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Introduction 

L’objectif de cet enseignement est de présenter une sélection de dossiers discutés pendant le 

staff hebdomadaire multidisciplinaire de pneumopédiatrie de l’Hôpital Trousseau pour 

corréler la présentation clinique à l’imagerie et donner des pistes de prise en charge. Sans 

prétention à l'exhaustivité, nous pourrons ainsi discuter de la conduite à tenir devant des 

infections pulmonaires, des pathologies malformatives ou acquises. Des cas cliniques 

concernant les pathologies interstitielles diffuses et les pathologies bronchiques serons 

également discutés.    

 

Infections  

Les infections bronchopulmonaires aiguës de l’enfant sont fréquentes. Le diagnostic est 

clinique, mais l’imagerie joue un rôle important dans la prise en charge.  

La radiographie thoracique de face confirme le diagnostic, précise l’extension de la 

bronchopneumopathie et recherche les anomalies radiographiques permettant d’orienter sur 

l’agent infectieux responsable. Une incidence de profil est rarement nécessaire pour la prise 

en charge habituelle en dehors de la suspicion de tuberculose (incidence de profil indiquée 

pour rechercher des adénopathies hilaires).  

L’échographie est l’examen de deuxième intention pour l’étude de la plèvre et du poumon. Sa 

sensibilité est supérieure à la radiographie pour la détection d’un épanchement pleural qui 

pourra être également caractérisé, à l’aide d’une sonde à haute fréquence. Si l’épanchement 

pleural est suffisamment abondant (épaisseur supérieure à 10 mm) et pas excessivement 

cloisonné, une ponction pleurale est effectuée, notamment pour l’étude cytobactériologique. 

Une ponction ou un drainage à visée thérapeutique peuvent être réalisés selon les équipes. Si 

la pneumopathie est au contact de la plèvre ou du diaphragme elle peut être étudiée 

également par échographie et une forme nécrosante peut être détectée. 

En cas d’évolution inhabituelle avec mauvaise réponse au traitement, la tomodensitométrie 

avec injection peut être discutée pour rechercher une forme nécrosante, un abcès, une 

composante bulleuse, une fistule bronchopleurale et un pyopneumothorax.  



L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) thoracique sans injection et le scanner avec 

injection ont démontré une excellente corrélation pour la détection des condensations, des 

nodules, des composantes aériques ou zones d’hyperinflation, de l’épanchement pleural et 

des adénopathies. Si les performances de l’IRM permettent probablement dans ces 

indications de répondre comme la tomodensitométrie aux questions posées, son accessibilité 

et la durée de l’examen ne permettent pas d’en proposer la réalisation dans la pratique 

clinique.  

S’il existe une composante aérique et/ou un antécédent de pneumopathie dans le même 

territoire, une radiographie de contrôle à distance jusqu’à normalisation et/ou un examen 

tomodensitométrique doivent être programmés (au moins à 6 mois de l’infection) pour 

s’assurer de l’absence de malformation pulmonaire sous-jacente (même en présence 

d’échographies anténatales sans anomalie rapportée). 

 

Malformations 

Les malformations pulmonaires congénitales sont de plus en plus détectées en anténatal. 

Parmi les variables utilisées pour prédire la présence d’une détresse respiratoire à la 

naissance, les plus prédictives sont le ratio du volume de la malformation au diagnostic et le 

plus élevé ratio mesuré pendant la grossesse, selon une étude basée sur la cohorte française 

MALFPULM. En cas de risque de détresse respiratoire néonatale, la naissance de l’enfant est 

organisée dans une maternité spécialisée niveau 3. 

La prise en charge des malformations pulmonaires, chez les nouveau-nés, les nourrissons ou 

les jeunes enfants, n’est pas standardisées. Concernant l’imagerie, si la malformation a été 

détectée en anténatal, une radiographie est réalisée à la naissance et un examen 

tomodensitométrique sera réalisé avec injection généralement après 4 semaines de vie. L’IRM 

pourra être considerée comme examen complémentaire ou dans le suivi. Toutefois les 

protocoles d’imagerie dépendent des différents protocoles chirurgicaux. En effet la résection 

chirurgicale élective est débattue, en particulier en Europe. En revanche aux Etats Unis une 

résection chirurgicale est recommandée, même chez les enfants asymptomatiques, du fait du 

risque infectieux et du risque de transformation maligne. Par ailleurs l’intervention précoce 

avant la surinfection augment la probabilité d’une chirurgie par thoracoscopie sans 

complication péri et post chirurgicale. 

En cas d’image kystique non présente en anténatale ou détectée au troisième trimestre de la 

grossesse et augmentant de volume dans les mois qui suivent la naissance, de kystes de plus 

de 5 cm avec possible pneumothorax associé, il faut évoquer un pleuro-pneumoblastomes 

(PPB) de type kystique. Dans ce cas, une résection chirurgicale doit être réalisée rapidement, 

pour établir le diagnostic histologique et envisager des traitements adjuvants par 

chimiothérapie. La mutation Dicer 1 est retrouvée dans environ 25% des cas.  

Un Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) concernant les Malformations 

pulmonaires congénitales de l’enfant a été diffusé en Juin 2021. 

 



Pneumothorax et pneumomédiastin  

Pneumothorax et pneumomédiastin peuvent être spontanés ou secondaires. Pneumothorax 

et pneumomédiastin spontanés ne sont pas rares chez les nouveau-nés et ils ont un bon 

pronostic. A l’âge pédiatrique, le pneumothorax spontané est plus fréquent chez l’adolescent 

et en particulier chez le garçon de grande taille. Il doit faire rechercher une anomalie du 

parenchyme pulmonaire apical sous pleural (blebs ou bulles) avec un examen 

tomodensitométrique, généralement après régression du pneumothorax. Les pneumothorax 

secondaires sont liés à la ventilation mécanique, à des pathologies pulmonaires à composante 

kystique, à des pathologies obstructives des voies aériennes (notamment corps étranger, 

mucoviscidose et asthme), à des efforts de toux ou à des maladies génétiques (Marfan, Elhers-

Danlos).  

Le diagnostic de pneumothorax est fait sur une radiographie en inspiration, debout. Rarement 

un complément en expiration peut être nécessaire pour mieux visualiser un pneumothorax de 

faible abondance. Chez le nouveau-né ou le petit nourrisson, la radiographie est réalisée en 

position couchée. Dans ce cas, la sémiologie est différente et il peut être difficile de 

différencier un pneumothorax le long du bord externe du médiastin d’un pneumomédiastin.  

Le pneumomédiastin est généralement secondaire à une rupture alvéolaire après 

hyperpression à glotte fermée. Les manœuvres respiratoires forcées ou une obstruction des 

voies aériennes à cause d’une crise d’asthme ou d’un corps étranger intrabronchiques sont 

les étiologies les plus fréquentes. Il est également observé en cas d’infection virales comme la 

grippe ou la COVID-19 et est reconnu comme un critère d’évolution moins favorable. Les 

brèches trachéobronchiques ou oesophagiennes sont rares.  

Le diagnostic est également fait sur une radiographie standard. Il est simple si l’air bordant la 

plèvre médiastinale est associé à un emphysème sous-cutané cervical ou si l’air dissèque 

plusieurs structures médiastinales. Une tomodensitométrie est réalisée seulement en cas de 

doute diagnostique et pour la recherche étiologique. 

 

Corps étrangers 

Les passages aux urgences pédiatriques pour suspicion d’inhalation de corps étranger sont 
fréquents, en particulier entre 6 mois et 3 ans (acquisition de la préhension et mise des 
objets à la bouche). Le corps étranger est rarement radio-opaque. La radiographie du thorax 
sera réalisée en inspiration et en expiration pour rechercher un trappage secondaire à une 
obstruction bronchique partielle. L’obstruction complète est responsable d’une atélectasie, 
puis elle peut entrainer une surinfection locale. Comme sus-décrit, un corps étranger peut 
aussi être responsable d’un pneumothorax ou d’un pneumomédiastin. 
Des Recommandation de Bonne Pratique (RBP) labellisées par la Haute Autorité de santé 
existent concernant le diagnostic et la prise en charge des enfants ayant ingéré une pile 
bouton ou une pile plate. Elles sont disponibles sur le site www.has-sante.fr . 
Le diagnostic d’inhalation de corps étranger doit également être évoqué en dehors du 
contexte de l’urgence, même en absence d’un antécédent de syndrome de pénétration, 
devant une toux chronique ou une pneumopathie à répétition dans le même territoire. Dans 
ces cas, une tomodensitométrie avec injection est réalisée. En revanche en urgence sa 

http://www.has-sante.fr/


réalisation n’est pas consensuelle, car la fibroscopie bronchique doit être priorisée. Si la 
suspicion clinique et/ou radiologique est forte, la priorité est l’extraction du corps étranger 
en urgence par un fibroscope rigide au bloc opératoire sous anesthésie générale, pour éviter 
le risque de complication aigüe (gêne respiratoire) ou chronique (séquelle avec dilatation 
des bronches). 
 

Pathologies interstitielles diffuses 

Comme indiqué lors des Journées de Radiologie Pédiatrique de Trousseau de 2019, les 

pneumopathies interstitielles diffuses (PID) chroniques de l’enfant sont un groupe hétérogène 

de pathologies pulmonaires rares, mais responsables d’une morbidité et mortalité élevées. 

Dans la littérature anglo-saxonne, les PID de l’enfant sont désignées par le terme « ChILD » 

(pour « Childhood Interstitial Lung Disease »).  

Un PNDS concernant les Pneumopathies interstitielles diffuses de l’enfant a été élaboré en 

octobre 2017 par le Centre de référence des maladies respiratoires rares – RespiRare et est 

disponible sur le site www.has-sante.fr et sur le site https://respifil.fr . 

Un PNDS concernant les Pneumopathie d’hypersensibilité de l’enfant a été diffusé en mars 

2020 et un PNDS concernant les maladies héréditaires du métabolisme du surfactant en 

novembre 2021. 

 

Pathologie bronchique 

Devant une toux grasse prolongée de plus de 8 semaines chez l’enfant sans cause aigüe 

évidente et/ou persistante malgré un traitement de première intention, il faut savoir évoquer 

une bronchite chronique responsable de dilatation des bronches (DDB) et réaliser un examen 

tomodensitométrique (plus performant que la radiographie pour le diagnostic positif).  

Le diagnostic de DDB est posé sur l’augmentation du ratio entre le diamètre interne de la 

bronche et l’artère pulmonaire adjacente. Ce rapport augmente avec l’âge.  Les 

recommandations de la task-force Européenne de la European Respiratory Society plaident 

pour un rapport > à 0,8 mais c’est le rapport > à 1 (moins sensibles mais très spécifiques) qui 

reste habituellement utilisé. 

En cas de confirmation radiologique, un bilan étiologique spécifique doit être réalisé chez 

l’enfant (mucoviscidose, déficit immunitaire, dyskinésie ciliaire primitive), selon les 

recommandations des différents PNDS. 

La pathologie tumorale primitive tracheobrochique est rare dans la population pédiatrique. 

Elle peut être bénigne ou maligne. 
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