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Techniques

Radiographie thoracique

• Examen de base pour le diagnostic et le suivi
• Peut être le seul examen réalisé
• Pourra être complétée par d’autres explorations : 

scanner et ou IRM en fonction de :
• L’orientation clinique
• Des données des échographies anté natales



Techniques

Radiographie thoracique

Statif de Lefevre Roue d’Aimé



Techniques Critères de réalisation

Radiographie thoracique de face

• Incidence de face

• En inspiration et en apnée (profiter de la courte de pause 
inspiratoire au décours des cris)

• La contention est obligatoire chez le nourrisson et le petit 
enfant, habituellement, un aide (protégé par un tablier 
plombé) soulève d’une main les deux bras de l’enfant et 
maintient la tête de l’autre main, assure la contention des 
genoux, l’enfant étant en position assise

• Modalité de réalisation variable suivant l’âge :
• petit : couché
• plus grand : assis dos plaque
• grand enfant : face plaque > 10 ans



Techniques Critères de réalisation

Radiographie thoracique de face

• Précautions particulières :
• Diaphragmer le faisceau au maximum afin de ne faire qu’une 

radiographie du thorax
• Adapter le format de la cassette à la taille de l’enfant
• Vérifier à ce que l’aide porte un tablier plombé



Techniques Critères de qualité

Radiographie thoracique de face

• Cliché strictement de face :
• Les extrémités internes des clavicules doivent être 

symétriques par rapport aux apophyses épineuses
• En cas d’obliquité, projection vers la droite ou la gauche 

des structures thoraciques

• Cliché pris en inspiration :
• Extrémité antérieure du 6ème arc costal doit se projeter 

au niveau de la coupole diaphragmatique
• Inspiration insuffisante :

• Fausse cardiomégalie
• Tassement des vaisseaux aux bases pulmonaires à l’origine 

d’une opacité pouvant simuler une pneumopathie ou une 
atélectasie sous-segmentaire

• Positionnement des scapulas :
• Les scapulas doivent se projeter en dehors des champs 

pulmonaires
• En cas d’impossibilité, elles se superposent sur les 

champs pulmonaires et peuvent être à l’origine d’erreur 
d’interprétation, notamment de faux pneumothorax
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Techniques Critères de qualité
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Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• Radiographie thoracique de face en position 
couchée
• Vascularisation équivalente à la base et au 

sommet



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• Dos-plaque :
• côtes horizontales
• clavicules se projetant au dessus des 1ères 

côtes
• agrandissement géométrique de la silhouette 

cardiaque par rapport au thorax
• aspect surélevé de la pointe du cœur quand le 

cliché est en hyperlordose



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• Cliché en hyperlordose :
• Aspect surélevé de la pointe du cœur
• Faux aspect d’emphysème des bases



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• Un cliché non strictement de face ne sert à rien : 
il est ininterprétable !



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• En cas de faible rotation, perte importante d’information :
• Distorsion des contours du cœur
• Hémichamp pulmonaire masqué
• Cul-de-sac costo-diaphragmatique émoussé



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

Attention à la position de la tête !



Techniques Clichés complémentaires

Radiographie thoracique

• Cliché de profil :
• Pas de profil systématique chez l’enfant ++++

• fonction de l’orientation clinique
• fonction de la radiographie thoracique de face

• Particularités :
• L’espace clair rétro-sternal peut être comblé 

jusqu’à l’âge de 3 ans par l’opacité thymique
• Une empreinte trachéale antérieure du au tronc 

artériel brachio-céphalique peut s’observer, elle 
disparait chez l’enfant plus âgé

• Intérêt : CE radio opaque : œsophage ou trachée



Techniques Clichés complémentaires

Radiographie thoracique

• Cliché de profil :
• Possible en décubitus : recherche de pneumothorax 

chez le nouveau-né

Normal Pneumothorax



Techniques Variation des images en fonction de l’incidence

Radiographie thoracique de face

• Cliché en expiration :
• Particularité :

• Souvent difficile à obtenir, il 
peut être remplacé par une 
étude scopique

• Côtes horizontales
• Peu d’espaces inter costaux
• Modification de la silhouette 

cardio-médiastinale

• Intérêts :
• Recherche d’un piégeage 

aérien expiratoire (corps 
étranger radio transparent)

• pneumothorax +-

Inspiration

Expiration



Techniques Cas particulier chez le prématuré

Radiographie thoracique

• Chez les prématurés en couveuse, il existe habituellement un tiroir 
permettant l’introduction de la cassette

• En l’absence de tiroir, utiliser une cassette recouverte d’une alèze 
stérile et prendre toutes les précautions d’aseptie nécessaires



Techniques

• Chez les nourrissons, chez les sujets âgés ayant 
subi un amaigrissement récent et surtout sur les 
clichés pris au lit, se retrouvent fréquemment des 
plis cutanés

• Dans la plupart des cas, le pli cutané disparait 
insensiblement

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

• Attention aux faux pneumothorax !

Plis cutanés

Particularités de la RT chez l’enfant



Techniques Plis cutanés

Particularités de la RT chez l’enfant



Techniques Pièges - Cheveux

Particularités de la RT chez l’enfant



Techniques Pièges - Vêtements

Particularités de la RT chez l’enfant



Techniques Bourgeons mammaires

Particularités de la RT chez l’enfant

• Chez la jeune fille, en période pubertaire et chez l’homme, en 
cas de gynécomastie, les glandes mammaires sont 
asymétriques, n’offrent pas de tangence, et peuvent simuler 
des foyers pulmonaires des bases



Techniques Bord gauche du cœur

Particularités de la RT chez l’enfant

• L’aspect du bord gauche du cœur est 
particulier, avec un arc moyen bombé et un 
bouton aortique peu saillant, mal visible, 
recouvert par le thymus



Techniques Trachée

Particularités de la RT chez l’enfant

• La trachée est déviée à droite dans sa portion inférieure, elle présente un aspect en baïonnette majorée à 
l’expiration



Thymus

• A ne pas confondre avec une tumeur !
• Structure lymphoïde située dans le médiastin antérieur et supérieur
• Existe à la naissance où il est de taille importante et qui diminue ensuite progressivement
• Il peut parfois exister des reliquats thymiques importants :

• grand enfant
• adulte

Techniques

Particularités de la RT chez l’enfant

Enfant

Adolescent



• Le thymus se développe rapidement après la 
naissance et il est visible radiologiquement 
jusque vers la fin de la 2ème année

• L’involution thymique survient entre 2 et 8 ans; il 
est exceptionnel que la silhouette thymique 
reste visible sur la radiographie passé l’âge de 8 
ans

• De face, il se traduit par un élargissement du 
médiastin supérieur

• Parfois cet élargissement est très important mais 
jamais un thymus normal n’entraine de 
compression ou de détresse respiratoire

• Le développement des deux lobes thymique est 
souvent asymétrique

• De profil, il est antérieur, comblant l’espace clair 
rétro-sternal

Techniques

Particularités de la RT chez l’enfant



• L’image radiologique du 
thymus peut se reconnaitre 
parfois :
• Au caractère ondulé des bords 

de l’opacité thymique qui se 
moule sur le gril costal : « signe 
de la vague »

• A sa forme triangulaire avec 
aspect en « voile latine »

• A l’existence d’un petit ressaut 
au point de raccordement du 
thymus et du cœur

• D’après Felson, la 
méconnaissance de la voile et 
de la vague risque d’entrainer 
l’observateur au naufrage

Techniques

Particularités de la RT chez l’enfant
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• En dehors de ces aspects classiques faciles à reconnaitre, le thymus peut simuler une cardiomégalie ou une 
tumeur médiastinale

Techniques

Particularités de la RT chez l’enfant



RadioprotectionTechniques

Radiographie thoracique



Techniques

Echographie

• Technique séduisante chez l’enfant
• Facilité d’utilisation
• Absence d’irradiation
• Reproductibilité

• La nature cartilagineuse d’une grande partie du squelette 
thoracique chez le nourrisson permet le passage des ultrasons

• MAIS LIMITES ++++ interpositions gazeuses, voies d’abords 
limitées : inter costales, retro xiphoïdienne, sus claviculaire

• Sondes superficielles de 7 à 12 mHz

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



Techniques

Scanner

• Temps d’acquisition courts ( 1 à 4 s)
• Permet la suppression de l’anesthésie chez le petit enfant

• Idéal : enfant calme, non à jeun, VVP posée auparavant (si besoin 
d’injection)

• Bonne coordination entre les services

• Accompagné de ses parents à qui il a été expliqué la réalisation et la 
motivation de l’examen



Techniques Acquisition des coupes

Scanner

• En coupes fines

• Reconstructions dans les 3 plans de l’espace

• Fenêtres médiastin, parenchymateuse, os

• Anesthésie générale rare réservée à certaines indications
• enfant très agité,
• explorations cardiaques

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

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



Techniques Injection de produit de contraste

Scanner

• En général chez l’enfant : un seul passage:
• diminue l’irradiation et le temps d’examen

• Sans injection :
• exploration du parenchyme pulmonaire :

• Mucoviscidose, atteinte infectieuse, emphysème…..

• Avec injection de produit de contraste :
• Exploration vasculaire, d’une masse, du médiastin
• Exploration cardiaque
• Si exploration d’une malformation congénitale pulmonaire (MAPK, emphysème lobaire congénital géant, séquestration pulmonaire) : couvrir 

également l’étage sus-mésocolique (vascularisation sus-mésocolique aberrante pouvant être sous-diaphragmatique) sur la même acquisition 
que le thorax

• Vérifier la voie veineuse avant et pendant l’injection

• 2 cc/kg, 2cc/sec

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

• Délai variable suivant la pathologie explorée



Techniques Irradiation

Scanner

• Organes les plus radio sensibles
• Thyroïde avant 5 ans
• Région mammaire en période pré pubertaire
• Organes génitaux ( protection plombée)

• Limiter le nombre de passages

• Adapter les KV et mAs
• Age et poids de l’enfant

• 80 KV : inf à 15 kg
• 100 KV : entre 15 et 40-50 kg
• 120 KV : sup à 40-50 kg

• Pathologie explorée
• Poumon : 100 KV, diminution des mAs



Techniques Irradiation

Scanner



Techniques Indications

Scanner

• Exploration des anomalies médiastinales et pulmonaires
• De situer la lésion, d’étudier ses rapports vasculaires et aéro digestifs
• De rechercher des anomalies associées

• Nourrisson: les pathologies de diagnostic anté et post natal
• Séquestration pulmonaire
• Maladie adénomatoïde
• Kyste bronchogénique
• Emphysème

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



• Etude du parenchyme avant 5 ans, de qualité inférieur car :
• Le gradient  de densité entre le tissu parenchymateux et l’air 

pulmonaire est moins favorable (plus grand de richesse en eau)
• Les tassements parenchymateux, liées au décubitus et à la 

sédation sont plus fréquents
• Les battements transmis par le cœur rendent difficile l’analyse 

des régions para cardiaques

• Pauvreté des fascias graisseux chez l’enfant :
• Nécessité d’une bonne injection de produit de contraste pour 

bien visualiser les structures en particulier les hiles 
pulmonaires

Techniques

Particularités de la TDM chez l’enfant



Techniques

IRM

• Technique séduisante chez l’enfant car non irradiante avec une bonne résolution en contraste

• Moins bonne résolution spatiale

• Absence d’antenne spécifique : utiliser les antennes disponibles en f°âge, poids et zone explorée

• Séquences courtes : Compromis constant entre durée de la séquence et résolution spatiale

• Examen non irradiant mais long (3/4 d’H)
• Immobilité de l’enfant
• Nécessité d’une AG chez le petit enfant
• Contention bébé (si tolérance du mouvement pour l’interprétation)
• Vidéo projection de dessin animé: 3-4 ans
• Casque audio



Techniques Indications

IRM

• Pathologie tumorale bénigne ou maligne

• Les lésions et malformations vasculaires

• Limites : Absence de visualisation correcte du parenchyme pulmonaire 
normal ou de petites métastases pulmonaires



Techniques

Détresse 
respiratoire aigue



Détresse Respi. Aigue

• La détresse respiratoire aiguë n'est pas un diagnostic étiologique, mais la manifestation clinique de la difficulté de l'organisme à répondre à ses besoins 
ventilatoires

• Elle se traduit chez l'enfant par une polypnée et des signes de lutte

• La fréquence respiratoire varie avec l'âge. Ainsi, elle est comprise entre 30 et 40/min avant l'âge de 6 mois (jusqu'à SO/min dans le mois), 20 et 30/min 
entre 6 et 24 mois, 16 et 24/min entre 2 et 12 ans, puis atteint des valeurs adultes

• L'examen clinique apprécie la coloration cutanée, témoin de l'oxygénation, ainsi que l'expansion thoracique, comporte une auscultation et recherche 
des signes de lutte (balancement thoraco-abdominal, tirage, battements des ailes du nez, entonnoir xiphoïdien et geignement expiratoire) 

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

• Les dyspnées non bruyantes s'accompagnant de signes auscultatoires à types de crépitants orientent vers une infection pulmonaire/pleuropulmonaire 
ou une étiologie cardiaque en cas de tachycardie, de souffle et d'hépatomégalie

• Une place à part revient aux détresses respiratoires de la période néonatale qui sont habituellement séparées en pathologies médicales et pathologies 
chirurgicales



Détresse Respi. Aigue

Détresses respiratoires néonatales

• L'approche diagnostique d'une détresse respiratoire néonatale 
prend en compte les données de l'échographie anténatale et 
repose sur l'examen clinique à la naissance, la biologie et la 
radiographie du thorax

• Cet examen n'est pas spécifique mais permet de distinguer assez 
grossièrement les étiologies médicales, qui relèvent d'un 
traitement médicamenteux, des étiologies chirurgicales, qui 
relèvent soit d'une chirurgie, soit d'un éventuel drainage

• Les étiologies dites chirurgicales déplacent fréquemment le 
médiastin tandis que les étiologies médicales ne modifient pas 
sa situation



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Maladie des membranes hyalines 

Détresses respiratoires néonatales

• Elle est secondaire à une insuffisance de surfactant liée à la 
prématurité

• L'insuffisance de surfactant est responsable d'un défaut de 
déploiement des alvéoles



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Maladie des membranes hyalines 

Détresses respiratoires néonatales

• Les membranes hyalines sont des membranes fibrinoïdes tapissant les alvéoles pulmonaires du nouveau-né en cas de 
déficit ou d’absence de surfactant

• Ce dépôt fibrineux recouvre, sous forme d'un film éosinophile, la surface de la cavité alvéolaire pulmonaire et contient 
des résidus lipidiques provenant de la nécrose des cellules épithéliales alvéolaires



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Maladie des membranes hyalines 

Détresses respiratoires néonatales

• Il existe donc des zones non ventilées mais perfusées 
responsable d'une hypoxémie par shunt intrapulmonaire droit   
gauche

• Cliniquement, la précocité de l'insuffisance respiratoire est 
associée à un geignement expiratoire

• 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)

• La radiographie de thorax, si elle est réalisée avant l'intubation, 
montre un petit volume pulmonaire en relation avec une 
diminution de la compliance pulmonaire

• Cette situation est en pratique rare car l'enfant est très souvent 
déjà ventilé avant la réalisation de la radiographie



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Maladie des membranes hyalines 

Détresses respiratoires néonatales

• La radiographie montre des anomalies bilatérales et 
symétrique

• Ces opacités réticulonodulaires entraînent une 
diminution variable de la transparence 
parenchymateuse et estompe les vaisseaux pulmonaires

• Ces opacités sont décrites comme  un granité aux bases 
ou dans des formes plus sévères à l'ensemble du 
poumon 

• Un bronchogramme aérien est alors visualisé

• Les formes sévères donnent un aspect de poumon blanc 
avec bronchogramme aérien 

• L'administration de surfactant modifie l'aspect 
radiologique en fonction de la répartition de celui-ci lors 
de son instillation
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Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Maladie des membranes hyalines 

Détresses respiratoires néonatales

+ Pneumothorax



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Détresse respiratoire transitoire 

Détresses respiratoires néonatales

• La détresse respiratoire transitoire liée au retard de résorption du liquide 
pulmonaire est une situation favorisée par certaines situations cliniques 
telles que la césarienne, le diabète maternel, la macrosomie ou l'asphyxie 
périnatale

• Cliniquement, le diagnostic est souvent un diagnostic d'exclusion

• La radiologie contribue à éliminer les autres causes de détresse respiratoire 
néonatale

• En cas de détresse respiratoire transitoire, on peut le plus souvent 
constater une bonne expansion du thorax voire une discrète hyperinflation 
se traduisant par une hyperclarté du parenchyme

• Il peut exister des signes de résorption du liquide vers l'interstitium 
pulmonaire sous la forme d'opacités linéaires périhilaires et parfois d'un 
épanchement pleural de faible abondance 

• Un traitement symptomatique fondé sur une oxygénothérapie permet une 
amélioration clinique en quelques heures et radiologique en 1 à 3 jours



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Détresse respiratoire transitoire 

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Inhalation méconiale 

Détresses respiratoires néonatales

• Cette pathologie touche principalement le nouveau-né à terme ou 
post-terme

• L'hypoxie fœtale serait la cause de l'émission du méconium in utero

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

• L'inhalation méconiale témoigne de la présence de méconium en 
situation sous-glottique

• Elle peut survenir en anténatal ou lors de l'accouchement

• Le méconium peut avoir deux types d'action :
• une action mécanique d'obstruction d'intensité variable 

responsable d'atélectasie ou d'emphysème obstructif ;   
• une action chimique directe sur le surfactant et indirecte via 

les réactions inflammatoires qu'il provoque



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Inhalation méconiale 

Détresses respiratoires néonatales

• La radiographie de thorax en est la traduction

• Les éléments caractéristiques sont la présence d'opacités bilatérales alvéolaires non systématisées à contours flous décrite comme en 
motte, des zones d'atélectasie et des zones hyperclaires d'emphysème obstructif 



Détresse Respi. Aigue Etiologies médicales – Infections pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales  

Détresses respiratoires néonatales

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

• La plus caractéristique et redoutée est la hernie diaphragmatique

• Parmi les malformations pulmonaires, deux peuvent être symptomatiques dès 
la période néonatale et entraîner une détresse respiratoire : l'emphysème 
lobaire géant et les malformations congénitales des voies aériennes appelées 
encore très fréquemment malformation kystique adénomatoïde



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Hernie diaphragmatique 

Détresses respiratoires néonatales

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

• La naissance de l'enfant est alors organisée dans une 
maternité apte à traiter cette pathologie

• En cas de grossesse non suivie, cette malformation 
est suspectée à la naissance sur la constatation 
d'une détresse respiratoire à ventre plat et d'une 
déviation des bruits du cœur à l'auscultation

• L'orifice dans le diaphragme peut être à droite ou à 
gauche mais dans 75 % des cas, il se situe dans la 
partie postérolatérale de la coupole gauche (hernie 
de Bochdalek)

• En anténatal, le volume pulmonaire est l'un des 
facteurs pronostiques les plus importants 



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Hernie diaphragmatique 

Détresses respiratoires néonatales

• À la naissance, la radiographie du thorax confirme le 
diagnostic en mettant en évidence des images digestives 
(hydroaériques) dans l'hémithorax atteint, un déplacement du 
médiastin vers le côté opposé à la hernie et une absence ou 
une diminution de l'aération des anses digestives intra-
abdominales

• La mise en place d'une sonde gastrique peut aider au 
diagnostic en montrant la position intrathoracique de 
l'estomac

• Le diagnostic peut être plus difficile quand aucune anse 
digestive n'est visible sur la radiographie de thorax : soit la 
radiographie est prise très précocement avant l'aération du 
tube digestif, soit il s'agit d'une hernie droite avec ascension 
du parenchyme hépatique. Dans ce dernier cas l'échographie 
permet aisément d'en faire le diagnostic



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Hernie diaphragmatique 

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Emphysème lobaire congénital 

Détresses respiratoires néonatales

• L'emphysème lobaire congénital est une malformation rare dont le 
diagnostic en anténatal peut être établi par la mise en évidence d'un lobe 
hyperéchogène (lié à la rétention de liquide alvéolaire) et réalisant un 
effet de masse sur le médiastin

• Aucun kyste ni vaisseau systémique n'est visualisé 

• À noter que le terme emphysème n'est pas bien choisi car il s'agit d'une 
distension des alvéoles pulmonaires et non d'une destruction de celles-ci

• Si le diagnostic n'a pas été établi en anténatal, il peut être révélé par une 
détresse respiratoire en période néonatale

• Le lobe supérieur gauche est le plus souvent atteint et les lobes inférieurs 
sont rarement intéressés

• Une sténose bronchique (intrinsèque ou extrinsèque) est mise en 
évidence de façon inconstante



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Emphysème lobaire congénital 

Détresses respiratoires néonatales

• La résorption du liquide peut être retardée au niveau 
de la malformation, se traduisant par une opacité en 
radiologie conventionnelle

• Une fois le liquide résorbé, la malformation se traduit 
par une hyperclarté et une distension du lobe atteint 
et un refoulement des autres lobes voire du médiastin 

• La TDM confirme le diagnostic en visualisant la 
compression par un lobe distendu avec raréfaction 
vasculaire 

• Elle confirme l'absence d'image kystique et recherche 
une sténose associée

• En cas de détresse respiratoire, le traitement 
chirurgical doit être effectué rapidement



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Emphysème lobaire congénital 

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Emphysème lobaire congénital 

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Malformations pulmonaires 
congénitales  des voies aériennes

Détresses respiratoires néonatales

• Les malformations pulmonaires congénitales des voies aériennes, dont le sigle anglo-saxon est 
CPAM (Congenital pulmonary airway malformation), correspondent aux malformations 
anciennement appelées malformations adénomatoïdes kystiques pulmonaires (MAKP)

• Tout comme pour les hernies diaphragmatiques, le diagnostic est réalisé lors des échographies 
anténatales du 2e trimestre

• C'est la malformation pulmonaire la plus fréquente

• Cette malformation a été classée initialement par Stocker selon la taille des kystes en trois 
groupes kystes (l > 3 cm, Il entre 0,5 et 2 cm, et III microkystes généralement < 0,2 cm), 
classification enrichie secondairement de deux autres types : 0 (agénésie acinaire), dont 
l'aspect est solide, et IV (kystes périphériques  ont la paroi a une histologie différente)

• Une séquestration pulmonaire est fréquemment associée et doit être recherchée

• La survenue ou non d'une détresse respiratoire à la naissance dépend de la taille de la 
malformation et de son retentissement sur le médiastin

• Il est alors recommandé que l'accouchement se déroule dans une maternité spécialisée



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Malformations pulmonaires 
congénitales  des voies aériennes

Détresses respiratoires néonatales

• L'aspect en radiologie dépend du degré d'aération de la malformation : opacité pouvant 
contenir une ou plusieurs images kystiques avec possibles niveaux hydroaériques 

• L'examen TDM avec injection de produit de contraste intraveineux permet de confirmer le 
diagnostic et de mettre en évidence une éventuelle séquestration associée 



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Malformations pulmonaires 
congénitales  des voies aériennes

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales

• La séquestration pulmonaire désigne une formation aberrante de tissu 
pulmonaire segmentaire n'ayant aucun lien avec l'arbre bronchique ou 
les artères pulmonaires 

• Il s'agit d'une malformation broncho-pulmonaire de l'intestin antérieur 

• Il en existe deux types :
• séquestration intralobaire (ILS)
• séquestration extralobaire (ELS)

• extralobaire intrathoracique
• sous-diaphragmatique extralobaire

• L'incidence estimée est de 0,1%. L'âge de présentation dépend du type 
de séquestration

• La séquestration extralobaire se manifeste plus souvent chez les 
nouveau-nés par une détresse respiratoire, une cyanose ou une 
infection, tandis que la séquestration intralobaire se manifeste à la fin 
de l'enfance ou à l'adolescence par des infections pulmonaires 
récurrentes



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales

Séquestration intralobaire

• Représente la majorité (75 à 85 % de toutes les séquestrations)

• Se manifestant plus tard dans l’enfance avec des infections récurrentes

• Pas de communication avec l’arbre trachéobronchique

• Dans la grande majorité des cas, le tissu pulmonaire anormal présente 
une vascularisation artérielle systémique qui est généralement une 
branche de l' aorte

• Le drainage veineux se produit généralement via les veines pulmonaires, 
mais peut également se produire via le système azygos-hemiazygos, la 
veine porte, l’atrium droit ou la veine cave inférieure

• Etroitement connecté au poumon normal adjacent et ne possède pas de 
plèvre distincte



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales

Séquestration extralobaire

• Moins fréquent (15 à 25 % de toutes les séquestrations)

• Se manifestant généralement pendant la période néonatale avec détresse 
respiratoire, cyanose ou infection

• Prédilection masculine reconnue (ratio M:F ~4:1)

• Peut être infradiaphragmatique dans environ 10 % des cas

• Pas de communication avec l’arbre trachéobronchique

• Dans la grande majorité des cas, le tissu pulmonaire anormal présente une 
vascularisation artérielle systémique qui est généralement une branche de l' 
aorte

• Drainage veineux le plus souvent à travers les veines systémiques dans l’atrium 
droit (mais il est variable)

• Séparé de tout poumon environnant par sa propre plèvre



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Séquestrations pulmonaires

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Kyste bronchogénique

Détresses respiratoires néonatales

• Le kyste bronchogénique est une malformation congénitale rare 
liée au développement d'un bourgeon anormal de l'intestin 
primitif

• Il est habituellement uniloculaire et est situé dans le médiastin 
près de la carène mais peut également se développer dans le 
poumon

• Habituellement asymptomatique si de petite taille, il peut 
entraîner des troubles respiratoires par la compression des voies 
aériennes si volumineux

• Il s'agit en échographie anténatale d'une image kystique dont le 
signal en IRM varie en fonction de la richesse en protéine du 
liquide



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Kyste bronchogénique

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Kyste bronchogénique

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Etiologies chirurgicales – Kyste bronchogénique

Détresses respiratoires néonatales



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux

• Bien que primitif, il doit faire rechercher une anomalie du parenchyme pulmonaire à type de bulles (lésions aériques à paroi fine > 1 cm) ou de blebs ( < 1 cm

• Les pneumothorax secondaires peuvent être liés à des bronchopneumopathies obstructives (asthme,  mucoviscidose), à un corps étranger, à des efforts de 
toux (souvent lors de pathologies infectieuses), à des maladiesgénétiques (Marfan, Ehlers-Danlos), à des pathologies pulmonaires contenant des kystes 
(malformation pulmonaire congénitale des voies aériennes, inhalation d'hydrocarbures, métastases d'ostéosarcome, histiocytose langerhansienne, etc.) et à 
des étiologies iatrogènes 

• Le pneumothorax spontané en période néonatale n’est pas rare

• Son incidence est estimée à un peu moins de 1 %

• Il est plus fréquent chez le garçon, en cas de prématurité et d'accouchement par césarienne

• Il est souvent peu symptomatique (tachypnée) et possède un excellent pronostic

• Le pneumothorax secondaire est lié aux autres étiologies de détresse respiratoire néonatale et à la 
ventilation mécanique

• Le pneumothorax spontané est plus fréquent chez l'adolescent que chez l'enfant

• Il est également plus fréquent chez le garçon et les personnes de grande taille



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux

• Le diagnostic est réalisé sur une radiographie simple en inspiration

• Elle peut être complétée par une radiographie en expiration afin de mieux visualiser un pneumothorax de petite abondance

• La sémiologie du pneumothorax est bien connue, elle repose sur une radiographie prise en position verticale sur la visualisation d'une 
ligne pleurale située à l'apex pulmonaire ou dans la région axillaire

Inspi Expi



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux

• En cas de pneumothorax volumineux, le parenchyme pulmonaire peut se rétracter au niveau du hile pulmonaire et un déplacement 
du médiastin peut être associé

• Bien qu'il n'existe pas de consensus en pédiatrie, il est généralement admis qu'un décollement supérieur à 2 cm correspond à un 
pneumothorax important

• La TDM n'a pas d'intérêt initialement, elle est réalisée chez l'adolescent pour rechercher des bulles ou des blebs en situation apicale

Pneumothorax compressif



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux

• Chez le nouveau-né, la radiographie est prise en position couchée

• Le diagnostic est également facile en cas de décollement latéral mais il peut être plus 
difficile si le pneumothorax se collecte en antérieur sans décollement latéral

• Il est alors visualisé par une hyperclarté située le long du bord externe du médiastin qui 
pose le problème du diagnostic différentiel avec un pneumomédiastin

• Si le pneumothorax antérieur est volumineux, il peut entraîner une hyperclarté de tout 
l'hémithorax



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux



Détresse Respi. Aigue Pneumothorax

Epanchements gazeux



Détresse Respi. Aigue Pneumomédiastin

Epanchements gazeux

• Le pneumomédiastin est la conséquence d'une rupture 
alvéolaire dans la très grande majorité des cas et plus 
exceptionnellement d'une brèche trachéobronchique ou 
œsophagienne

• Il est fréquemment secondaire à une hyperpression à 
glotte fermée, à des manœuvres respiratoires forcées 
(efforts de vomissements, instrument de musique à vent, 
etc.), à l'obstruction des voies aériennes (asthme, corps 
étrangers intrabronchiques)

• Le diagnostic radiologique est facile quand la présence 
d'air le long de la plèvre médiastinale s'accompagne d'un 
emphysème sous-cutané en région cervicale ou quand 
celui-ci dissèque l'ensemble des structures médiastinales 
qui se traduit par la présence de  plusieurs lignes claires 
médiastinales 



Détresse Respi. Aigue Pneumomédiastin

Epanchements gazeux

• Lorsqu'il est  peu volumineux et que la radiographie est prise en position couchée, différencier pneumothorax et 
pneumomédiastin peut s'avérer plus délicat

• Chez le nouveau-né, le pneumomédiastin sépare les lobes thymiques du reste du médiastin (thymus). Ils sont refoulés en haut et 
en dehors, entraînant un surcroît d'opacité apical. Cet aspect est historiquement dénommé aspect de thymus volant

• La réalisation d'un examen TDM est décidée en cas de doute diagnostic ou étiologique



Détresse Respi. Aigue Pneumomédiastin

Epanchements gazeux

• Silhouette thymique en « aile d’ange » chez les 
jeunes enfants

Angel wing sign



Détresse Respi. Aigue Pneumomédiastin

Epanchements gazeux

• Le signe de la meule de foin sur les radiographies thoraciques 
chez les patients pédiatriques indique un pneumomédiastin

• Le cœur pédiatrique est entouré de gaz en haut et en bas, ce 
qui lui donne l'apparence d'une meule de foin des peintures de 
Monet

Haystack sign : Signe de la meule de foin



Détresse Respi. Aigue

Corps étranger

• La suspicion d'inhalation d'un corps étranger est une situation 
fréquente en pédiatrie qui est source d'une morbimortalité

• Elle concerne particulièrement les tranches d'âge comprises entre 
6 mois et 3 ans

• Cependant, il faut savoir évoquer ce diagnostic en dehors du 
contexte de l'urgence

• Le syndrome de pénétration peut ne pas avoir été constaté et la 
symptomatologie initiale peut être frustre

• Il peut être alors évoqué devant une toux chronique, une 
pneumopathie à répétition, un abcès pulmonaire ou des 
bronchectasies



Détresse Respi. Aigue Types de corps étrangers

Corps étranger

• La cacahuète demeure l'ennemi public numéro un

• Dans la plupart des statistiques, elle représente plus de 
50 % des corps étrangers inhalés chez l'enfant

• Les autres végétaux, oléagineux en particulier (noix, 
noisettes, amandes) représentent 20 à 25 % des 
inhalations accidentelles

• Ces corps étrangers végétaux sont rarement radio-
opaques 

• Les objets métalliques (aiguilles) sont en nette 
régression, remplacés par les objets en plastique (15 %) 
(jetons, perles)



Détresse Respi. Aigue Facteurs favorisants l’inhalation

Corps étranger

• L'inhalation est, dans la quasi-totalité des cas, favorisée par une inspiration soudaine et 
profonde (peur, surprise, sanglot, quinte de toux, etc.)

• Trois types de circonstances peuvent être décrits :

• aliment inhalé par un sujet dont “la bouche est pleine” et qui est contraint de “reprendre 
sa respiration” ;

• objet introduit dans la bouche et inhalé fortuitement à l'occasion d'un choc, d'un effet 
de surprise, etc. (capuchon de stylo, bonbon par exemple) ;

• inhalation d'un jouet ou d'un fragment de jouet nécessitant des efforts inspiratoires 
(embout de trompette, fléchettes de sarbacane, etc.).



Détresse Respi. Aigue Localisation du corps étranger

Corps étranger

• Pronostic vital si enclavement du CE en sous-glottique (risque d'arrêt cardio-respiratoire)

• Essentiellement bronchique : 75 % des cas, deux fois plus fréquent à droite en raison de 
la disposition anatomique (la bronche droite est plus verticale, presque dans l'axe de la 
trachée ; angles bronchiques avec l'axe trachéal de 30° à droite et 45° à gauche, calibre 
légèrement supérieur à la bronche souche gauche). Le CE peut ensuite migrer jusqu'à la 
bronche segmentaire correspondant à son calibre. Selon sa nature, il peut soit se 
remobiliser (migration dans une autre bronche homo ou controlatérale), soit s'enclaver, 
ce qui demeure l'éventualité la plus fréquente après la phase aiguë

• Parfois trachéal : 15 % des cas (un CE qui reste trachéal est le plus souvent mobile. Le 
risque majeur de cette localisation est l'enclavement au niveau de la sous-glotte après 
un effort de toux ou une manœuvre d'extraction externe malencontreuse)

• Parfois laryngé : 10 % des cas. Les corps étrangers inhalés peuvent migrer (jusqu'à la 
bronche segmentaire correspondant à leur calibre), changer de localisation ou 
s'enclaver



Détresse Respi. Aigue Forme aigue - Syndrome de pénétration

Corps étranger

• L'irruption d'un CE dans les voies aériennes est toujours marquée par un syndrome clinique de grande valeur diagnostique : le
syndrome de pénétration

• Quel que soit le CE, ce syndrome existe toujours, même s'il est plus ou moins intense

• Il est souvent évident lorsque des témoins sont présents mais il peut être méconnu, surtout chez l'enfant jeune

• Ce syndrome de pénétration est marqué par la survenue brutale d'un accès de suffocation suivi immédiatement de quintes de toux 
expulsives puis d'un tirage inspiratoire entre les quintes

• Une apnée de quelques secondes avec apparition rapide d'une cyanose est possible

• Dans la plupart des cas, le syndrome de pénétration est un accident brutal et bruyant chez un enfant apyrétique en excellente santé

• Ses efforts de toux associés à une rougeur ou une cyanose de la face et une suffocation intense sont caractéristiques, mais tout peut se 
réduire à quelques secousses de toux, tout rentrant dans l'ordre en quelques minutes

• Le syndrome de pénétration est noté dans 70 à 85 % des cas, mais il peut avoir été négligé puis oublié



Détresse Respi. Aigue Forme aigue – Syndrome de pénétration - Imagerie

Corps étranger

• Asymétrie de volume pulmonaire et/ou de transparence :
• Augmentation de volume et hyperclarté s’aggravant en expiration (obstruction bronchique incomplète)
• Diminution de volume et de transparence par atélectasie (obstruction bronchique complète)
• L’association des deux ou la variabilité de ces signes est très évocatrice du diagnostic

• Pneumothorax ou pneumomédiastin avec diffusion sous-cutanée peuvent compliquer ces formes aigues



Détresse Respi. Aigue Forme aigue – Syndrome de pénétration - Imagerie

Corps étranger



Détresse Respi. Aigue Forme aigue – Syndrome de pénétration - Imagerie

Corps étranger

• Le cliché peut paraitre normal, dans ce 
cas il faut soulever 3 hypothèses :
• Le CE n’a pas été inhalé
• Le CE n’est pas dans l’arbre trachéo-

bronchique, il faut rechercher au 
niveau ORL ou digestif

• Le CE inhalé ne donne pas de 
traduction radiologique sur les 
clichés, l’étude scopique peut aider à 
démasquer un phénomène de 
piégeage symétrique (origine 
trachéale) ou asymétrique

• Ablation rapide du CE par bronchoscopie, 
dès l’évocation du diagnostic; 
surinfectons précoce possible en cas de 
CE végétal



Détresse Respi. Aigue Forme aigue – Syndrome de pénétration - Imagerie

Corps étranger

• Le cliché peut paraitre normal, dans ce 
cas il faut soulever 3 hypothèses :
• Le CE n’a pas été inhalé
• Le CE n’est pas dans l’arbre trachéo-

bronchique, il faut rechercher au 
niveau ORL ou digestif

• Le CE inhalé ne donne pas de 
traduction radiologique sur les 
clichés, l’étude scopique peut aider à 
démasquer un phénomène de 
piégeage symétrique (origine 
trachéale) ou asymétrique

• Ablation rapide du CE par bronchoscopie, 
dès l’évocation du diagnostic; 
surinfectons précoce possible en cas de 
CE végétal



Détresse Respi. Aigue Forme chronique – syndrome de séjour

Corps étranger

• Pneumopathies à répétition, récidivant dans le même territoire, voire abcès
• Le caractère fixe des lésions doit faire rechercher le corps étranger
• Les séquelles bronchiques sont habituelles à type de bronchectasies en amont de sténoses



Détresse Respi. Aigue

Asthme

• L'asthme est une pathologie fréquence caractérisée par une inflammation chronique des voies aériennes



Détresse Respi. Aigue

Asthme

• La radiologie de thorax en inspiration et en expiration est réalisée 
lors du diagnostic pour rechercher l'un des nombreux diagnostics 
différentiels responsables d'une obstruction proximale ou distale 
des voies aériennes, une pathologie interstitielle, etc., et pour 
mettre en évidence des signes d'asthme sévère, parmi lesquels 
une distension thoracique (horizontalisation des côtes, 
aplatissement des coupoles diaphragmatiques, défaut de vidange 
expiratoire)

• Si une radiographie de profil est réalisée, elle peut montrer une 
augmentation de l'espace clair rétrosternal et rétrocardiaque

• En cas d'exacerbation, la radiographie n'est pas systématique

• Son indication repose sur la sévérité clinique, la gazométrie, 
l'existence d'une fièvre ou d'un autre symptôme afin de 
rechercher un pneumothorax, ou une infection associée

• La radiographie de face en inspiration est alors suffisante



Détresse Respi. Aigue

Asthme

• La radiologie de thorax en inspiration et en expiration est réalisée 
lors du diagnostic pour rechercher l'un des nombreux diagnostics 
différentiels responsables d'une obstruction proximale ou distale 
des voies aériennes, une pathologie interstitielle, etc., et pour 
mettre en évidence des signes d'asthme sévère, parmi lesquels 
une distension thoracique (horizontalisation des côtes, 
aplatissement des coupoles diaphragmatiques, défaut de vidange 
expiratoire)

• Si une radiographie de profil est réalisée, elle peut montrer une 
augmentation de l'espace clair rétrosternal et rétrocardiaque

• En cas d'exacerbation, la radiographie n'est pas systématique

• Son indication repose sur la sévérité clinique, la gazométrie, 
l'existence d'une fièvre ou d'un autre symptôme afin de 
rechercher un pneumothorax, ou une infection associée

• La radiographie de face en inspiration est alors suffisante
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Bronchiolite



Bronchiolite du 

nourrisson

Bronchiolite

• La bronchiolite est une infection virale des petites bronches, fréquente

• Elle est causée principalement par le virus respiratoire syncitial (VRS) ou plus 
rarement par le métapneumovirus humain (hMPV), l'adénovirus, le virus influenza, 
le rhinovirus

• Les co-infections virales sont fréquentes

• Le virus provoque une obstruction des voies aériennes par l'inflammation des parois 
bronchiques et la production accrue de mucus. L'obstruction est à la fois 
endoluminale (bouchon muqueux) et murale (inflammation pariétale), ce qui 
entraîne un piégeage de l'air et des atélectasies distales

• L'HAS définit la bronchiolite aiguë du nourrisson de moins de 12 mois comme un 
premier épisode aigu de gêne respiratoire, survenant à toute période de l'année, 
avec une séquence de rhinite suivie de signes respiratoires : toux, sibilants et/ou 
crépitants, accompagnés ou non d'une polypnée et/ou de signes de lutte 
respiratoire

• Le diagnostic est clinique



Bronchiolite du 

nourrisson

Indication du bilan d’imagerie

• La radiographie du thorax n'est pas recommandée dans la prise en charge d'une bronchiolite aiguë sans critère de 
gravité : altération de l'état général, fréquence respiratoire supérieure ou égale à 70/min ou inférieure à 30/ min 
ou respiration superficielle ou bradypnée, fréquence cardiaque supérieure ou égale à 180/min ou inférieure à 
80/min, utilisation intense des muscles accessoires, Sp02 à l'éveil en air ambiant inférieure ou égale à 90 % ou 
cyanose, et enfin réduction importante ou refus alimentaire

• La radiographie peut être indiquée pour éliminer un diagnostic différentiel 

• Elle permet de rechercher dans ce contexte une complication de type pneumothorax ou pneumomédiastin, ou 
une cardiomégalie en cas de suspicion de myocardite

• Dans les formes graves, classiquement hospitalisées ou en cas de suspicion de surinfection bactérienne, la 
radiographie thoracique de face est pratiquée

• L'aspect radiologique est celui d'une broncho-alvéolite 

• Radiologiquement, il est souvent difficile d'affirmer une surinfection bactérienne



Bronchiolite du 

nourrisson

Signes radiographiques

• Distension thoracique : élargissement des espaces 
intercostaux, horizontalisation des côtes, hyperclarté des 
champs pulmonaires, aplatissement des coupoles 
diaphragmatiques

• Épaississements péribronchiques bilatéraux (opacités 
linéaires périhilaires)

• Atélectasies en bande, bilatérales, hilifuges

• Opacités alvéolaires localisées, multifocales

• Complications : condensations, atélectasies
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Pneumopathies

• Le tableau clinique associant fièvre et toux fait évoquer une 
infection pulmonaire, motif fréquent de consultation en 
pédiatrie

• Lorsque le tableau justifie la réalisation d'un bilan 
radiologique, la radiographie thoracique reste l'examen de 
1ère intention dont l'interprétation est un élément important 
de la prise en charge

• Les anomalies radiologiques sont variables selon le secteur 
anatomique atteint; la sémiologie est comparable à celle de 
l’adulte

• Origine virale dans 95 % des pneumopathies avant l’âge de 6 
ans (VRS, CMV, virus influenzae, adénovirus), grande 
fréquence des infections à mycoplasme (30 %) au-delà



Pneumopathies

Pneumopathies virales

• Les pneumopathies virales sont fréquentes avec de nombreux 
virus dont les virus influenza (grippe) et les coronavirus

• Le tableau radiologique est celui d'un syndrome interstitiel 
péribronchovasculaire bilatéral plus ou moins associé à des 
opacités alvéolaires

• La radiographie n'est pas spécifique de l'agent causal

• Cependant, certaines infections peuvent se compliquer avec des 
signes plus spécifiques :
• grippe : risque de surinfection bactérienne et de SDRA 

(syndrome de détresse respiratoire aiguë) 
• adénovirus : possibles séquelles à type de dilatations 

bronchiques ;
• EBV (Epstein-Barr virus) syndrome interstitiel bilatéral associé 

à des adénomégalies médiastinales et à une splénomégalie



Pneumopathies

Pneumopathies bactériennes

• La documentation bactériologique est souvent absente dans les pneumopathies, n'atteignant 
pas 50 % dans les pleuro-pneumopathies. Trois germes sont fréquemment retrouvés : les 
pneumocoques, les streptocoques pyogènes et les staphylocoques dorés. Les co-infections 
virales sont fréquentes

• Les germes le plus fréquemment rencontrés sont :
• Le streptocoque chez le nourrisson
• L’haemophilus et plus rarement le pneumocoque entre 3 mois et 5 ans
• Le pneumocoque après 5ans

• Certaines images peuvent faire évoquer un type de bactéries :
• Image excavée : Staphylocoque, klebsielle ou BK
• Augmentation de volume du segment atteint : klebsielle



Pneumopathies Mycoplasme

Pneumopathies bactériennes

• Mycoplasma pneumoniae est une cause fréquente de pneumonie communautaire (PAC), responsable de plus de 30 % des 
pneumopathies de l’enfant entre l’âge de 6 et 16 ans

• Il est « atypique » en ce qui concerne la résistance aux antibiotiques bêta-lactamines , le manque d'expectorations, la leucocytose 
minime et la rareté de la consolidation lobaire

• La symptomatologie et souvent trainante et les images radiologiques non spécifiques : foyers de condensation multiples prédominant 
aux bases, petit épanchement pleural ou infiltrat péri hilaires bilatérales à asymétrique, adénomégalies hilaires bilatérales



Pneumopathies Staphylococcie pleuro-pulmonaire

Pneumopathies bactériennes

• Pathologie grave, présentant un aspect radiologique caractéristique :

• Au début, signes peu importants, contrastant avec un état clinique inquiétant : ligne bordante pleurale, quelques 
petits foyers alvéolaires discrets, importante distension aérique digestive

• Très rapidement, en quelques heures : aggravation de l’épanchement pleural souvent bilatéral, pyo-
pneumothorax, foyer alvéolaire multiple, bilatéraux, très rapidement évolutifs d’un cliché à l’autre avec apparition 
de bulles de taille variable, parfois compressives

• Lésions labiles, rapidement évolutives, dans un climat de gravité, avec risque de pneumothorax ou de bulle 
soufflante géante compressive, nécessitant des contrôles radiologiques fréquents, en marquant sur le cliché la 
date et heure



Pneumopathies Staphylococcie pleuro-pulmonaire

Pneumopathies bactériennes

24h



Pneumopathies Staphylococcie pleuro-pulmonaire

Pneumopathies bactériennes



Pneumopathies Staphylococcie pleuro-pulmonaire

Pneumopathies bactériennes
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Bronchectasies

• Les bronchectasies sont plus souvent secondaires à une virose 
pulmonaire grave de l’enfance, à un corps étranger bronchique, à une 
tuberculose, à une pathologie des cils ou entrent dans le cadre d’une 
mucoviscidose

• Sur le plan clinique, il s’agit d’une bronchopneumopathie chronique

• Radiographie thoracique :
• Epaississement de la paroi bronchique (images en rail ou en bulles), 

impaction mucoide (images nodulaires), troubles de la ventilation

• Scanner thoracique permet de préciser :
• Le type de bronchectasie : cylindrique (signe du chaton, bronche 

dilatée accompagnée de l’artère segmentaire), variqueuse ou 
kystique

• Le siège : diffus (mucoviscidose, maladie des cils) ou localisé, plus 
souvent au lobe moyen ou à la lingula

• L’état du parenchyme adjacent



Bronchectasies Types de bronchectasies



Bronchectasies Types de bronchectasies
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Mucoviscidose

• La mucoviscidose ou fibrose kystique du pancréas est une affection héréditaire grave, à transmission autosomique récessive

• Sonde incidence est estimée en France à 1/3200 nouveau-nés vivants d’ethnie caucasienne

• Le gène est responsable de la synthèse la protéine CFTR (Cystique Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator)

• Dans la mucoviscidose il existe une anomalie des sécrétions exocrines responsable de problèmes respiratoires et digestifs

• Cliniquement, il s’agit de pneumopathies sévères, 
précoce et récidivantes, conduisant à une 
insuffisance respiratoire de très mauvais pronostic 
et s’accompagnant d’un retentissement net sur le 
développement général

Manifestations respiratoires



Mucoviscidose Radiographie thoracique

Manifestations respiratoires

• La distension thoracique globale précoce est un élément essentiel, avec aplatissement des coupoles 
diaphragmatiques, augmentation du diamètre antéropostérieur et bombement sternal

• Les anomalies bronchiques sont précoces et disséminées : images en rail ou annulaire, opacités en doigt-de-
gant ou nodulaires d’impactions mucoïdes, images de dilatation de bronches, associées à des atélectasies 
segmentaire ou lobaires

• Les foyers de surinfection sont fréquents avec abcédation possible

• Un pneumothorax et possible

• Les adénopathies médiastinales sont tardives

• L’insuffisance respiratoire aboutit à un cœur pulmonaire chronique



Mucoviscidose Obstruction bronchique

Manifestations respiratoires

• Obstruction des petites bronches +++
• Très précoce
• Comparaison inspiration / expiration



Mucoviscidose Perfusion en mosaïque

Manifestations respiratoires

• Obstruction bronchique
• Olighémie



Mucoviscidose Distension thoracique

Manifestations respiratoires

• Abaissement et aplatissement des coupoles diaphragmatiques
• « Ascension » du cœur
• Augmentation des EIC visibles
• Cyphose dorsale
• Bombement sternal
• Elargissement de l’espace clair rétrosternal



Mucoviscidose Bronchectasies

Manifestations respiratoires



Mucoviscidose Surinfections

Manifestations respiratoires
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