressdrespi Aigue

A L'approche diagnostique d'une détresse respiratoire néonatal
prend en compte lesdonnees de I'échographie antenatat
repose sut'examen clinique a la naissandabiologieet la
radiographie du thorax

A Cet examen n'est pas spécifigue mais permet de distinguer a_
grossierement legtiologies méedicalesqui relevent d'un
traitement medicamenteux, destiologies chirurgicalggui
relevent soit d'une chirurgie, soit d'un éventuel drainage

A Les étiologies dites chirurgicales déplacent fréquemment le
mediastin tandis que les étiologies meédicales ne modifient pa
sa situation



Détresses respiratoires néonatales

Etiologies médicaleg Maladie des membranes hyalines

A Elle est secondaire a unesuffisance de surfactant liée a la
prématurité

A L'insuffisance de surfactant est responsable diégfaut de
déploiement des alvéoles

' aiveoll
|

e




Détresses respiratoires néonatales

Etiologies médicaleg Maladie des membranes hyalines

A Les membranes hyalines sont desmbranes fibrinoides tapissant les alvéoles pulmonaires du nouvéen cas de
RSTAOAUO 2dz RQI6aSyOS RS adz2NFI Ol yi

A Ce dépét fibrineux recouvre, sous forme d'un film éosinophile, la surface de la cavité alvéolaire pulmonaire et cor
des residus lipidiques provenant de la nécrose des cellules épithéliales alvéolaires




Détresses respiratoires néonatales

Etiologies médicaleg Maladie des membranes hyalines

A Il existe donc desones non ventilées mais perfusées
responsable d'unéypoxemie par shunt intrapulmonaidroit
gauche

A Cliniqguement, laorécocité de l'insuffisance respiratoiest
associée a ugeignement expiratoire

A La prévention repose sur la mise en place d'une corticothérapie
avant la naissance en cas de risque de prématurité avant la 34
semaine d'aménorrhée (SA)

A La radiographie de thorax, si elle est réalisée avant l'intubation,
montre unpetit volume pulmonaireen relation avec une
diminution de la compliance pulmonaire

A Cette situation est en pratique rare car l'enfant est trés souvent
déja ventilé avant la réalisation de la radiographie




Détresses respiratoires néonatales

Détressdrespi Aigue Etiologies médicales Maladie des membranes hyalines

A La radiographie montre desiomalies bilatérales et
symeétriques

A Ces opacitégéticulonodulairesentrainent une
diminution variable de la transparence /
parenchymateuse et estompe les vaisseaux pulmona  Bilateral

ground-glass

A Ces opacités sont décrites comme un granité aux ba
ou dans des formes plus sévéres a I'ensemble du

poumon poor definition

Ai cardiac border
A Unbronchogramme aérieest alors visualisé r

. | and vessels
broncho- : S o
. gram o~
A Les formes sévéres donnent eapect de poumon blanc : Decreased

avec bronchogramme aérien lungvolume

A L'administration de surfactant modifie I'aspect
radiologique en fonction de la répartition de cetiilors
de son instillation



Détresses respiratoires néonatales

Détressdrespi Aigue Etiologies médicales Maladie des membranes hyalines

A La radiographie montre desiomalies bilatérales et
symeétriques

A Ces opacitégéticulonodulairesentrainent une
diminution variable de la transparence
parenchymateuse et estompe les vaisseaux pulmonaires

A Ces opacités sont décrites comme un granité aux bases
ou dans des formes plus sévéres a I'ensemble du
poumon

A Unbronchogramme aérieest alors visualisé

A Les formes sévéres donnent eapect de poumon blanc
avec bronchogramme aérien

A L'administration de surfactant modifie I'aspect
radiologique en fonction de la répartition de cetiilors
de son instillation




Détresses respiratoires néonatales

Detressdrespi Aigue Etiologies médicales Maladie des membranes hyalines
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Détresses respiratoires néonatales

Détressdrespi Aigue Etiologies médicaleg Détresse respiratoire transitoire

A La détresse respiratoire transitoire liée suiard de résorption du liquide
pulmonaireest une situation favorisée par certaines situations cliniques
telles que la césarienne, le diabéte maternel, la macrosomie ou l'asphy
périnatale fluid in

fissure

perihilar
linear
densities

subtle
cardiac
enlargement

A Cliniguement, le diagnostic est souventdingnostic d'exclusion

A La radiologie contribue a éliminer les autres causes de détresse respir oleural

néonatale : mild
effusion increased
lungvolume

A En cas de détresse respiratoire transitoire, on peut le plus souvent
constater unebonne expansion du thoraroire une discrete hyperinflation
se traduisant par untyperclartédu parenchyme

A 1l peut exister des signes de résorption du liquide vers l'interstitium
pulmonaire sous la forme'opacités lineairepérihilaireset parfois d'un
épanchement pleural de faible abondance

A Un traitement symptomatique fondé sur une oxygénothérapie permet une
ameélioration clinique en quelques heures et radiologique en 1 a 3 jours
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Détresses respiratoires néonatales

Etiologies médicaleg Inhalation méconiale

Cette pathologie touche principalementi@uveaune a terme ou
postterme

~

[ UKE@LIZEAS FdziltS aSNXAd ¢ OI dza s

Il faut cependant se souvenir que la presence de méconium dans le
liquide amniotique n'est pas synonyme d'inhalation méconiale

L'inhalation méconiale témoigne de la présence de méconium en
situation sougglottique

LIQUIDE AMNIOTIQUE MECONIAL
LIQUIDE AMNIOTIQUE TEINTE

Elle peut survenir en anténatal ou lors de I'accouchement

Le méconium peut avoir deux types d'action : e
A uneaction mécanique d'obstruction d'intensité variable %\ /F_’OUMONS
responsable d'atélectasie ou d'emphyseme obstructif ; ’ 48
A uneaction chimique directe sur le surfactant et indirecte vi
les reactions inflammatoiregu'il provoque
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MECONIUM
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DétressdRespi Aigue Etiologies médicales Inhalation méconiale

A La radiographie de thorax en est la traduction

A Les éléments caractéristiques sont la préserice@acités bilatérales alvéolaires non systématisées a contoursdécrites comme en
mottes, deszones d'atélectasiet deszones hyperclaires d'emphyseme obstructif
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Détressdrespi Aigue Etiologies chirurgicales

A Les étiologies chirurgicales de détresse respiratoire néonatale sont d'origine
malformative

A La plus caractéristique et redoutée estitarnie diaphragmatique

A Parmi les malformations pulmonaires, deux peuvent étre symptomatiques dés
la periode néonatale et entrainer une détresse respiratoirenphyseme
lobaire geantet les malformations congenitales des voies aériennes appelées
encore tres frequemmentialformation kystigueadenomatoide
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DétFESSEReSpi Aigue Etiologies chirurgicaleg Hernie diaphragmatique

A Le diagnostic est fait dans la majorité des cas en
anténatal (80 % environ)

A La naissance de I'enfant est alors organisée dans une
maternité apte a traiter cette pathologie

A En cas de grossesse non suivie, cette malformation
est suspectée a la naissance sur la constatation
d'unedetresse respiratoire a ventre plet d'une
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A L'orifice dans le diaphragme peut étre & droite ou a
gauche maislans 75 % des cas, Il se situe dans la
partie postérolatérale de la coupole gaucfiernie
de Bochdalek)

A En anténatal, le volume pulmonaire est I'un des
facteurs pronostiques les plus importants



