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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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310 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

311 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

312 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
314 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

315 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
316 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

317 | ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

318 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
319 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
320 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

321 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie




324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
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« Les mots de gratitude sont les plus courts et les plus simples, mais
ils contiennent la chaleur la plus profonde »

Je dédie cette thése a ...



Tout d ahord & Allah,

Le tout puiymm‘, qui ma impiré efjm‘a@ dans le bon chemin, qui a apaiyé

mon Gime aux moments les ﬁ/uy difficiles et qui m @ frermis de voir cé jour tant
atfendu
9e vous dois ce quejf ‘btais, ce que e suis et ce que je serai In chae Allah
9e vous remercie efje vous firie de m‘aider accompﬁ'r mon métier de

médecin avec conscience et a@nifé
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A (a plus douce maman du monde : SHIMOU Karima =

A la plus belle et merveilleuse de toutes les mamans.

Tu as été toujours d mes cotés et tu m’as toujours soutenu et
encouragé durant toutes ces longues années d’études.

Ton amour inconditionné et tes priéves sont celles qui m'ont
permis datteindre ce jour-(d.

Mevci d’avoir toujours cru en moi et de m’avoir aidée a me
surpasser.

Tu as su m’inculquer le sens de responsabilité, de Coptimisme et
de la confiance en soi aux difficultés de la vie.

Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour
exprimer ce que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n’as
cessé de me donner depuis ma naissance.

Ma mére, ma meilleure amie, mon repére dans lexistence et le
bonheur de ma vie, je serais toujours ta petite fille.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour.

Puisse dieu, le tout puissant, te préserver et t'accovder santé,
longue vie et bonheur.

Je taime MAMAN plus que les mots ne peuvent Lexprimer et
je suis trés honorée d’étre ta fille.
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A vous papa, Chomme de ma vie : RICHY Noureddine

Cher Papa, tu étais et tu es toujours un pilier solide dans ma
vie, tu es ma source de confiance et de sécurité.

Tu m'as guidé avec sagesse et tu m’as inspiré d étre la
meilleure version de moi-méme.

Tu m'as transmis ta force de travail et ton sérieux, tu m’as
aimeé inconditionnellement.

Grdce d toijai appris la discipline, Chonnéteté et beaucoup de
valeurs qui me faut un ouvrage pour les citer.

Aucune dédicace ne saurait exprimer Lamour et le respect que
j'ai toujours eu pour toi, je ne pouvais pas avoir de meilleur
pére que toi.

Ce modeste travail est le fruit de tous les sacrifices que tu as
déployés pour mon éducation et ma formation.

Je ferai toujours de mon mieux pour vester ta fierté et ne
jamais te décevoir.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour

Puisse dieu, le tout puissant te procurer bonheur, santé et
longue vie.

Je t'aime énormément PAPA bien-aimé, et je suis toujours fiére
d’étre ta petite fille.
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A mon cher grand frére : RICH Marouane 5

A mon premier ami dans cette vie et d la personne avec
laquelle j'ai partagé mon enfance pleine de bétises, de disputes,
de joie et de bonheur.

Les glaces et les tasses du café et du chocolat chaud que tu m’as
toujours offert aprés notre sortie de [école sont restés graver
dans mon esprit d jamais.

Je te remevrcie de m’avoir accompagné, protégé et soutenu
durant les différentes étapes de ma vie.

Je sais que je pourrais toujours compter sur toi d n'importe
quels moments. Et je veux que tu saches da quel point je t'aime,
et je serai toujours [d pour toi.

Je ne peux pas exprimer d travers ses lignes tous mes
sentiments d’ amour et de tendresse envers toi.

Que Dieu te garde et te procure santé et bonheur éternel.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon attachement et de
ma profonde reconnaissance.
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A mon cher petit frére : RICHY Akram %

A mon petit rayon de soleil et mon meilleur ami.

Merci pour tout le bonheur dont vous me combler par votre
existence, tout Simp[ement.

Je te suis reconnaissante pour cette belle et pure amitié que tu
continues de m’offrir.

Tous tes conseils et nos longues discussions sont graveés pour
toujours dans mon cceur.

Je suis tellement fiére de Chomme que tu deviens.

Je te remercie pour ton soutien, ton aﬁfection, ton bon coeur et
ta bonne humeur.

Jespére avoir été pour toi la sceur dont tu as besoin, et je te
promets que je surveillerai toujours vos arriéres, et qu'on
traversera ensemble toutes les épreuves, et je veux que tu

saches da quel point je t'aime.

Je te souhaite une vie pleine de bonheur et de succes, et que
dieu te protége et te garde.

Que mon travail soit le téemoignage de mon grand amour et
respect.



A [a mémoire de mon grand-pére maternel : SHIMOU Ahmed

Mon cher grand-pére, nous ne nous sommes jamais rencontres,
et vous ne savez méme pas que jexiste. Mais toutes tes histoires
que ma chére mérve m’'a racontées sur vous, la bonté de votre
coeur, vos bonnes maniéres et votre modestie, m’ont fait
souhaiter de te rencontrer.

Jaurais tellement souhaité que vous soyez encore parmi nous.
Mais je suis sur que tu aurais été tres fier de moi aujourd hui.
Je vous aime énormément mon cher.

Que votre dme trouve la paix éternelle, et que Dieu tout
puissant vous accorde sa grdce et sa misévicorde et qu’il vous
accueille dans son éternel paradis.

A la mémoire de mes grands-parents paternels :

RICHV Lahcen et BASSI Fatna

Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand
amour et ma profonde affection.

Jaurais voulu que vous assistiez a Laboutissement de ces
années de dur labeur, Dieu en a décidé autrement.

Que vos dmes reposent en toute sérénité dans sa miséricorvde
infinie et que le Tout-puissant, vous accueille dans son éternel

paradis.



A ma grand-mére maternelle : ABOUALI Khadija

Je tiens d exprimer ma gratitude pour les priéres et les
bénédictions que vous m’avez offertes.

Que Dieu le miséricordieux vous accorde une longue vie en
pleine santé. Que ce travail soit le modeste témoignage de ma

profonde affection.

A mes oncles, tantes, cousins et cousines. A tous les membres de
(a famille RICHY et SHIMOU

Jaurais aimé pouvoir citer chacun par son nom.

Je vous remevrcie pour votre générosité, votre bienveillance et
pour tous les moments passés d votre compagnie.

Je vous prie de trouver dans ce travail le témoignage de mon
affection. Je vous souhaite d tous une longue vie pleine de
bonheur et de prospérité.

A ma trés chére amie BOUNAR Oumaima

A ma précieuse amie, et d la personne que je respecte le plus,
ton bon ceeur, ta loyauté et ta bonne humeur me font admirer
la personne que tu es. Tu es [une des meilleurs que j'ai
rencontrées durant mes études.

Je tiens d rendre mille grdces d une personne qui m'a tant
conseillé et guide, jespére seulement pouvoir t'épauler comme
tu Cas toujours si bien fait pour moi.

Merci de m’'avoir inspiré ce sujet de thése, la chose que je
n'oublierai jamais. Je t'aime beaucoup et je souhaite que Dieu
te protége et te procure bonheur et bonne santé.



A ma meilleure amie et sceur de ceeur OULED BOUALLALA
Chaima

A ma douce Chaima, je remercie le bon Dieu de t'avoir mise
sur mon chemin. Je ne garde que de bons souvenirs des
moments passés d ton coté pendant nos longues journées d
Chopital, nos gardes et nos périodes de préparation.

Tu as été pour moi la sceur, la copine et la confidente.

Merci ma cherie pour ton temps, tes conseils, tes
encouragements et ton soutien.

Que notre amitié reste éternelle, que ce lien si spécial que nous
avons tissé au fil des années soit éternellement incassable.

Je vous dédie ce travail comme preuve d’amour et de
reconnaissance.

A mes trés chéres amies RIBAG Farah, RAJIL Najla et
OUSSAGA Ikram

A ma précieuse Farah,
Mevrci pour toutes les heures de fous rires, de joie et de folie.

Les moments que nous avons passé ensemble sont gravés d
jamais dans ma mémoire.

Je ne vais jamais oubliev ton soutien moral et nos longues
discussions ensembles, Merci d’étre une amie si merveilleuse.

Je ne saurai jamais te montrer [énorme gratitude que mon
ceeur porte pour toi. En témoignage de Lamitié qui nous unie et
des souvenirs de tous les moments que nous avons passes
ensemble, je te dédie ce travail. Je te souhaite beaucoup de
bonheur et de succés dans ta vie.



A ma charmante Najla,

Ta bonté, ta gentillesse, ton empathie et ta force d’esprit font de
toi une amie comme on en voit rarement, ainsi qu’un meéedecin

formidable.

Mevrci pour ton soutien, tes conseils et ton amour
inconditionnel.

Que ce travail soit Lexpression de mon profond respect et mes
sentiments les plus sincéres.

Puisse Dieu te préserver, te procurer le bonheur et la réussite,
et t’'aider a réaliser tes réves.

A ma délicate Ikram,

A ma chére Ikram, ton ceeur pur, ta gentillesse et ta générosite
font de toi une amie exceptionnelle.

A tous ces bons moments passés ensemble, d tous nos éclats de
rire, d Nos SOUVenirs.

Je te souhaite plein de bonheur et de réussite, avec toute mon
affection et estime, autant dans ta vie professionnelle que

familiale.

Que ce travail soit le témoignage de mes sentiments les plus
affectueux.



A mes trés chers amis (e)

RAJJILLAH Saf a, RAJIILLAH Hana, OULOUGOUM
Oumaima, TAFALI Alida, SOUCRATI Naoual, IDRISSI
Amina, SABIR Alia, RAMADAN Amina, SKXALI Zineb,

SOUDANI Imane, OUTKOUMIT Hajar, RAMZI Youssef,
RAQI Aymane, TAOUBANE M hamed, BENCHERKI Ayoub.

Yous étes Cincarnation des meilleurs amis que tout le monde
réve d’avoir, une extension de ma famille.

Notre amitié a rendu ces huit années d’étude un peu moins
pénibles, tous ces moments de rire, de joie et de bonheur qui
seront marqués d jamais. Je me dois de vous rendre grdce pour
les innombrables gardes et visites que nous avons partages.

Que nos liens d’amitié durent et perdurent In Chae Allah, je
vous souhaite une vie pleine de joie, de bonheur et de santé.

A mes trés chers amis (e) et co-internes du CHP Inezgane

OUAFA Noura, LACHOEFER Sihame, TAITI Younes,
LAGTARNA Zakaria, BAQECHAME El Mehdi.

Avec toute ma reconnaissance pour cette annéee passee
ensemble, vous avez fait de nos stages une vréelle partie de
plaisir. Je vous dédie ce travail en guise de reconnaissance et
d’affection qu'aucune épreuve ne saura effacer, méme pas celle
du temps. A tous les moments qu’on a passés ensemble, d tous
nos souvenirs. Je vous souhaite d vous tous une [ongue vie
pleine de bonheur et de prospériteé.



A Docteur MORCHAD Asma, Résidente en Radiologie d
CHopital Mére-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech

Merci infiniment docteur pour Laide que vous m'avez procuré
lovs de ce travail. Votre sérieux, votre gentillesse, votre
dévouement et votre spontanéité m’ont particuliérement
marquée. Mevci pour votre appuis et contribution.

A Docteur FAHIR Oumaima, Résidente en Radiologie d
CHopital Mére-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech

Je vous remercie docteur pour votre bienveillance, sympathie
et aide, votre gentillesse extréme, votre dévouement et vos
qualités humaines m’'inspirent une grande admiration et me
servent d’exemple. Mevci pour votre appuis et contribution.

A tous les enseignants du primaire, collége, lycée et de la
FMPM

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond respect que
je vous porte.

A tous les étudiants qui liront ce modeste travail

Vous étes la raison d’étre de ce travail, que ce support
pédagogique soit un inspirateur qui active en vous Laimant du
désir d’apprendre, je souhaite de tout mon cceur que ce travail
vous indiquera le chemin d prendre.

Bonne lecture.



A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis
involontairement de citer,

Toutes les personnes avec qui j ai grandi et auprés de qui je me
suis construite.

Merci.

A tous ceux qui ont marqué ma vie de prés ou de loin.

A tous les patients, que Dieu vous accorde la force de
surmonter vos rudes épreuves.

A LILY et EMMY, mes compagnons de vie.

Mevci pour votre existence. Puisse Dieu Tout puissant vous
procurer santé et longue vie.

A [a mémoire de ma petite NIN.A

Votre décés m’a laissée désemparer, ta perte rien ne peut la
combler.

Ton souvenir resteva gravé d jamais dans ma mémoire et mon
esprit.

Mevci pour les merveilleux et heureux moments que tu m’as
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remerciements et reconnaissance les plus sinceres.
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AC
ADC
ADEM
AEG
AMS
AP
ASP
AUSP
AVB
AVP

CDS
CE
CIA
CISS
Civ
Cco

D3
DPU

ECUN
EFS
ELG

FC
FID
FLAIR

GCS
GGT
GLUT-1

Liste des abréviations

Abces cérébral

Coefficient de diffusion apparent
Acute disseminated encephalomyelitis
Altération de I’état général

Artére mésentérique supérieure
Antéropostérieur (diamétre)

Abdomen sans préparation

Arbre urinaire sans préparation
Atrésie des voies biliaires

Accident de voie public

Cul de sac

Corps étranger

Communication interauriculaire
Constructive interference in steady-state
Communication interventriculaire

Couverture osseuse

Troisieme portion duodénale.

Duplication pyélo-urétérale

Entérocolite ulcéronécrosante
Epiphysiolyse fémorale supérieure

Emphyséme lobaire géant

Fond cotyloidien
Fosse iliague droite

Fluid attenuated inversion recovery

Glasgow coma scale
Gamma-glutamyl transpéptidase

Transporteur du glucose 1



HDC
HED
HH
HHC
HHI
HME
HSD
HTIC
HVD

A
IRM

JPU

KHP

LCH
LCP
LCR
LLS
LMR

MAR
MIP
MMH

OMA
OMC
OPH
ORL

PC
PDC

Hernie diaphragmatique congénitale
Hématome extradural

Hémangiome hépatique
Hémangiome hépatique congénital
Hémangiome hépatique infantile
Hopital mére enfant

Hématome sous dural

Hypertension intracranienne

Hypertrophie du ventricule droit

Invagination intestinale aigu

Imagerie par résonance magnétique

Jonction pyélo-urétérale

Kyste hydatique pulmonaire

Luxation congénitale de la hanche
Maladie de Legg-Calvé-Perthes
Liguide céphalorachidien

Secteur latéral gauche

Secteur médian gauche

Malformation ano-rectale
Maximum intensity projection

Maladie des membranes hyalines

Ostéomyélite aigue
Ostéomyélite chronique
Ostéochondrite primitive de hanche

Oto-rhino-laryngologique

Périmetre cranien

Produit de contraste



PL
PNA

RAS
RPS
RVU

SHP

SJPU
SNC
STIR

TC
TCS
TDM
TF
TGV
TOB
TOM
TR

UCGR
UH
ulv

V4
VCi
VD
VMS
VR
VUP

Ponction lombaire

Pyélonéphrite aigue

Secteur antérieur droit
Secteur postérieur droit

Reflux vésico-urétéral

Sténose hypertrophique du pylore
Syndrome de la jonction pyélo-urétérale
Systéme nerveux central

Short Tl inversion recovery

Traumatisme cranien

Torsion du cordon spermatique
Tomodensitométrie

Tétralogie de Fallot
Transposition des gros vaisseaux
Tumeurs osseuses bénignes
Tumeurs osseuses malignes

Toucher rectal

Urétérocystographie rétrograde
Unité Hounsfield

Urographie intraveineuse

Quatriéme ventricule

Veine cave inférieure
Ventricule droit

Veine mésentérique supérieure
Volume rendering

Valves de l'urétre postérieur
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atteint de TGV.

Radiographie thoracique d’un patient atteint d’une coarctation de
I’aorte.

Image échocardiographique d’une coarctation de 'aorte.

TDM thoracique injectée qui objective une coarctation de |'aorte

post ductale.
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Radiographie standard d’un enfant de 4 ans qui objective un CE
cesophagien.

Radiographie thoraco-abdominale qui objective un CE intra
gastrique.

Image échographique, coupe longitudinale d’une SHP.

Image échographique, coupe transversale d’une SHP.

Images radiographiques (A) avant et (B) apres insufflation d’une
invagination valvulo-caco -colique.

Image échographique objectivant une image en cocarde.

Image échographique objectivant une image en sandwich.

ASP de face d’un patient atteint d’une atrésie duodénale.

ASP d’un nourrisson atteint de volvulus sur mésentére commun.
Images échographiques qui objectivent le signe de tourbillon.

Une image de I’épreuve a la sonde.

ASP face debout d’un enfant atteint de maladie d’Hirschsprung.

Un lavement opaque chez un patient atteint de la maladie de
Hirschsprung.

Image échographique d’une AVB.

Image échographie d’une rate multiple.

Image échographique du signe de cone fibreux.

Image échographique qui objective un tronc porte préduodénal.
Image échographique coupe longitudinale d’une appendicite aigue.
Image échographique coupe transversale d’une appendicite aigue.
ASP de profil téte en bas.

Image échographique d’une MAR basse.

Image échographique qui objective un hépatoblastome.

TDM abdominale avec injection du PDC en temps artériel (A) Coupe
axiale (B) coupe coronale qui objective un hépatoblastome.

Schéma des secteurs hépatiques selon le PRETEXT.

Image échographique objectivant un HHC chez un nourrisson de 1
mois.

Image échographique objectivant un HHI.

IRM abdominale objectivant un HHC.

IRM abdominale objectivant un HHI.

Radiographie objectivant une OMA.
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IRM qui objective une OMA.

Radiographie standard qui objective un abces de Brodie.

TDM de la jambe fenétre osseuse (A) coupe coronale ; (B) coupe
sagittale qui objective un abces de Brodie.

Radiographie standard d’un patient atteint d’une OMC.

TDM de la jambe fenétre osseuse (A) coupe sagittale ; (B) coupe
coronale qui objective une OMC.

TDM de la cheville fenétre osseuse (A) coupe sagittale ; (B) et (C)
coupes axiales chez un enfant de 10 ans qui objective une OMC.
TDM du bassin fenétre osseuse (A) coupe coronale; (B) coupe
axiale chez un enfant de 12 ans qui objective une OMC compliquée
d’abcés sous périosté fistulisé.

Radiographie du genou d’une arthrite septique.

Radiographie de I'avant-bras, qui objective une fracture en bois
vert.

Radiographie de [I’avant-bras qui objective une déformation
plastique.

Radiographie de I’extrémité inférieure du tibia qui objective une
fracture sous périostée.

Radiographie du poignet qui objective une fracture en motte de
beurre.

Décollement épiphysaire Type | de Salter-Harris.

Décollement épiphysaire type Il de Salter-Harris.

Décollement épiphysaire type Ill de Salter-Harris.

Décollement épiphysaire type IV de Salter-Harris.

Radiographie qui montre un ostéome ostéoide.

Radiographie qui objective un ostéblastome.

Radiographie qui objective un ostéosarcome.

Radiographie qui objective un sarcome d’Ewing.

TDM abdomino-pelvienne fenétre osseuse (A) coupe sagittale ; (B)
coupe axiale qui objective un sarcome d’Ewing.

IRM coupe coronale pondérée en T2 STIR chez un garcon de 11
ans suivie pour un sarcome d’Ewing fémoral droit.

Radiographie de hanche de face et profil qui objective une OPH

gauche.
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Radiographie de hanche qui objective une OPH gauche.
Radiographie de hanche qui objective une image en coquille d’ceuf.
IRM de la hanche qui objective une OCH.

Radiographie du bassin qui objective une épiphysiolyse droite.
Radiographie du bassin qui objective un glissement modéré de
I’épiphyse.

TDM du bassin coupes coronales qui objective une épiphysiolyse
bilatérale chronique.

IRM qui objective une épiphysiolyse fémorale supérieure bilatérale.
Image échographique du rein qui objective une hydronéphrose
modérée gauche en rapport avec un SJPU.

Uroscanner objectivant un SJPU. (A) et (B) coupe axiale en temps
artériel, (C) coupe sagittale sans injection de PDC.

Uro-IRM objectivant un SJPU.

Gradation du reflux selon la classification Internationale, en
cystographie radiologique.

UCGR qui objective un RVU.

Image échographique d’un rein dupliqué.

Cystographie qui objective une DPU.

UIV objectivant une duplication partielle.

Schéma objectivant des anomalies associées au DPU.

UIV qui objective une DPU associée a un urétérocele.

UCR qui objective une DPU associée a un abouchement ectopique.
UIV qui objective une DPU associée a un RVU.

Echographie qui objective une vessie de lutte.

UCGR qui objective des VUP.

Echographie prénatale qui objective une exstrophie vésicale.
Radiographie d’une exstrophie vésicale.

Image échographique rénale objectivant un traumatisme rénal.
Image échographique rénale objectivant une fracture rénale.

Image échographique rénale objectivant une contusion rénale.
Uroscanner en temps artériel (A) coupe axiale ; (B) coupe coronale ;
(C) coupe sagittale qui objective un traumatisme rénal chez un
patient de 8 ans suite a un AVP.

Image échographique du rein objectivant une PNA.
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Image échographique rénale qui objective un calcul rénal.

AUSP qui objective un calcul au niveau de 'uretére.

Echographie - doppler d’un enfant de 5 ans qui présente un TCS.
(c) testicule droit ; (d) testicule gauche.

Echographie - doppler d’un patient qui présente un TCS gauche.
Image échographique qui objective une masse rénale chez une
enfant de 3 ans.

Image en échographie doppler qui objective un refoulement de
I’artere rénale.

TDM abdominale coupes axiales (A) sans injection du PDC ; (B)
avec injection du PDC en temps artériel et (C) en temps portal
objectivant une masse rénale chez un enfant de 3 ans.

IRM abdominale coupes axiales (A) en séquence T2 et (B) en
séquence T1 injectée chez un enfant de 6 ans qui objective un
néphroblastome.

Image échographique objectivant un neuroblastome.

TDM abdominale (A) coupe axiale sans injection du PDC ; (B) coupe
axiale avec injection du PDC ; (C) coupe sagittale avec injection du
PDC, d’'un enfant de 5 ans qui objective un neuroblastome
abdomi,o-pelvien.

IRM abdominale (A) coupe axiale en séquence T1; (B) coupe
coronale en séquence T2 ; (C) coronale en séquence T2 injectée ;
(D) coupe sagittale en séquence T2 ; (E) coupe sagittale en
séquence T2 injectée, d’'un enfant de 5 ans qui objective un
neuroblastome.

TDM cérébrale sans injection de PDC fenétre parenchymateuse qui
objective un HED. (A) coupe axiale ; (B) coupe coronale ; (C) coupe
longitudinale.

TDM cérébrale coupe axiale fenétre parenchymateuse chez un
enfant de 5 ans victime d’une une chute de 5 meétres qui objective
un HSD.

TDM  cérébrale sans injection coupe axiale fenétre
parenchymateuse d’une enfant de 13 ans victime d’un AVP qui

objective une contusion cérébrale.
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TDM cérébrale d’un enfant qui objective une fracture. (A) coupe
axiale fenétre osseuse ; (B) image en 3D.

IRM cérébrale séquence T1 coupe coronale injectée chez une fille
de 14 ans qui objective un astrocytome du chiasma. (A) elle
objective la |ésion ; (B) elle objective son extension.

IRM cérébrale en coupe coronale séquence T2 de la méme
patiente. (A) elle objective la Iésion; (B) elle objective son
extension.

IRM cérébrale en coupe axiale séquence CISS de la méme patiente.
(A) elle objective la Iésion ; (B) elle objective son extension.

IRM cérébrale qui objective un médulloblastome. (A) coupe
sagittale pondérée en T1 injectée ; (B) coupe axiale pondérée en
T2.

TDM cérébrale d’un nourrisson de 4 mois qui objective une
hydrocéphalie tétraventriculaire. (A), (B) coupes axiales ; (C) coupe
coronale ; (D) coupe sagittale.

TDM cérébrale coupes axiales d’un nourrisson de 5 mois qui
objective une hydrocéphalie tri ventriculaire.

IRM cérébrale d’une adolescente de 16 ans qui objective une
hydrocéphalie. (A) coupe sagittale en séquence T1; (B) coupe
axiale en séquence T2 ; (C) coupe axiale séquence FLAIR.

TDM cérébrale (A) et (B) coupes axiales ; (C) coupe coronale, d’un
enfant de 6 ans qui objective une méningo-encéphalite.

IRM cérébrale coupes axiales (A) en séquence T1 avec injection ;
(B) en séquence T2 ; (C) en séquence de diffusion ; (D) FLAIR, d’un
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injection du PDC.
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IRM cérébrale en coupes axiales d’une fille de 13 ans qui objective
des abcés cérébrales. (A) en séquence T2 ; (B) en coupe T1 non

injectée ; (C) en séquence T1 injectée.



Figure 173 ; IRM  cérébrale en coupes axiales qui objective une
encéphalomyélite aigue disséminée. (A) séquence T2 FLAIR; (B)
séquence T2.

Figure 174 ; IRM médullaire en coupe sagittale qui objective une ADEM.

Figure 175 : TDM cérébrale (A) avant et (B) apres injection du PDC en coupes

axiales qui objective une ADEM.
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La radiologie est une spécialité médicale qui repose sur divers moyens utilisant des
rayons X (radiographie standard, TDM), des ultrasons (échographie) ou un champ magnétique
(IRM). Dans le but de poser le diagnostic, évaluer le pronostic, suivre I’évolution de la pathologie

et sa réponse thérapeutique. [1]

La radiopédiatrie, comme I’ensemble de la radiologie, est une discipline clinique dotée
d’explorations particulieres. Depuis une dizaine d’année, les moyens d’exploration ont connu un
développement technologique remarquable. La nouvelle tendance des examens complémentaires
d’imagerie est de s’orienter vers I'anatomiquement vrai mais aussi vers I'étude fonctionnelle,
dans un intérét d’obtenir des images diagnostiques le plus rapidement possible tout en étant le

moins invasif. [2]

L’imagerie moderne occupe une place décisionnelle dans la pratique clinique mais aussi

dans la recherche. [2]

l. Radiographie standard :

La radiographie standard est un examen de premiére intention indiqué dans plusieurs

situations cliniques a la recherche d’une :
e Opacité ou clarté anormales.
e Modifications de contours ou de volume : gros hile, élargissement du médiastin.
e Interruption de la continuité d’un segment osseux : fracture. [1]

Types de radiographie standard :

1. Radiographie thoracique : [3], [4]

e La radiographie du thorax est un examen fréquemment pratiqué chez I’enfant dans des

circonstances cliniques variées.

e Chez le nouveau-né, le nourrisson et le petit enfant, I'immobilité, la position debout et

I'inspiration profonde ne peuvent étre obtenues spontanément.
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Le cliché de profil est non systématique chez I’enfant. Il est indiqué a la demande aprés

une analyse du cliché de face.

Particularités anatomiques :

Poumon du nouveau-né :

Présence de liquide alvéolaire : opacités hydriques péri-hilaires bilatérales et
symétriques prédominant aux deux bases, elles régressent spontanément en 24 a 48

heures.

Hypertrophie ventriculaire droite : a la naissance secondaire aux hautes pressions de

la voie pulmonaire pendant la vie feetale.

Persistance du canal artériel : opacité arrondie de tonalité hydrique, saillante, se
projetant a gauche en regard du bouton aortique. Il peut étre visible pendant les 12

premieres heures de vie, et disparait pendant le premier jour de vie.

Développement du thorax et systéme respiratoire :

La bifurcation trachéale se trouve en regard de la troisieme vertébre dorsale chez le

nourrisson et arrive au niveau de la quatrieme vertébre dorsale vers 8 ans.

On peut noter avec I’age un aplatissement des parois abdominales et un abaissement
du diaphragme suite a une descente des organes abdominaux dans la cavité

pelvienne, ce qui réduit la pression interne exercée par I’abdomen sur le thorax.

Thymus :

C’est un organe lymphoide volumineux chez le nouveau-né et le nourrisson qui se
situe au niveau du médiastin.

Il constitue une particularité radiologique qui est visible sur I'incidence de face
jusqu’a I’age d’environ 3 ans, parfois plus.

Il apparait sous la forme d’une opacité homogéne a contours le plus souvent nets,

arrondis ou crénelés, ou encore rectilignes (signe de la vague, signe de la voile), il

peut avoir un aspect de pseudo cardiomégalie.
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Ceeur :

e Du fait de sa position transversale, le coeur parait volumineux sur la radiographie
thoracique du nourrisson et de I'enfant. Un index cardio-thoracique de 0,6 est

normal chez le petit enfant.

Radiographie ostéoarticulaire : [5]

Elle permet d’explorer toutes les articulations, les os longs et le rachis.
Au moins deux incidences complémentaires sont réalisées (face, profil, 3 ...).

Critéres de qualité radiologique :

Centrage : région d’intérét au centre du cliché, structures d’intérét sont visibles en

entier, inclusion des articulations sous- et sus-jacentes pour les os longs.

Respect de I'incidence demandée.

Image nette et contraste suffisant.

e Absence de superposition.

Elle est indiquée devant :

e Des pathologies traumatiques : fracture, luxation...

e Des pathologies non traumatiques : infectieuse, tumorale...

Abdomen sans préparation : [6]

L’ASP est un examen irradiant au vu des informations potentiellement apportées, d’ou la

nécessité d’une appréciation précise de la balance bénéfice-risque.

Il peut étre réalisé debout ou couché, avec des rayons directeurs horizontaux ou

verticaux.
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Il est indiqué devant :
e Une suspicion d’occlusion a la recherche des niveaux hydro-aériques.

e Une suspicion d'une perforation digestive a la recherche d’un pneumopéritoine

(incidence centrée sur les coupoles diaphragmatiques).

e Une suspicion d’ingestion de corps étranger.

Arbre urinaire sans préparation : [7], [8]

L’AUSP est réalisé de face en décubitus dorsal, aprés une évacuation compléte de la
vessie. Il doit couvrir I'aire de projection de tout I'appareil urinaire depuis le pole
supérieur du rein jusqu’a l'urétre.

Les critéres de réussite :

La visibilité des poles supérieurs des reins ou des 11e cotes.

La visibilité du bord inférieur de la symphyse pubienne.

La visibilité des bords externes des muscles psoas de D12 a la créte iliaque.

Absence de flou cinétique.
Il est indiqué en cas de :

e Suspicion de lithiases urinaires (radio-opaques).

Suivi de colique néphrétique.

e Exploration pré ou post opératoire d’un calcul urinaire.

Urétrocystographie rétrograde :

L’UCGR est un examen dynamique permet en réalisant plusieurs clichés de détecter un

éventuel reflux.

C’est une opacification rétrograde de I'appareil urinaire par une sonde placée dans

l'uretre.
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Elle est indiquée en cas :
e Exploration de l'urétre : valves de l'urétre postérieur...
e Exploration de la vessie : vessie neurogeéne...

e Recherche de RVU.

Echographie : [1], [5]

L’échographie est une méthode d’exploration non invasive basée sur les ultrasons, elle

est largement utilisée en pédiatrie.

Les avantages de I’échographie :

Technique non traumatique, non irradiante, facile a réaliser.

e Colt relativement peu élevé.

Elle ne nécessite aucune prémédication ni préparation particuliére.

Elle peut se faire en couveuse ou au lit de malade.

Les limites de I’échographie :

e Examen opérateur dépendant.

e Patient obese.

e Patient non mobile / non coopérant : le balayage des organes peut étre incomplet.
¢ Immobilité impossible : patient polypnéique ou agité.

La sémiologie échographique :

e Anéchogéne : noire, structure vide qui ne réfléchit pas d’écho (vaisseau, kyste).

e Hypoéchogeéne : grise, moins échogéne que le parenchyme adjacent (il renvoie moins

d’écho).

e Isoéchogéne : de la méme échogénicité que le parenchyme adjacent.
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Hyperéchogene : blanche, plus échogene que le parenchyme adjacent (il renvoie plus

d’écho).

Cone d’ombre postérieur : un ombre acoustique observé en arriére d’une structure

hyperéchogene (corticale osseuse, calculs vésiculaire ou urinaire).

Renforcement postérieur: zone hyperéchogéne en arriere d’une structure
anéchogéne (kyste rénal, kyste biliaire...) témoignant I’absence d’atténuation du

faisceau ultrasonore.
Interface : zone de séparation entre deux milieux de densité différente.
Paroi : structure réfléchissante entre deux milieux de méme densité.

Echostructure homogeéne : les nombreux échos présents ont tous la méme intensité

et sont de répartition réguliére. Ex : sang, bile, urine...

Echostructure hétérogene : présence des macro-structures d’intensité différente et

de répartition irréguliere.

Tomodensitométrie : [1], [5], [9], [10]

La TDM est basée sur I'analyse de I'atténuation d’un faisceau de rayon X au travers des

tissus.

Elle peut étre réalisée sans ou avec injection de produit de contraste (iode) par voie
intraveineuse, orale ou par lavement, I'iode présente une forte absorption des rayons X

(densité élevée).

Temps artériel : il est réalisé précocement afin que le PDC soit majoritairement
intravasculaire, pour une exploration des artéres. On distingue un temps artériel
pulmonaire (15-20 secondes apres injection) et un temps artériel systémique (30

secondes apres injection).
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e Temps veineux : il est réalisé apres la diffusion interstitielle du PDC, pour une
exploration parenchymateuse. (70 secondes apres injection).

e Temps excrétoire : il est réalisé lors de la phase ou le PDC est excrété par le rein
dans les cavités urinaires, pour une exploration de I'appareil urinaire. (3 minutes

apres l'injection).
< Les avantages de la TDM :

Elle réalise des images de coupes fines sous différents angles.

e L’acquisition est réalisée en quelques secondes avec excellente qualité de I'image.

e Elle permet de mieux localiser un organe par rapport aux autres, et détecte mieux les

anomalies.
e Elle permet de guider des ponctions ou des biopsies profondes.

e Une étude des structures en plusieurs fenétres : parenchymateuse, médiastinale,

osseuse...

K2
*

Les contre-indications :

Elles sont celles du PDC : hypersensibilité allergique au PDC iodé, Insuffisance rénale,

insuffisance cardiaque décompensée, état hémodynamique instable.
<% Les limites de la TDM :
e Défaut d’immobilité ou de tenue d’apnée : artéfact cinétique.
e Présence de matériel métallique inamovible : artéfact métallique.

e  Obésité morbide.
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Sémiologie tomodensitométrique :

e Hypodense : noir ou gris, il est moins dense que la structure de référence, une faible

atténuation, ou forte absorption des rayons X.
e Isodense : méme densité que la structure de référence.

e Hyperdense : blanc, il est plus dense que la structure de référence, une forte

atténuation ou faible absorption des rayons X.

e Hyperdensité spontanée : elle est utilisée seulement lors d’un examen sans injection

de PDC, elle traduit le plus souvent un saignement récent.

e Lavage: il est employé aprés injection de PDC, lorsqu’une lésion présente un
rehaussement au temps précoce, puis une perte de contraste au temps tardif, on

parle de lavage tardif.

e Densification de la graisse : une augmentation de la densité de la graisse viscérale
(aspect plus gris) au contact d’un processus infectieux, inflammatoire ou

néoplasique.
Echelle de Hounsfield :

Tableau | : Tableau qui objective les densités en unité de Hounsfield.

Matiére UH
Air -1000 UH
Os +1000 UH
Eau 0 UH
Graisse -100 a -50 UH
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Imagerie par résonance magnétique : [5], [11]

L’IRM est basée sur le caractére magnétique d’un corps (I'étude des ondes radio

excitatrices des noyaux d’hydrogéne).

C’est un examen non irradiant, qui peut étre répétitif, sans ou avec injection de PDC

(gadolinium).

Les effets secondaires :
e Céphalées.

e Paresthésie.

e Nausées.

Les avantages de I'IRM :

e Du fait de son caractere non irradiant, elle peut étre indiquée en cas de contre-

indication au scanner.
e Elle est plus performante dans I’étude du cerveau et de la moelle épiniéere.
e Elle a une sensibilité excellente dans la détection des tissus mous pathologiques.
Les contre-indications :
e Claustrophobie.

Pacemaker.

Corps étranger métallique intra-oculaire.

Certaines valves cardiaques.

Certains clips neurochirurgicaux.

Matériels d’ostéosynthése anciens.

Insuffisance rénale sévere.

10
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% Sémiologie :
e Hypersignal (hyper intense) : plus blanche que le parenchyme adjacent.
e Isosignal (iso intense) : signal identique a celui du parenchyme adjacent.
e Hyposignal (hypo intense) : plus noire que le parenchyme adjacent.
e Signal liquidien : hypersignal T2 intense et Hyposignal T1.
e Signal graisseux : hypersignal T1 et hypersignal T2.

e Lavage : une lésion redevenant en hyposignal par rapport au parenchyme adjacent,

alors qu’elle était en hypersignal a un temps plus précoce.

11
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Maladie des membranes hyalines

Introduction : [12]

La maladie des membranes hyalines est due a une déficience qualitative et quantitative en

surfactant pulmonaire, entrainant une immaturité pulmonaire avec collapsus alvéolaire.

Elle est fréquente chez le prématuré.

Rappel clinique : [13]

La MMH réalise un tableau clinique typique chez le prématuré caractérisé par :
o Détresse respiratoire immeédiate sans intervalle libre.

o Geignement expiratoire.

Imagerie :

Radiographie thoracique : [14], [15]

e La radiographie thoracique de face est indiquée en premiére intention devant une

détresse respiratoire néonatale.
e Elle permet de :

o Faire le diagnostic positif.

o Stadifier la maladie.

o0 Chercher les complications (pneumothorax...).
e Les signes radiologiques :

o Syndrome réticulo granité bilatéral.

o Diminution de la transparence pulmonaire.

0 Bronchogramme aérien.

13
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1. Maladie des membranes hyalines stade | :

Figure 1 : Radiographie thoracique qui objective la MMH stade |I.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie thoracique de face qui objective des opacités micronodulaires
bilatérales (fleches noires) prenant un aspect de granité (aspect réticulo-granité), la

radiographie est dans la limite de la normale.

14
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2. Maladie des membranes hyalines stade Il :

Figure 2 : Radiographie thoracique qui objective la MMH stade II.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective un aspect réticulo-granité diffus,

avec des limites médiastinales qui sont visibles et des culs de sac pleuraux libres.



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

3. Maladie des membranes hyalines stade lll :

Figure 3 : Radiographie thoracique qui objective la MMH stade lll.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une diminution globale de la
transparence pulmonaire par des opacités confluentes avec un bronchogramme aérien

(fleche noire), associée a des limites médiastinales floues.
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4, Maladie des membranes hyalines stade IV :

Figure 4 : Radiographie thoracique qui objective la MMH stade IV.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective un aspect de poumon blanc

bilatéral.

IV. Points importants : [13], [14]

e La maladie des membranes hyalines est la cause la plus fréquente de déceés chez les

nouveau-nés.

e En cas d’évolution insatisfaisante d’'une maladie des membranes hyalines ou une

réaggravation rapide, il faut évoquer une persistance du canal artériel.

e La prévention prénatale se fait par I'injection de la corticothérapie anténatale

(Bétaméthasone).

e Le traitement étiologique repose sur I'instillation endotrachéale de surfactant.

17
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Entérocolite ulcéronécrosante

l. Introduction : [16], [17]

e L’entérocolite ulcéronécrosante est une maladie digestive sévere qui touche

essentiellement les nouveau-nés et les nourrissons prématurés.
e Elle concerne souvent I’iléon terminal et le colon proximal.

e (C’est une urgence médico-chirurgicale.

Il. Rappel clinique : [18]

e Les signes fonctionnels :
o Vomissements ou résidus gastriques verdatres.
o Ballonnement abdominal.
o Rectorragies.
e Les signes physiques :
o Distension abdominale.
o Sensibilité abdominale.

« Tout enfant prématuré qui présente des troubles digestifs significatifs est suspect

d’entérocolite ulcéronécrosante jusqu’a preuve du contraire. »

18
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lll. Imagerie :

< Abdomen sans préparation : [19] [20]

e L’abdomen sans préparation de face et de profil est I’examen clé du diagnostic.
e Il permetde:

o Faire le diagnostic positif.

o Suivre I’évolution radiologique.
e Les signes radiologiques :

o Distension des anses.

0 Présence d’un épaississement pariétale.

0 Pneumatose intestinale.

o0 Pneumatose portale.

0 Pneumopéritoine.

19
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1. Entérocolite ulcéronécrosante stade | :

Figure 5 : ASP qui objective une ECUN stade I. [18]

e (C’est un abdomen sans préparation antéro-postérieur d’un nouveau-né de 27 jours qui
objective une distension intestinale avec des multiples clartés gazeuses intestinales en
faveur d’une pneumatose intestinale, associée a des opacités linéaires fines (fleche

rouge), qui correspond a un épaississement pariétal des anses digestives.

20
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2. Entérocolite ulcéronécrosante stade Il :

Figure 6 : ASP qui objective une ECUN stade Il. [18]

e (C’est un abdomen sans préparation antéro-postérieur d’un nouveau-né de 27 jours qui
objective une pneumatose intestinale (fleche rouge) associée a une hperclarté au sein de

I'opacité hydrique du foie en faveur d’une pneumatose portale (fleche bleue).
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3. Entérocolite ulcéronécrosante stade il :

f|

Figure 7 : ASP qui objective une ECUN stade Ill. [18]

e (Cest un abdomen sans préparation antéro-postérieur en position couchée d’un
nouveau-né de 30 jours qui objective un pneumopéritoine marqué par une hyperclarté au
niveau de I'abdomen, appelé le « signe de football » indiquant une perforation intestinale.

(Les fleches rouges représentent les contours).

IV. Points importants : [17], [18], [19]

e L’entérocolite ulcéronécrosante est un probleme clinique majeur, c’est une pathologie
difficile a prévenir et qui est potentiellement grave.

e Devant une entérocolite ulcéronécrosante chez un enfant a terme, il faut penser a la
maladie de Hirschsprung.

e Le pneumopéritoine peut étre facilement visualisé avec un abdomen sans préparation de

profil.
e La clinique et I'imagerie permettent une classification de la gravité des lésions en trois

stades selon la classification de Bell modifiée.

e Les signes de gravité sont : syndrome péritonéal, bradycardie, apnée, choc septique.

22
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Hernie diaphragmatique congénitale

l. Introduction : [21], [22]

e La hernie diaphragmatique congénitale est une hernie du contenu abdominal dans le

thorax suite a un défaut de développement du diaphragme.
e Les types de la hernie diaphragmatique congénitale :

0 Hernie postéro-latérale de Bochdalek : la plus fréquente.

o Hernie de Morgagni antérieure.

o Hernie centrale.

Foramina of Morgagni
Sites of herniation

Central tendon
defect
Foramen of Bochdalek Foramen of Bochdalek
Right-sided herniation 10-15% Left-sided herniation 80-85%

Figure 8 : Les sites anatomiques des hernies diaphragmatiques. [23]
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Il. Rappel clinigue : [22]

e On suspecte cliniquement une hernie diaphragmatique congénitale devant :
o Détresse respiratoire néonatale.
o Présence des bruits intestinaux intra thoraciques.
o Diminution des murmures vésiculaires homolatéraux.

o Déviation des bruits du coeur.

lll. Imagerie :

< Radiographie thoracique : [24]

e Laradiographie thoracique de face est I’examen de premiére intention.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic (présence des clartés digestives intrathoraciques).
0 Chercher les complications.
e Les signes radiologiques a chercher :
0 Hyperclarté / images bulleuses.
o Déplacement du médiastin du coté opposé a la hernie.

o Position anormale des sondes / cathéters.

24
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1. Hernie antérieure (rétro-costo—-xiphoidienne) :

e C’est une forme inhabituelle.

e Elle se localise en avant et latéralement sur la partie costale du diaphragme.

Figure 9 : Radiographie thoracique qui objective une HDC antérieure. [25]

e (C’est une radiographie thoracique de face d’un nourrisson de 12 mois qui objective une
image hydro-aérique au niveau de I’hémithorax droit avec un refoulement du médiastin

vers le coté controlatéral.

e La TDM thoracique a objectivé un hémithorax droit occupé par : I'angle colique droit, une

partie du colon transverse, le caeco-colon ascendant et le lobe gauche du foie.

25
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2. Hernie postérolatérale (Bochdalek) :

Figure 10 : Radiographie thoracique de face qui objective une HDC postérolatérale. [26]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective des hyperclartés au niveau de

I’hémithorax droit avec refoulement du médiastin au cOté controlatéral.

< TDM thoracique : [27]

e La TDM thoracique peut étre demandée en deuxiéme intention.
e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.

o Identifier les organes herniés.
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A

Figure 11 : TDM thoracigue coupes sagittales (A) fenétre médiastinale : (B) fenétre

parenchymateuse d’un nourrisson de 4 mois qui objective une HDC.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

Ce sont des images scanographiques qui objectivent une hernie diaphragmatique
antérolatérale droite (fleche bleue) a travers un défect mesurant 25 mm a contenu

hépatique.

Points importants : [24], [27]

C’est une pathologie rare mais grave, avec une mortalité tres élevée, le pronostic dépend
de la gravité de I’'hypoplasie pulmonaire, de I’hypertension artérielle pulmonaire et des

autres malformations.

L’échographie thoracique peut visualiser la discontinuité diaphragmatique et le siege

intra-thoracique des structures digestives.

La hernie de I'estomac peut étre confondue dans la radiographie thoracique avec un
pneumothorax, il faut administrer une sonde nasogastrique pour distinguer entre les

deux (elle va étre projetée sur la radiographie thoracique de contréle).
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Emphyséme lobaire géant

Introduction : [28]

L’emphyséme lobaire géant est une anomalie congénitale du développement pulmonaire

qui se caractérise par une distension lobaire suite a un obstacle bronchique incomplet.

C’est une malformation pulmonaire rare.

Rappel clinique : [29]

Les signes fonctionnels :

o Détresse respiratoire néonatale.

Les signes physiques :

o Diminution des murmures vésiculaires homolatéraux.
o Tympanisme homolatéral.

o Déviation des bruits du cceur.

Imagerie :

Radiographie thoracigue : [30]

e Laradiographie thoracique de face est I’examen de premiére intention.
e Elle permet de :
o Poser le diagnostic.

o Eliminer les diagnostics différentiels (pneumothorax, atrésie bronchique...).
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e Les signes radiologiques a chercher :
o Distension thoracique.
o0 Hyperclarté.
o Effet de masse (refoulement du médiastin).
0 Hernie transmédiastinale.

o Atélectasie homolatérale.

Figure 12 : Radiographie thoracique qui objective un ELG du lobe inférieur gauche. [31]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une distension thoracique
associée a une hyperclarté avasculaire occupant la totalité de I’hémithorax gauche

avec refoulement du médiastin au coté controlatéral.

< TDM thoracique : [29], [30]

e La TDM thoracique peut étre demandée en deuxiéme intention.
e Elle permet de :

o Confirmer le diagnostic.

o Préciser la topographie.

o Définir I’extension.

o Chercher I’étiologie.
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Figure 13 : TDM thoracique coupe axiale fenétre parenchymateuse d’un nourrisson de 2 mois

objectivant un ELG.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une image scanographique qui montre une hyperclarté (fleche bleue) avec
distension du Culmen et du lobe moyen avec une hernie transmédiastinale antérieure

vers le droit refoulant les éléments du médiastin, qui est en faveur d’un ELG.

Présence des foyers en verre dépoli au niveau lobaire supérieur et de la pyramide basale

(fleche rouge) en rapport probablement avec des troubles de perfusion.

IV. Points importants : [28], [31]

e (C’est une malformation rare, mais qui menace le pronostic vital.
e Elle touche souvent le lobe supérieur gauche.

e Le traitement est généralement chirurgical et implique une lobectomie.
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Atrésie de I’cesophage

Introduction : [32]

L’atrésie de I’cesophage est une malformation congénitale caractérisée par une
interruption de la continuité de I'cesophage avec ou sans communication persistante avec

la trachée.

C’est une pathologie rare, mais potentiellement grave a cause du risque de détresse

respiratoire sévere.

C’est une urgence chirurgicale.

Rappel clinique : [33]

Le patient peut présenter ces signes cliniques aprés une ou plusieurs tentatives

d’alimentation :
o Hypersialorrhée.
o0 Acces de toux et de suffocation.

o Détresse respiratoire.

Type Il Type Il

Figure 14 : Classification de Ladd et de Gross de I’atrésie de I’cesophage.

1. CEsophage proximal : 2. (Esophage distal : 3 orifice hiatal. [26]
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lll. Imagerie :

< Radiographie thoracique : [33]

e La radiographie thoracique de face et profil est indiquée en premiere intention aprés

la mise en place d’une sonde nasopharyngée.
e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o Préciser le type.
0 Apprécier le niveau de CDS supérieur.
o Chercher des autres malformations.
e Les signes radiologiques :
0 Enroulement de la sonde au niveau du CDS cesophagien.

o0 Présence ou non d’aération du tube digestif d’aval.

Figure 15 : Radiographie thoraco-abdominale qui objective une atrésie de I’cesophage.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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C'est une radiographie thoraco-abdominale d’un nouveau-né qui objective un
enroulement de la sonde au niveau du cul de sac cesophagien supérieur (fleche noire)

avec une aération digestive.

Points importants : [26], [32], [33]

L'atrésie de I';esophage peut étre suspectée a la naissance lors de I'évaluation de la

perméabilité cesophagienne chez le nouveau-né a I'aide d’une sonde digestive souple.
Elle peut étre associée a des autres pathologies congénitales malformatives.

Une échographie thoraco-abdomino-pelvienne est réalisée pour dépister les anomalies

associées.

L’association de la fistule trachéo-cesophagienne est traduit sur la radiographie

thoracique par la présence d’air dans I’estomac et I’intestin.
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Syndrome d’inhalation méconiale

l. Introduction : [34]

e Le syndrome d’inhalation méconiale est défini par une détresse respiratoire chez un

nouveau-né dans un contexte d’inhalation du liquide méconial.

e C’est une pathologie sévere, responsable d’'une morbidité et mortalité importante.

Il. Rappel clinique : [35]

e On suspecte cliniquement un syndrome d’inhalation méconiale devant :

o Détresse respiratoire dans un contexte d’asphyxie périnatale avec un liquide tinté ou

méconial (souvent immédiate et d’aggravation rapide).

lll. Imagerie:

« Radiographie thoracique :

e Laradiographie thoracique de face est I’examen de référence.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic.

o Chercher les complications (pneumothorax, pleurésie, emphyséme interstitiel

pulmonaire).
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Figure 16 : Radiographie thoracique qui objective un syndrome d’inhalation méconiale. [35]

V.

C’est une radiographie thoracique de face d’un nouveau-né qui objective des opacités

alvéolaires diffuses en mottes au niveau des deux champs pulmonaires.

Points importants : [35], [36]

C’est une maladie du nouveau-né a terme et post-terme.

Le syndrome d’inhalation méconiale est diagnostiqué facilement a la radiographie
thoracique, mais I’échographie permet un suivi simple et non irradiant en temps réel au

lit du patient.
Il peut s’aggraver de pneumothorax, pneumomédiastin, emphyseme ou atélectasie.

La TDM thoracique peut étre demandée si I’évolution et atypique pour éliminer des autres

étiologies.
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Luxation congénitale de la hanche

Introduction : [37]

La luxation congénitale de la hanche est une anomalie du développement de la hanche
suite a une perte des rapports normaux entre la téte fémorale et le cotyle, qui se

manifeste par une instabilité de la hanche.

Deux types : hanche luxée, hanche luxable.

Rappel clinique : [38]

La LCH doit étre dépistée des la naissance, en salle d’accouchement, puis avant la sortie

de la maternité, et enfin lors du chaque examen systématique jusqu’a I’dge d’un an.
L’enfant est examiné complétement nu, sans couche.

Les signes cliniques évocateurs :

o0 Asymétrie des plis de flexion.

o Signe de Galeazzi : raccourcissement de la cuisse.

o Limitation de I'abduction : angle d’abduction est inférieur a 60°.

0 Manceuvre d’Ortolani : signe de Ressaut.

0 Manceuvre de Barlow : signe de Piston.
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lll. Imagerie :

KD

< Radiographie standard : [39]

e La radiographie de la hanche ne trouve son intérét qu’'en cas des signes d’appel

apres 4 mois.

e Sur une radiographie de la hanche de face, on trace une ligne au niveau du cartilage
en Y et une autre au niveau du talus (rebord externe entre I'acétabulum et l'aile
iliaque). La hanche est normale si le noyau d’ossification fémoral se trouve dans le

guadrant inféro-interne.

e La hanche est luxée si le noyau est dans le quadrant inféro- ou supéro- externe.

Figure 17 : Radiographie de la hanche qui objective une LCH.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie de la hanche de face d’un nourrisson, qui objective un noyau
d’ossification droit qui se situe au niveau du quadrant inféro-externe, en faveur d’une

LCH droite.
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< Echographie de la hanche : [40]

e Une échographie du dépistage de la LCH est indiquée en cas de :
o Examen clinique douteux.
0 Présence de facteur de hanche a risque.

e Elle permet de :

o Evaluer le fond cotyloidien qui est le témoin du centrage normal de I’épiphyse
fémorale (mesuré entre le bord médial de I'épiphyse et le noyau osseux du

pubis).
0 Mesurer le pourcentage de couverture épiphysaire par le toit du cotyle.
e Les signes échographiques :
0 Augmentation de I’épaisseur du fond cotyloidien au-dela de 6 mm.
o Diminution de la couverture osseuse, inférieure a 50 %.

o Excentration de la téte fémorale.

Figure 18 : Image échographique d’une hanche normale. [40]

e (C’est une image échographique, coupe coronale de la hanche droite qui objective un
cotyle bien creusé, et une téte fémorale bien centrée au contact du pubis avec un FC =

3.2 mm et CO = 69%.
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Figure 19 : Image échographique d’une LCH droite. [40]

C’est une image échographique chez un nourrisson de 1 mois qui objective au niveau de
la hanche droite une téte fémorale excentrée avec un FC augmenté a 9.1 mm et une CO

diminuée a 39 %.

Points importants : [38], [40]

Il faut renforcer le dépistage de LCH devant des facteurs de risque : antécédent familial
du le degré de LCH, présentation en siege, déformation orthopédique (torticolis, genu

recurvatum, bassin asymétrique congénital...).
Toute limitation de I'abduction est une LCH jusqu’a preuve du contraire.
La LCH peut causer une ostéoarthrite secondaire.

Devant une échographie anormale un traitement doit étre entrepris sans attendre la

prochaine échographie de contrdle ou la radiographie du quatrieme mois.

39



rt de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

. ¥ #*
PNEUMOLOGIE
PEDIATRIQUE

S @%g%%y e




L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Bronchiolite virale

l. Introduction : [41]

e La bronchiolite virale est une infection virale des voies aériennes inférieures chez un

nourrisson de moins de 24 mois.

e L’agent infectieux responsable est souvent le virus respiratoire syncitial (VRS).

Il. Rappel clinigue : [42]

e  On peut suspecter cliniqguement une bronchiolite virale devant :
o Dyspnée aigue expiratoire.
o Polypnée.
o Toux seche.
o Rales sibilants, parfois associés a des rales crépitants.

o Signes de lutte (tirage, geignement expiratoire, balancement thoraco-abdominal,

entonnoir xiphoidien, battements des ailes du nez).

lll. Imagerie:

< Radiographie thoracique : [43]

e Laradiographie thoracique n’est pas indiquée en premiere intention.
e Elle est indiquée en cas de :

0 Présence des signes de gravité.

o Non amélioration durant I’hospitalisation.

o Suspicion d’un diagnostic différentiel.
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e Les signes radiologiques :
o Distension thoracique :
- Elargissement des espaces intercostaux.
- Horizontalisation des cotes.
- Hyperclarté.
- Abaissement des coupoles diaphragmatiques.

o Syndrome bronchique (épaississement des parois bronchiques).

1. Bronchiolite virale non compliquée :

Figure 20 : Radiographie thoracique qui objective une bronchiolite virale modérée. [44]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une distension thoracique
modérée faite d’une hyperclarté parenchymateuse modérée, un abaissement des
coupoles diaphragmatiques, une horizontalisation des cotes, associés a des opacités

broncho-alvéolaires bilatérales.

42



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

2.

V.

Bronchiolite virale compliquée d’atélectasie :

.

Figure 21 : Radiographie thoracigue qui objective une Bronchiolite virale compliquée

d’atélectasie. [45]

C’est une radiographie thoracique de face qui objective une distension thoracique
associée a des multiples opacités triangulaires denses et homogeéenes au niveau du lobe
inférieur droit et gauche et du lobe supérieur droit (fleches noires) dont la limite interne

se confond avec le médiastin.

Points importants : [41], [43]

La radiographie thoracique peut étre normale dans 30% des cas.

La distension thoracique peut étre responsable d’une ptose hépatique, il faut la

distinguer d’une vraie hépatomégalie devant faire craindre une pathologie cardiaque.

Tout nourrisson qui siffle n’a pas forcément une bronchiolite, il faut évoquer entre autres
les obstructions des VAS, les obstacles trachéo-bronchiques (corps étranger,

trachéobronchomalacie), mucoviscidose, RGO, asthme du nourrisson.
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Pneumonie aigue

l. Introduction : [46]

e La pneumonie aigue est une atteinte aigue d’origine infectieuse du parenchyme

pulmonaire (alvéoles, bronchioles terminales et interstitium).

Il. Rappel clinigue : [47]

e On suspecte cliniquement une pneumonie aigue devant :
o Fiévre.
o Polypnée.
o Toux.
o Signes de lutte en fonction de I'intensité.

0 Le patient peut aussi présenter des signes trompeurs : un méningisme ou des

douleurs abdominales.

o A lauscultation pulmonaire : une diminution des murmures vésiculaires, présence

des rales crépitants, ou souffle tubaire.

Ill. Radiologie :

< Radiographie thoracique : [41], [48]

e Laradiographie thoracique de face est indiquée devant :
o Une toux fébrile persistante.
o Une fiévre isolée persistante.
o0 Une polypnée et/ou des signes de lutte et/ou des rales dans un contexte fébrile.

o Une pneumonie récidivante.
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o En contréle de guérison aprés un mois devant :
- Une pneumonie ronde.
- Une maladie sévere.
- Des symptomes persistants malgré un traitement bien conduit.
- La présence des complications au cours du traitement.
- Unrisque de séquelles pulmonaires.

e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
0 Chercher les complications (épanchement pleural, empyéeme).

o Eliminer un diagnostic différentiel (inhalation de CE, pneumothorax, pathologie

cardiaque).
o Apprécier I'efficacité thérapeutique.
e Les signes radiologiques :
o Opacité parenchymateuse alvéolaire, systématisée, confluente, a limites floues.

o0 Bronchogramme aérien.
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1. Une pneumonie franche lobaire :

1.1. Au niveau du lobe supérieur :

Figure 22 : Radiographie thoracique qui objective une pneumonie du lobe supérieur. [49]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité non rétractile, dense,
homogene occupant la partie supérieure de I’hémithorax droit, la limite externe est
confondue avec la paroi thoracique, la limite interne est noyée dans le médiastin, bien
limitée dans sa partie inférieure par la petite scissure, avec présence d’un

bronchogramme aérien.
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1.2. Au niveau du lobe moyen :

Figure 23 : Radiographie thoracigue gui objective une pneumonie du lobe moyen.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité dense, homogeéne,
occupant la base de I’hémithorax droit, sa limite interne efface le bord droit du cceur, sa
limite externe est confondue avec la paroi thoracique et sa partie inférieure respecte la

ligne diaphragmatique, avec présence de bronchogramme aérien.
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1.3. Au niveau du lobe inférieur :

Figure 24 : Radiographie thoracique qui objective une pneumonie du lobe inférieur.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité non rétractile, dense,
homogene, occupant la base de I’hémithorax droit, sa limite interne respecte le bord
droit du cceur, sa limite externe est confondue avec la paroi thoracique et sa partie

inférieure efface la ligne diaphragmatique, avec présence d’un bronchogramme aérien.
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2.

Une pneumonie ronde :

A \ ﬁ e -' .'.

Figure 25 : Radiographie thoracigue (A) de face et (B) de profil qui objective une pneumonie

ronde. [50]

e C’est une radiographie thoracique de face (A) et de profil (B) qui objective une opacité

rétro-cardiaque gauche (téte de fleche) ronde dense homogéne, a limite nette, avec

bronchogramme aérien (fleche).

IV. Points importants : [47], [48], [50]

e Aucun signe clinique isolé ne peut confirmer ou exclure le diagnostic de pneumonie, une

confirmation radiologique est nécessaire pour le poser.

e On peut avoir un délai de 72 heures entre le début de la symptomatologie et I’apparition

de I'image radiologique.

e La réalisation des deux incidences face et profil permet de mieux localiser le lobe ou les

lobes atteints.

e Les pneumonies rondes sont particulieres a I’enfant, trées en faveur d’une atteinte

bactérienne.

e Les complications dépendent du germe responsable, les plus fréquentes sont

I’épanchement pleural compressif, I'abces pulmonaire et I’atélectasie pulmonaire.

49



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Inhalation du corps étranger

l. Introduction : [51]

e L’inhalation du corps étranger correspond a une obstruction des voies aériennes
inférieures (larynx, trachée et bronches souches) par un corps étranger alimentaire,

métallique ou autre.

e Elle est fréquente chez les nourrissons et les enfants moins de 3 ans.

Il. Rappel clinique : [52]

e On suspecte cliniqguement une inhalation du corps étranger devant :

o Un syndrome de pénétration de début brutal (accés de suffocation, quintes de toux,

dyspnée, érythrose puis cyanose, sans fiévre) dans un contexte évocateur.

o On peut retrouver a lauscultation une diminution unilatérale des murmures

vésiculaires.

o On peut I’évoquer aussi devant des signes respiratoires récidivants (pneumopathie,
bronchopneumopathie, abcés pulmonaire, pleurésie), toux chronique ou

pneumothorax.

lll. Imagerie:

« Radiographie thoracigue : [53]

e Laradiographie thoracique de face et de profil est I’'examen de premiére intention.
e Elle permet de :
0 Poser le diagnostic (visualisation du CE radio-opaque).

o Dépister les complications (pneumothorax, pneumomédiastin...).
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1. Corps étranger non visible sur radiographie thoracique :

Figure 26 : Une radiographie thoracique de face en inspiration (A) et en expiration (B). [54]

e (C’est une radiographie thoracique de face en inspiration (A) qui objective une légere

hyperclarté au niveau de I’hémithorax gauche par rapport au c6té controlatéral.

e (C’est une radiographie thoracique de face en expiration (B) qui objective une
hyperclarté au niveau de I’hémithorax gauche liée a un piégeage de I'air avec un

refoulement du médiastin au coté controlatéral.
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2. Corps étranger radio opaque visible sur radiographie thoracique :

Figure 27 : Radiographie thoracigue de face qui objective un corps étranger trachéal.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité linéaire qui se

projette sur I’air trachéale.
% TDM thoracique : [55]

e La TDM thoracique peut étre demandée en deuxiéme intention devant :
o Suspicion clinique persistante avec une radiographie thoracique normale.
o Collapsus pulmonaire persistant.
o Suspicion de compression extrinséque des voies respiratoires.

e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o Préciser la localisation et la taille du CE.

o Rechercher les Ilésions pulmonaires associées (atélectasie, pneumothorax,

emphyséme...).
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Figure 28 : TDM thoracique gui objective un corps étranger.

(A) Coupe coronale ; (B) coupe axiale.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

Ce sont des images scanographiques fenétre médiastinale qui mettent en évidence un
corps étranger de structure linéaire fin hyperdense mesurant approximativement 22 x 3

mm, visible en intra bronchique au niveau de la bronche souche gauche.

Points importants : [52], [53]

Tout acces de dyspnée aigue sans fieévre est un syndrome de pénétration jusqu’a preuve

du contraire.
Jamais de manceuvre d’expulsion chez I'enfant si toux efficace.

Dés la moindre suspicion, I’endoscopie est indispensable pour affirmer le diagnostic puis

permettre I'extraction.

Les complications a craindre : une atélectasie, un pneumothorax, un pneumomédiastin,

une dilatation des bronches et des pneumopathies récidivantes.
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Tuberculose pulmonaire

l. Introduction : [56]

e La tuberculose est une infection bactérienne a Mycobacterium Tuberculosis, qui atteint

principalement le poumon.

Il. Rappel clinique : [57]

e On suspecte cliniquement une tuberculose pulmonaire devant :
o Toux chronique.
o Dyspnée.
o Altération de I’état général.
o Hémoptysie.
o Fievre modérée et des sueurs nocturnes.

o Douleurs thoraciques surtout chez les grands enfants et les adolescents.

lll. Imagerie:

« Radiographie thoracigue : [58]

e Elle est systématiquement réalisée lors de la suspicion de tuberculose pulmonaire.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic.

o Chercher les complications (pleurésie, épanchement péricardiaque).
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e Les signes radiologiques a chercher :
o Chancre d’inoculation : opacité nodulaire.
o0 Image cavitaire.
o Nodule pulmonaire.
0 Adénopathies médiastinales / hilaires.

o Miliaire tuberculeuse : multiples opacités micronodulaires.

1. Tuberculose primaire :

Figure 29 : Radiographie thoracique qui objective une adénopathie hilaire. [59]

e C’est une radiographie thoracique de face qui objective au niveau de I’hémithorax droit

une opacité hilaire ovalaire, dense, homogéne a limite interne confondue avec le

médiastin.
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2. Forme adulte de la tuberculose pulmonaire :

e Cette forme est plus fréquente chez I’adolescent.

Figure 30 : Radiographie thoracique qui objective une image cavitaire. [41]

e (C’est une radiographie thoracique qui objective une clarté ovalaire entourée d’une paroi
épaisse a limite externe nette et réguliere en sous claviculaire gauche, en faveur d’une

image cavitaire.
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3. Miliaire tuberculeuse :

e On peut I'observer a toute age, mais elle est plus fréquente chez le nourrisson et le petit

enfant.

Figure 31 : Radiographie thoracique qui montre une miliaire tuberculeuse.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique qui objective des multiples opacités micronodulaires
bilatérales denses homogénes en grain de mil, a limite nette, disséminées et réparties
uniformément aux deux champs pulmonaires, associées a une opacité du lobe supérieur

gauche, avec bronchogramme aérien, en rapport avec une condensation pulmonaire.

< TDM thoracique : [59]

e La TDM thoracique n’est pas indiquée systématiquement.
e Elle peut étre indiquée en cas de :
o Doute sur une image de la radiographie thoracique.
o Absence des lésions radiologiques avec forte suspicion clinique.

o Présence des complications (atélectasie, emphyséme, bronchectasie).
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1. Tuberculose pulmonaire primaire :

Ah—._

Figure 32 : TDM thoracigue coupes axiales (A) fenétre parenchymateuse : (B) fenétre

médiastinale d’un enfant de 10 ans gqui objective une tuberculose pulmonaire primaire.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une image cavitaire visible au niveau
du segment dorso-basal gauche (fleche bleue), associée a une adénopathie hilaire droite

mesurant pour la plus volumineuse 15 x 20 mm (fléeche rouge).

2. Miliaire tuberculeuse :

Figure 33 : TDM thoracique coupes axiales fenétre parenchymateuse d’un enfant de 13 ans qui

objective une miliaire tuberculeuse.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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Ce sont des images scanographiques qui objectivent des nodules et micronodules intra
parenchymateux et sous pleuraux (fleches rouges), denses et peu denses, de contours
nets et flous pour certains, éparses au niveau des deux champs pulmonaires, réalisant

I’aspect en arbre de bourgeon.

Points importants : [41], [55], [56]

La radiographie thoracique risque de sous-estimer les lésions.

La tuberculose pulmonaire chez I’enfant peut prendre plusieurs formes radiologiques,
typiquement on trouve des images cavitaires, des épanchements ou des calcifications.
Dans certains cas on trouve des aspects atypiques, notamment une atteinte

parenchymateuse non spécifique (pneumonie lobaire ou interstitielle).

La chronicité des symptomes pulmonaires et leur résistance a un traitement antibiotique

non spécifique doivent faire évoquer une tuberculose.

La moitié des enfants tuberculeux avec des anomalies radiologiques modérées ou séveres

sont asymptomatiques.

Devant une radiographie thoracique anormale, il faut suspecter une tuberculose maladie

quel que soit le contexte.
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Pleurésie

l. Introduction : [60]

e La pleurésie se définit par la présence d’une quantité anormale du liquide au niveau de la

plévre, suite a un déséquilibre entre la formation et la résorption du liquide.

Il. Rappel clinigue : [61]

e Les signes fonctionnels :
o Polypnée.
o Toux seche.
o Douleurs thoraciques aggravées par l'inspiration profonde.
o Signes de lutte.
e Les signes physiques :
o Matité a la percussion.
o Diminution des vibrations vocales.

o Diminution ou abolition des murmures vésiculaires.

lll. Imagerie :

< Radiographie thoraciqgue : [62]

e Laradiographie thoracique de face est indiquée en premiére intention.
e Elle permet de :

o Poser le diagnostic.

o Evaluer I’'abondance.

0 Chercher les éléments étiologiques.

o0 Chercher les complications.
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1. Pleurésie de faible abondance :

Figure 34 : Pleurésie gauche de faible abondance.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité dense, homogene au

niveau de cul de sac costo-diaphragmatique gauche.
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2. Pleurésie de moyenne abondance :

Figure 35 : Pleurésie droite de moyenne abondance.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité au niveau de la partie
basale de I’hémithorax droit, dense, homogeéne, a limite externe confondue avec la paroi
thoracique, et limite interne noyée dans le médiastin, la limite supérieure est concave
vers le haut et la limite inférieure est confondue avec la coupole diaphragmatique droite

et comble les deux culs de sac.
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3. Pleurésie de grande abondance :

Figure 36 : Pleurésie gauche de grande abondance.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité qui occupe la totalité
de ’hémithorax gauche, dense, homogene, la limite externe est confondue avec la paroi
thoracique, la limite interne est noyée dans le médiastin, la limite inférieure efface la
coupole diaphragmatique gauche avec les deux culs de sac costo-diaphragmatique et

cardio-phrénique, avec un refoulement du médiastin vers le c6té controlatéral.
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4. Pleurésie enkystée : [63]

e La pleurésie enkystée représente [|’évolution naturelle d’une pleurésie purulente

tardivement diagnostiquée, non ou mal traitée.

Figure 37 : Radiographie thoracique qui objective une pleurésie enkystée.

-Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité dense homogéne
occupant le tiers inférieur de I’hémithorax gauche, a limite inférieure qui se confond avec
I’lhémi-coupole gauche en [I'effacant, la limite externe se confond avec la paroi

thoracique.
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IV. Points importants : [61], [62]

e L’épanchement pleural liquidien peut étre asymptomatique et de découverte fortuite.

e L’échographie pleurale permet de guider la ponction pleurale avec moins de risque de

complications, et elle est utile en cas d’épanchement cloisonné.

e La TDM thoracique peut étre indiquée en seconde intention pour :
o Confirmer le diagnostic.
o Evaluer I'abondance avec plus de précision.
o Distinguer entre un épanchement et un épaississement pleural.
o Chercher I’étiologie si épanchement persistant ou récidivant.

o Chercher les complications.
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Pneumothorax

l. Introduction : [64]

e Le pneumothorax se définit par une accumulation anormale d’air au niveau de la cavité

pleurale.
e |l peut étre spontané ou secondaire.

e Le pneumothorax est moins fréquent chez I’enfant.

Il. Rappel clinique : [64]

e Les signes fonctionnels :
o Douleurs thoraciques.
o Dyspnée.
o Toux seche.
e Les signes physiques :
o Tympanisme a la percussion.
o Diminution des vibrations vocales.

o Diminution ou abolition des murmures vésiculaires.
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lll. Imagerie :

< Radiographie thoracique : [65]

e La radiographie thoracique de face est indiquée en premiere intention en cas de

suspicion de pneumothorax.
e Elle permet de :

o Poser le diagnostic.

o Chercher les signes de gravité.
e Les signes radiologiques :

0 Hyperclarté avasculaire.

0 Décollement de la plévre viscérale : fine ligne dense.

Figure 38 : Radiographie thoracique qui montre un pneumothorax.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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e (C’est une radiographie thoracique de face d’un enfant de 9 ans, qui objective une
hyperclarté droite de grande abondance (fleche bleue) responsable d’une atélectasie du
parenchyme pulmonaire avec refoulement des éléments du médiastin vers le coté
controlatéral, associée a des multiples images cavitaires pulmonaires droites (DDB

diffuses) (fleche blanche).

< TDM thoracique :
e La TDM thoracique peut étre indiquée en seconde intention en cas de :
0 Pneumothorax récidivant ou persistant.

o Différencier un pneumothorax d’une pathologie bulleuse.

¢

LS

Figure 39 : TDM thoracigue fenétre parenchymateuse, coupes axiales qui objective un

neumothorax.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques coupes axiales, fenétre parenchymateuse d’un
enfant de 12 ans, qui objective un pneumothorax de faible abondance droit (fleches

rouges).
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IV. Points importants : [66]

e La radiographie thoracique de profil est indiquée, si la radiographie thoracique de face

est normale devant une suspicion clinique forte.
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Kyste hydatique pulmonaire

l. Introduction : [67]

e L’hydatidose est une affection parasitaire due au développement de la forme larvaire du

cestode d’Echinococcus granulosus.

e Le poumon est la premiére localisation chez I’enfant.

Il. Rappel clinique : [68]

e  On suspecte cliniquement un kyste hydatique du poumon devant :
o Toux.
o Douleurs thoraciques.
o Hémoptysie.

o Vomique hydatique qui est pathognomonique de I’hydatidose.

lll. Imagerie:

< Radiographie thoracique : [69], [70]

e La radiographie thoracique est indiquée en premiére intention et garde une place

importante dans le diagnostic positif.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic.
o Préciser le nombre, le volume et le siege du kyste.

o Préciser le stade
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1. Kyste hydatique pulmonaire sain :

—dA

Figure 40 : Radiographie thoracigue d’un KHP simple.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective au niveau du lobe inférieur
une volumineuse opacité grossiérement arrondie, dense, homogeéne, bien limitée

avec des contours réguliers et nets en aspect de boulet de canon (fleche noire).
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2. Kyste hydatique pulmonaire fissuré :

A%

Figure 41 : Radiographie thoracique qui objective un KHP fissuré. [69]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une opacité ronde, dense,
surmontée par un croissant gazeux plus au moins fin en aspect de grelot, occupant
la région para cardiaque gauche. La limite externe est confondue avec la paroi
thoracique et la limite interne respecte le bord gauche du cceur, avec comblement de

cul de sac gauche.
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3.

Kyste hydatigue pulmonaire rompu en nénuphar :

Figure 42 : Radiographie thoracique qui objective un KHP rompu. [69]

C’est une radiographie thoracique de face qui objective une image hydro-aérique ovalaire

au niveau de I’hémithorax gauche, faite d’une opacité dense homogene, surmontée d’une

clarté, séparée d’elle par un niveau ondulé réalisant I’aspect en nénuphar.

TDM thoracique : [70]

e La TDM thoracique peut étre indiquée en deuxiéme intention devant les formes

multiples et atypiques.

e Elle permet de :

(o]

[0}

Confirmer la nature kystique d’une opacité.
Etudier précisément le kyste et le parenchyme péri kystique.
Dénombrer exactement les lésions.

Explorer les zones difficiles a explorer par la radiographie (angles costo-

diaphragmatiques, région rétrocardiaque).
Eliminer les autres étiologies.

Guider les interventions.
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Figure 43 : TDM thoracigue coupes axiales (A) fenétre parenchymateuse : (B) fenétre

médiastinale, d’'un enfant de 10 ans qui objective un KHP rompu.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent au niveau du lobe moyen droit une
volumineuse formation kystique a contenu hydro-aérique réalisant un niveau, mesurant
9.5 x 7.4 x 10 cm, bien limitée a paroi festonnée par endroit siege des membranes

spiralées flottantes sur du liquide en son sein.

IV. Points importants : [68], [69]

e Le kyste hydatique simple est le plus fréquent, il est souvent asymptomatique et de

découverte fortuite.

e L’échographie est tres contributive pour explorer le kyste et chercher des autres

localisations abdominale (foie, rein, diaphragme) ou pelvienne (pelvis).
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Abcés pulmonaire

l. Introduction : [71]

e L’abcés pulmonaire est défini comme une nécrose du parenchyme pulmonaire provoquée

par une infection microbienne.
e |l peut étre primaire ou secondaire.

e (C’est une situation rare mais critique chez I’enfant.

Il. Rappel clinigue : [72]

e On suspecte cliniquement un abcés pulmonaire devant :
o Fievre.
o Toux productive.
o Dyspnée
0 Expectorations.

o Douleurs thoraciques.
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lll. Imagerie :

KD

< Radiographie thoracique : [73]

e La radiographie thoracique de face est indiquée en premiére intention devant ces

signes cliniques.

A

Figure 44 : Radiographie thoracigue de face (A) et de profil (B) qui objective un abcés

pulmonaire. [73]

e (C’est une radiographie thoracique qui objective une image hydro-aérique ronde de 8
cm de diametre au niveau de I’hémithorax droit faite d’une opacité dense,
homogéne, non systématisée, bien limitée, surmontée d’une clarté, séparée d’elle

par un niveau rectiligne.
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IV.

Points importants : [72], [73]

Devant une pneumopathie a évolution clinique non satisfaisante sous traitement

antibiotique précoce et adapté, il faut évoquer I'abcés pulmonaire.

II faut chercher systématiquement une cause locale ou générale avant de retenir le

diagnostic d’abcés pulmonaire primitif.
La TDM thoracique permet de :

o Différencier un abcés pulmonaire d’un kyste bronchogénique, d’une pneumonie

nécrosante, d’une séquestration.
o0 Rechercher I'étiologie.

o Préciser les rapports anatomiques.
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Tumeurs médiastinales

l. Introduction : [74]

e C’est les tumeurs intra-thoraciques les plus fréquentes chez I'enfant.

e Elles peuvent étre bénignes ou malignes.

Il. Rappel clinique : [75]

e Sur le plan clinique, il faut chercher :
o Des signes respiratoires :
- Toux séche ou productive.
- Dyspnée.

Hémoptysie.

- Douleurs thoraciques.
o Des signes vasculaires :
- Syndrome cave supérieur.
o Des signes neurologiques :
- Syndrome de Claude Bernard Horner.

- Paralysie récurrentielle.
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lll. Imagerie :

KD

< Radiographie thoracique : [76]

e (Cest I'examen de premiére intention pour le diagnostic positif d’'une masse

médiastinale.

Figure 45 : Radiographie thoracique qui objective une masse médiastinale.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective au niveau de I’hémithorax
gauche une volumineuse opacité dense, homogene, la limite interne est noyée dans
le médiastin et efface le bord gauche du cceur, la limite externe se confond avec la
paroi thoracique, la limite inférieure efface la coupole diaphragmatique gauche, avec

un refoulement du médiastin vers le coté controlatéral.
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< TDM thoracique : [74], [75]

e La TDM thoracique est indiquée en deuxieme intention en cas de suspicion d’une

masse médiastinale a la radiographie thoracique.
e (C’est la meilleure technique d’exploration des tumeurs médiastinales.
e Elle permet de :

o Identifier la nature de la masse.

0 Localiser la tumeur.

o Déterminer sa densité et sa nature.

o Détecter les petites lésions.

0 Préciser son extension et ses rapports avec les organes de voisinage.

o Effectuer un bilan lésionnel.

Figure 46 : TDM thoracigue coupes axiales fenétre médiastinale qui objective une masse

thymique.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une masse médiastinale antérieure
et moyenne occupant les étages supérieur et moyen, bien limitée, hétéro dense
délimitant des zones de nécrose, mesurant approximativement 8.5 x 11.5 x 11 cm,

comprimant et refoulant les éléments du médiastin vers le c6té controlatéral avec

collapsus du poumon droit, c’est d’origine thymique.

Figure 47 : TDM thoracigue coupes axiales fenétre médiastinale, (A) avant et (B) apreés injection

du PDC d’un nourrisson de 4 mois qui objective un neuroblastome.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une volumineuse masse médiastino-
pulmonaire postéro-inférieure droite, hétérogéne spontanément isodense mesurant 80 x
71 x 67 mm, siege de calcifications punctiformes (fleches noires) réhaussées de facon

hétérogene aprés injection de PDC délimitant des zones de nécrose.
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IV.

Points importants : [74], [75]

Les tumeurs médiastinales restent longtemps asymptomatiques et se découvrent

fortuitement lors d’une exploration radiologique.

Elles sont classées en 3 groupes :

o Masses médiastinales antérieures : lymphome, hyperplasie thymique, tératome...

o Masses médiastinales moyennes : kyste bronchogénique, adénopathies...

0 Masses médiastinales postérieures : neuroblastome, neurofibrome...
L’échographie thoracique permet de confirmer la nature solide ou kystique de la lésion.

L’IRM peut étre indiquée pour évaluer une éventuelle invasion vasculaire ou une atteinte
de la moelle épiniere. Elle est particulierement utile pour les tumeurs neurogénes dans le

médiastin postérieur.
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Tableau Il : Tableau qui illustre les principales masses thoraciques chez I’enfant. [77]

Origine

Pathologie maligne

Pathologie bénigne

Pseudo-tumeur

Médiastin antérieur

Lymphome :
Maladie de Hodgkin.

L. lymphoblastiques.

L. anaplasique a grandes cellules.

Lymphomes B a grandes cellules.

Tumeurs germinales malignes :

Tumeur du sac vitellin.
Choriocarcinome.
Carcinome embryonnaire.
Divers :

Carcinome thymique.
Tumeur rhabdoide.

Sarcome granulocytaire.

Masse thymique :
Hyperplasie, thymome,
thymolipome, kyste
thymique, histiocytose
langerhansienne.

Tumeurs germinales

benignes :

Tératome mature.

Malformations :
Lymphangiome kystique.

Hernie diaphragmatique (Morgani).

Thymus normal
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Médiastin moyen

Adénopathies tumorales :

Lymphome.

Métastases.

Adénopathies :

Tuberculose, sarcoidose, Castelmann.
Malformations :

Kyste bronchogénique, duplication
esophagienne, malformation vasculaire

(arcs aortiques).

Médiastin postérieur

Tumeurs neuroblastiques :

Neuroblastome.
Ganglioneuroblastome.

Paragangliome malin.

Tumeur neuroblastique :

Ganglioneurome.
Paragangliome.

Hémangiome.

Malformations :

Duplication cesophagienne.

Kyste neuro-entérique.
Malformations vasculaires (arcs
aortiques).

Hernie diaphragmatique (Bochdalek).
Méningocéle.

Rein intra thoracique.

Thymus normal.

Hématopoiése extra-médullaire.
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Communication interauriculaire

Introduction : [78], [79]

La communication interauriculaire est une cardiopathie congénitale non cyanogéne
définie par la persistance d’une communication entre les deux oreillettes, suite a un
défaut de cloisonnement septal lors de I'embryogénése créant un shunt entre ces deux

cavités.
Elle peut étre isolée ou associée a d’autres anomalies.

Les types de CIA : ostium primum, ostium secundum, sinus venosus, sinus coronaire.

Rappel clinique : [80], [81]

Le patient peut étre asymptomatique.

Les signes fonctionnels :

o

Dyspnée d’effort.

o Palpitations.

o Syncope.

o Toux.

o Retard staturopondéral.
Les signes physiques :

o Souffle systolique doux au foyer pulmonaire.
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lll. Imagerie :

KD

< Radiographie thoracique : [78]

e La radiographie thoracique de face est indiquée devant un souffle chez I’enfant ou

une suspicion de cardiopathie.
e Devant une CIA de petite taille : la radiographie thoracique peut étre normale.

e Devant une CIA a shunt gauche-droite significatif : on peut constater des anomalies

radiologiques (cardiomégalie, hypervascularisation pulmonaire).

Figure 48 : Radiographie thoracique d’un patient présentant une CIA.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face d’un enfant de 3 ans qui objective une
cardiomégalie avec un index cardiothoracique a 0.6 associée a une

hypervascularisation pulmonaire.
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< Echocardiographie transthoracique : [80], [81], [82]

e L’échocardiographie transthoracique reste I’examen de référence.
e Elle permet:
o Le diagnostic positif de la CIA.
o L’évaluation du retentissement sur les cavités droites.
o L’évaluation du retentissement hémodynamique pulmonaire.
o0 La détection et la quantification des shunts.

o Larecherche des anomalies associées.

Figure 49 : Image échocardiographique d’une CIA.

- Image du service de néonatologie HME Marrakech -

e (C’est une échocardiographie transthoracique coupe sous costale d’'un nourrisson de 5
mois, qui visualise une communication interauriculaire ostium secondum associée a une
communication interventriculaire, une hypoplasie du ventricule gauche et une dilatation

de I'oreillette gauche.
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< TDM thoracique : [83]

e La TDM thoracique permet de :
o Evaluer la morphologie des CIA.
o Evaluer les anomalies de la vascularisation pulmonaire.

o Détecter les anomalies cardiaques associées (coronaires, valve, cavités

cardiaques, péricarde).
o0 Rechercher les anomalies extracardiaques associées.

o Faire le bilan pré thérapeutique.

Figure 50 : Angioscanner thoracique coupe axiale qui objective une CIA.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une Image scanographique coupe axiale, fenétre médiastinale qui objective une

communication interauriculaire large mesurant 10 mm.
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IV. Points importants : [81], [82]

e L’incidence a privilégier dans I’échocardiographie transthoracique est la coupe sous

costale, puisque le faisceau ultrasonore est perpendiculaire a la cloison interauriculaire.

e L'échocardiographie transoesophagienne permet une visualisation plus précise de la
cloison interauriculaire et permet de mieux déterminer la taille de défect avec analyse fine

de type anatomique.
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Communication interventriculaire

Introduction : [84], [85]

La communication interventriculaire est une cardiopathie congénitale non cyanogene qui
correspond a une communication entre les deux ventricules, responsable d’un shunt

gauche-droite.
C’est la cardiopathie la plus fréquente.

Les 4 formes anatomiques: CIV d’admission, trabéculée, péri-membraneuse,

infindibulaire.

Rappel clinique : [86], [87]

Les manifestations cliniques dépendent de I'importance du shunt gauche-droite et de

I’état de résistance vasculaire.
Devant une CIV de petite taille : le patient peut étre asymptomatique.

Devant un shunt gauche-droite significatif : le patient peut présenter les signes cliniques

suivants :
Les signes fonctionnels :

o Tachypnée.

o Dyspnée.

o Palpitations.

o Retard de croissance.
Les signes physiques :

o Souffle holosystolique, maximal en parasternal gauche et irradiant en rayon de

roue.
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lll. Imagerie :

< Radiographie thoracique : [84]

e Laradiographie thoracique de face est indiquée devant un souffle chez I'enfant ou en

cas de suspicion de cardiopathie.
e Elle permet d’orienter le diagnostic.
e Devant une petite CIV : la radiographie thoracique peut étre normale.

e Devant une CIV significative : la radiographie thoracique peut objectiver certains

signes radiologiques (cardiomégalie, hypervascularisation pulmonaire).

Figure 51 : Radiographie thoracigue d’un nourrisson porteur d’une CIV.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoracique de face d’un nourrisson qui objective une

cardiomégalie avec un index cardiothoracique a 0.58.
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< Echocardiographie transthoracique : [82]

e L’échocardiographie transthoracique reste I’examen de référence.
e Elle permet:

o Le diagnostic positif de la CIV.

o Distinguée les différentes variétés anatomiques.

o L’évaluation du retentissement hémodynamique.

o0 La détection et la quantification des shunts.

o0 Larecherche des autres anomalies associées.

0 Le dépistage des complications évolutives.

Figure 52 : Image échocardiographigue d’une CIV.

- Image du service de néonatologie HME Marrakech -

e C’est une échocardiographie transthoracique vue sous xiphoidienne qui objective la

présence d’une communication interventriculaire haute de 6.72 mm de diamétre.
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< TDM thoracique : [85]

e La TDM thoracique permet de :
o Evaluer la morphologie des CIV.
o Evaluer les anomalies de la vascularisation pulmonaire.

o Détecter les anomalies cardiaques associées (coronaires, valve, cavités

cardiaques, péricarde).
o Rechercher les anomalies extracardiaques associées.

o Faire le bilan pré thérapeutique.

Figure 53 : Angioscanner thoracique coupe axiale qui objective une CIV.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une Image scanographique coupe axiale, fenétre médiastinale qui objective une

communication interventriculaire membraneuse mesurant 6 mm.
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IV. Points importants : [85]

e Le doppler couleur facilite le diagnostic en montrant I'image du flux anormal avec

précision de la direction des jets anormaux.
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Tétralogie de Fallot

l. Introduction : [88]

e (C’est une cardiopathie congénitale cyanogéne.
e Elle associe quatre anomalies :

o0 Sténose pulmonaire.

o Communication interventriculaire.

o Hypertrophie du ventricule droit.

o Dextroposition de I’aorte a cheval sur la CIV.

Il. Rappel clinigue : [87], [89]

e La symptomatologie clinique dépend du degré de la sténose pulmonaire.
o Sila sténose pulmonaire est peu serrée :
- Le patient généralement est asymptomatique.
o Sila sténose est serrée le patient peut présenter :
- Cyanose réfractaire.
- Dyspnée.
- Retard staturo-pondéral.

- Souffle systolique intense au foyer pulmonaire.
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lll. Imagerie :

« Radiographie thoracigue : [90]

e Laradiographie thoracique est indiquée devant une suspicion d’un souffle organique.

e Elle permet d’orienter le diagnostic.

Figure 54 : Radiographie thoracique d’une tétralogie de Fallot. [91]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une silhouette cardiaque en
sabot, associée a un arc moyen gauche concave en faveur d’une hypoplasie

pulmonaire avec une pointe relevée en faveur d’une hypertrophie du ventricule droit.

< Echocardiographie transthoracique : [92]

e L’échocardiographie transthoracique est I’examen clé du diagnostic.

e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic en identifiant la CIV, HVD et la dextroposition de |'aorte.
o Etudier la valve pulmonaire et les artéres pulmonaires.
0 Chercher d’autres anomalies associées.

o Identifier la direction du shunt a travers la CIV par le doppler couleur.
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Figure 55 : Image échocardiographigue d’une Tétralogie de Fallot.

- Image du service de néonatologie HME Marrakech -

e (C’est une échocardiographie transthoracique incidence apicale des 4 cavités qui objective
une large communication interventriculaire haute, du septum membraneux de 9.16 mm
de diametre associée a une dextroposition de I'aorte en rapport avec une tétralogie de

Fallot.

Figure 56 : Image échocardiographigue d’une sténose pulmonaire.

- Image du service de néonatologie HME Marrakech -
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e (C’est une échocardiographie transthoracique incidence sous costale qui visualise une
sténose pulmonaire de type infundibulaire sous valvulaire dans le cadre d’une tétralogie

de Fallot.

Figure 57 : Image échocardiographigue d’un patient atteint de TF. [89]

LV : Ventricule gauche ; RV : Ventricule droit : AO : Aorte chevauchante : LA : Oreillette gauche :

VS : Septum ventriculaire.

e (C’est une échocardiographie transthoracique incidence parasternale a grand axe, qui
objective une valve aortique qui chevauche le sommet du septum inter-ventriculaire, avec

une hypertrophie du VD.
% TDM thoracique : [91]
e La TDM thoracique permet de :

o Visualiser les structures extracardiaques et coronariennes les plus difficiles a

documenter par I'’échocardiographie.

o Evaluer en pré et postopératoire.
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D

Figure 58 : TDM thoracique injectée fenétre médiastinale coupes axiales d’un patient de 4 ans

atteint d’une tétralogie de Fallot.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques fenétre médiastinale coupes axiales, qui
objectivent une hypertrophie ventriculaire droite (fleche rouge), et une CIV haute
(fleche bleue), avec une aorte a cheval, associées a une HTAP sur sténose

infundibulaire.
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IV. Points importants : [87], [88]

e L’évolution naturelle de la tétralogie de Fallot dépend du degré de ['obstruction

pulmonaire.

e Le malaise de Fallot est une complication aigue de la tétralogie de Fallot: c’est une
cyanose qui survient lors d’une tachycardie causée par un effort ou des pleurs, c’est une

urgence médicale voire chirurgicale.

e Un diagnostic anténatal de TF peut étre établi a I’aide de I’échocardiographie 2D.

101



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Transposition des gros vaisseaux

l. Introduction : [93]

e (C’est la cardiopathie congénitale cyanogéne la plus fréquente.

e Elle se définit par une discordance ventriculo-artérielle : I'artére pulmonaire nait du

ventricule gauche et I’aorte nait du ventricule droit.
e Les formes anatomiques de TGV :
o Forme simple : sans anomalies cardiaques associées.

o Forme complexe : associée a d’autres anomalies cardiaques.

Il. Rappel clinigue : [94]

e Le tableau clinique dans la TGV est généralement pauvre, on note la présence de :
o Cyanose réfractaire isolée a la naissance.

o L’absence de souffle cardiaque a I'auscultation.
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lll. Imagerie :

< Radiographie thoracique : [94]

e La radiographie thoracique permet d’orienter le diagnostic et permet d’éliminer une

pathologie pulmonaire.

Figure 59 : Radiographie thoracique d’un patient atteint de transposition des gros vaisseaux.

[95]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective une silhouette cardiaque

ovoide en ceuf couché sur le diaphragme.

<  Echocardiographie transthoracique : [96]

e L’échocardiographie transthoracique est I’examen de référence pour établir le

diagnostic.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif.
o Etudier 'anatomie des gros vaisseaux et du ceeur.
o Identifier les différentes formes anatomiques.

o Chercher d’autres anomalies cardiaques associées.
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Figure 60 : Image échocardiographigue d’une transposition des gros vaisseaux.

- Image du service de néonatologie HME Marrakech -

e (C’est une échocardiographie transthoracique, incidence sous costale qui objective un
ventricule gauche qui donne issu a I'artere pulmonaire, en faveur d’une transposition

des gros vaisseaux.

Figure 61 : Image échocardiographique d’un patient atteint de TGV. [96]
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e (C’est une échocardiographie transthoracique, incidence sous costale coupe sagittale
qui objective une artére pulmonaire issue du ventricule gauche, et une aorte qui

issue du ventricule droit.
< TDM thoracique : [97]
e La TDM thoracique permet de :

o Faire le diagnostic d’une transposition corrigée devant une installation d’une

insuffisance systémique.
o Faire une analyse anatomique.
o Evaluer indirectement les fonctions ventriculaires.
o0 Analyser finement les structures vasculaires (aorte, vaisseaux pulmonaires).

o Faire un bilan pré-opératoire.

o Faire une surveillance post-opératoire.

Figure 62 : TDM thoracigue injectée en reconstruction sagittale d’un patient atteint de TGV.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images scanographiques fenétre médiastinale coupes sagittales, qui
objectivent une naissance anormale de I'aorte thoracique du ventricule droit (fleche
rouge) et une naissance de I’artere pulmonaire du ventricule gauche (fleche verte), avec

un aspect hypoplasique du tronc de I'artére pulmonaire.

IV. Points importants : [98]

e Latransposition des gros vaisseaux nécessite toujours une prise en charge urgente.
e Le diagnostic est le plus souvent fait en anténatal.

e La TGV est souvent associée a d’autres malformations cardiaques.
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Coarctation de I’'aorte

l. Introduction : [99]

e La coarctation de l'aorte est une malformation cardiaque congénitale qui correspond a un
rétrécissement de l'aorte entre I'origine de I'artére sous claviere gauche et la zone de

jonction entre la partie terminale de I'isthme aortique et le canal artériel.

II. Rappel clinique : [100]

e On peut suspecter une coarctation de I'aorte devant :
o Dyspnée lors des efforts.
o Souffle systolique au niveau du dos, parfois en sous claviculaire gauche.
o Diminution des pouls fémoraux.

0 Présence d’un gradient de pression artérielle entre les membres supérieurs et les

membres inférieurs (elle est plus élevée au niveau des membres supérieurs).

lll. Imagerie : [100]

« Radiographie thoracigue :

e Laradiographie thoracique permet d’orienter le diagnostic
e Elle permet de visualiser des signes directs et indirects de la coarctation de I'aorte.
0 Les signes directs :
- Image en cheminée.
- Image en double bouton.
0 Les signes indirects :
- Hypertrophie ventriculaire gauche.
- Encoches costales.

- Dilatation de I'aorte ascendante.
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Figure 63 : Radiographie thoracique d’un patient atteint d’une coarctation de I’aorte. [101]

e (C’est une radiographie thoracique de face qui objective des encoches costales (fleche

blanche) dans le cadre d’une coarctation de |'aorte.

< Echocardiographie transthoracique :

e L’échocardiographie transthoracique est ’examen clé du diagnostic.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif, en visualisant la coarctation de I'aorte.
0 Mesurer le gradient de pression a travers la zone sténosée.
o Apprécier le retentissement hémodynamique.
0 Chercher d’autres anomalies associées.

o Poser I'indication opératoire.
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Figure 64 : Image échocardiographigue d’une coarctation de I’aorte. [101]

C’est une échocardiographie transthoracique néonatale sans et avec doppler en coupe
sagittale oblique qui objective une coarctation aortique a révélation précoce avec

hypoplasie de I’aorte horizontale (fleche).

TDM thoracique : [102]

e La TDM thoracique permet de :
o0 Préciser le type de la coarctation aortique.
o Evaluer le degré de coarctation et la taille de la crosse aortique.
o Détecter la présence de thrombus au niveau de la coarctation.
o0 Aider au choix de la voie d’abord chirurgicale.
o Evaluer les résultats chirurgicales.

o Détecter les complications postopértaoire (recoarctation, hypoplasie résiduelle

de I'arc aortique, faux anévrisme).
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Figure 65 : TDM thoracique injectée qui objective une coarctation de I’aorte post ductale.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

Ce sont des images scanographiques injectées au temps artériel en reconstruction
sagittale (MIP) et reconstruction (VR) qui objectivent une coarctation aortique sévere
courte en aval de 'origine de la sous-claviere gauche en faveur d’une coarctation post
ductale (fleches rouges), avec des dérivations intercostales pariétales et mammaires

internes (fleche jaune).

Points importants : [99], [100]

Devant une HTA chez I’enfant, il faut suspecter la coarctation de I’aorte.

La TDM et I'IRM permettent d’établir le diagnostic positif, d’évaluer la morphologie et de

préciser le degré de la sténose.

Lors de la fermeture du canal artériel, le nouveau-né peut présenter un choc

cardiogénique.

La coarctation de I'aorte peut étre de découverte fortuite a I’age adulte devant une HTA

sévere et résistante au traitement.
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Ingestion du corps étranger

l. Introduction : [103]

e L’ingestion du corps étranger est une situation tres fréquente en pédiatrie.
e Enfant entre 6 mois et 5 ans.
e L’ingestion de la pile-bouton est la forme la plus dangereuse couramment rencontrée en

pédiatrie.

Il. Rappel clinique : [104], [105]

e Le tableau clinique est trés variable.
e La symptomatologie dépend du type, de la taille et la localisation du CE :

o CE cesophagien : dysphagie, odynophagie, vomissement, hypersalivation, douleurs

rétrosternales.
o CE gastrique : généralement asymptomatique.
o CE tranchant / pointu ou pile bouton : hémorragie digestive, perforation.

o CE de grande taille : obstruction.

lll. Imagerie:

< Radiographie standard : [106]
e La radiographie standard (radiographie thoracique, radiographie thoraco-
abdominale, ASP) est indiquée en premiére intention devant une ingestion du CE

connue ou suspectée.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic (visualisation du CE radio-opaque).

o Dépister les complications.
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1. Corps étranger sus diaphragmatique :

A

Figure 66 : Radiographie standard d’un enfant de 4 ans qui objective un CE cesophagien.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoraco-abdominale de face (A) qui objective une opacité

homogene ronde bien limitée enclavée au niveau de la partie supérieure de I’cesophage.

e (C’est une radiographie du cou de profil (B) qui objective une opacité ronde homogene au

niveau de la partie supérieure de I'cesophage en arriére de la trachée.
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2. Corps étranger sous diaphragmatigue :

Figure 67 : Radiographie thoraco-abdominale gqui objective un CE intra gastrique.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie thoraco-abdominale de face d’un nourrisson de 1 an qui objective

une opacité dense homogéne arrondie bien limitée en intra gastrique.

IV. Points importants : [103], [105], [106]

e La prise en charge devant une ingestion du corps étranger varie entre I’extraction et la
surveillance selon la localisation anatomique, le type du corps étranger et la présence ou

non des complications.

e |l faut chercher la présence des facteurs de risque: anomalies anatomiques de

I';esophage, retard mental, hyperactivité, maltraitance, port de prothése auditive (piles).

e Les examens radiologiques ne doivent en aucun cas retarder une endoscopie urgente.
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e La TDM thoracique peut étre demandée devant :
o Suspicion du corps étranger radio-transparent.

o Suspicion des complications (fistule ceso-trachéale...).
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Sténose hypertrophique du pylore

Introduction : [107]

La sténose hypertrophique du pylore est un épaississement des fibres musculaires
circulaires au niveau de la région antro-pylorique, responsable d’une obstruction du

canal pylorique.
Plus fréquente chez les garcons.

Présence d’un intervalle libre apres la naissance, entre 3¢ et 6¢ semaine de vie.

Rappel clinique : [107], [108]

Les signes fonctionnels :

o Vomissements alimentaires (lait caillé) jamais bilieux, tardifs en post-prandiaux,

abondants, en jet, parfois associées a des hématémeses.
o Faim conservée (nourrisson affamé).
o Constipation, oligurie.
Les signes physiques :
o Signes de déshydratation (pli cutané, dépression de la fontanelle...).
o Abdomen plat et indolore.
o Ondulations péristaltiques.

o Diminution des bruits hydroaériques.

o

Palpation d’un olive pylorique discret de 2 a 3 cm, ferme et mobile au niveau de

I’hypochondre droit (signe pathognomonique).
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lll. Imagerie :

<  Echographie abdominale : [109], [110]

e L’échographie abdominale est I’examen du choix.
e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o Visualiser I'olive pylorique et le mesurer.
e Les caractéristiques échographiques de la SHP :
o Epaisseur de la musculeuse supérieure a 3 mm.
o Diameétre transversale du pylore supérieur a 9 mm.
o Longueur pylorique supérieure a 14 mm.
o Image en cocarde en coupe axiale.

0 Stase gastrique.

Figure 68 : Image échographigue, coupe longitudinale d’une SHP. [110]
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e (C’est une image échographique en coupe longitudinale qui objective un épaississement
de la musculeuse (fleches blanches) et un allongement du pylore qui est supérieur a 20

mm (entre les deux callipers) associé a un canal pylorique rétréci.

Figure 69 : Image échographique, coupe transversale d’'une SHP.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une image échographique en coupe transversale, qui objective une image en cible
ou en cocarde, avec un centre hyperéchogéne (muqueuse), entourée par une couronne

hypoéchogéne qui correspond a la musculeuse avec une épaisseur de 4.4 mm.

IV. Points importants : [107], [108], [109]

e L’urgence médicale est I'équilibre hydroélectrolytique.
e L’image échographique en cocarde peut étre rencontrée en cas du spasme pylorique.

e Devant des mesures échographiques qui sont a la limite de la normale malgré un tableau

typique, on refait I’échographie abdominale aprés 48 heures.

e L'ASP permet d’évoquer le diagnostic, il objective un niveau hydro-aérique gastrique et

une faible aération du gréle sous-jacent qui signe un obstacle pylorique.
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Invagination intestinale aigue

l. Introduction : [111]

e L’invagination intestinale aiglie est la pénétration de I'intestin en amont dans I'intestin en

aval avec son méso, chez le nourrisson et I’enfant de moins de 2 ans.
e C’est une urgence chirurgicale.

e La cause la plus fréquente d’occlusion intestinale.

Il. Rappel clinigue : [111], [112]

e Les signes fonctionnels :
o Douleurs abdominales paroxystiques / crises de pleurs paroxystiques.
o Vomissements alimentaires puis bilieux.
o Refus du biberon.
o0 Rectorragies est un signe tardif, selle en gelée de groseille.
e Les signes physiques :
o Chercher le retentissement clinique (paleur, déshydratation, asthénie).
o Masse abdominale (boudin d’invagination) tout au long du cadre colique.

o TR : parfois perception du boudin d’invagination, rectorragies.

lll. Imagerie:

< Abdomen sans préparation : [111]

e L’ASP de face en position couchée reste de pratique courante.

e Il permet d’orienter le diagnostic.
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e Les signes radiologiques :

0 Opacité tissulaire sur le cadre colique, correspondant au boudin, qui contient
parfois un anneau ou un croissant central de densité graisseuse en rapport avec

le mésentére invaginé.

o Pauvreté du contenu gazeux intestinal ou du contenu colique fécal.

o0 Ascension dans I’hypochondre droit d’anses gréles gazeuses.

A

Figure 70 : Images radiographiques (A) avant et (B) aprés insufflation d’une invagination valvulo-

caeco_—colique. [111]

e Ce sont des images radiologiques qui objectivent un stop d’invagination sur le transverse
droit avec cupule aérique (fleches) moulant une opacité de contour lisse et régulier
(astérisque) en faveur du boudin d’invagination. (B) aprés une réduction par lavement a

I’air on note une réduction complete avec reflux aérique dans I'iléon terminal.
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< Echographie abdominale : [111], [113]

e L’échographie abdominale est I'examen clé du diagnostic.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif.
o Déterminer le type anatomique de I'invagination.
0 Chercher I'étiologie si lIA secondaire.
o Détecter des éventuelles complications digestives.
o Orienter la prise en charge thérapeutique.
e Signes échographiques en faveur d’une lIA :
o Une masse digestive ovoide en cocarde en coupe transversale.

o Image en sandwich ou hot-dog en coupe longitudinale.

Figure 71 : Image échographigue objectivant une image en cocarde.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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C’est une image échographique coupe transversale qui objective une masse digestive
ovoide (fleche rouge) a grand diametre antéropostérieur (entre 20 et 50 mm), en cocarde
ou en cible, un centre hyperéchogene, et une couronne périphérique hypoéchogene
constituée de plusieurs couches digestives (multiples anneaux concentriques) avec un

croissant hyperéchogéne correspond au mésentére incarné.

Figure 72 : Image échographigue objectivant une image en sandwich.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

C’est une image échographique coupe longitudinale qui objective une image en sandwich
ou hotdog faite d’un boudin asymétrique avec des bords rectilignes et réguliers avec un

point de retournement colique et un mésenteére invaginé hyperéchogéne.

Points importants : [111], [112], [113]

L’llA est idiopathique dans 90% des cas.

Chez les enfants de plus de 5 ans et moins de 3 mois, I'llA est souvent secondaire (kyste

de duplication, diverticule de Meckel, polype juvénile, lymphome intestinal).
L’ASP est utile pour la recherche des complications (occlusion, perforation).

Un ASP normal n’élimine pas le diagnostic.
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Atrésie duodénale

l. Introduction : [114]

e (C’est une occlusion néonatale haute, suite a un trouble de 'organogenése qui entraine

une absence compléte de la lumiere duodénale.

e Elle peut étre associée a d’autres malformations : trisomie 21, malformations cardiaques.

II. Rappel clinique : [115]

e Les signes fonctionnels :
o Vomissements bilieux précoces.
o Absence d’émission méconiale.
e Les signes physiques :
o Ventre plat.

o Pas de météorisme abdominal.

lll. Imagerie:

< Abdomen sans préparation : [114], [116]

e L'ASP est indiqué en premiére intention.
e Il permetde:
o Confirmer le diagnostic.

o Chercher des complications (pneumopéritoine, pneumatose intestinale,

portale...).
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Figure 73 : ASP de face d’un patient atteint d’une atrésie duodénale.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est un abdomen sans préparation de face qui objective une image en double bulle
aérique qui correspondent a I’estomac et la premiere portion du duodénum distendu,

témoignant un obstacle a ce niveau.

IV. Points importants : [114], [116]

e L’atrésie duodénale peut étre diagnostiquée en anténatal a I’échographie du 3e trimestre,

I’échographie objective une image de double bulle liquidienne.
e Le pronostic est lié aux malformations associées.

e L’échographie abdominale permet d’étudier la motricité digestive et de faire un bilan

étiologique.
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Volvulus sur mésentére commun

l. Introduction : [117]

e C’est une occlusion néonatale haute suite a une malrotation intestinale.
e |l peut étre isolé ou secondaire a un syndrome malformatif.

) . .
e C’est une urgence chirurgicale.

e  Pronostic vital : risque d’ischémie intestinale.

Il. Rappel clinique : [118], [119]

e Les signes fonctionnels :

o Vomissements bilieux.

o Emission méconiale normale.

o Douleurs abdominales.

o Rectorragies (témoignant une ischémie intestinale).
e Les signes physiques :

o Pas de distension abdominale (occlusion sur ventre plat).

lll. Imagerie:

< Abdomen sans préparation : [118], [120]

e L’ASP permet de :
o Diagnostiquer une obstruction intestinale.
o Rechercher des complications (niveaux hydroaériques, pneumopéritoine).

e Il ne permet pas de faire le diagnostic.
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Figure 74 : ASP d’un nourrisson atteint de volvulus sur mésentére commun.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est un ASP de face qui objective une image en double bulle qui est en faveur d’une

dilatation gastroduodénale, avec diminution de I’aération digestive.
% Echographie-doppler abdominale : [121]

e L’échographie-doppler abdominale permet de :
o Poser le diagnostic.
o Chercher des autres signes de souffrance vasculaire.

e Les signes échographiques qui orientent vers un volvulus sur malrotation :
o Une relation AMS/VMS anormale (VMS qui se place a gauche de ’AMS).
0 Une rotation de la VMS et du mésentére autour de I’AMS (signe de tourbillon).
o Une distension duodénale.

o La présence d’un D3 intrapéritonéal.
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tour de spire

Figure 75 : Images échographiques qui objectivent le signe de tourbillon.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images échographiques coupe transversale (A), avec un doppler couleur (B)
qui objectivent au niveau épigastrique une image de tour de spire des vaisseaux
mésentériques associée a une transposition des vaisseaux mésentériques avec

individualisation de I’AMS a droite et de la VMS a gauche.

127



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

IV. Points importants : [117], [120], [121]

e Dans la période néonatale, le volvulus peut étre associé a des autres malformations.
e L’ASP peut étre normale dans 20% des cas.

e La distension duodénale échographique peut étre une cause d’une autre obstruction

duodénale : pancréas annulaire, atrésie duodénale, hématome duodénal, ...

e L'association d’une relation AMS/VMS anormale a un trajet intrapéritonéal du D3 est

confirmatoire de la malrotation.

e Le transit oeso-gastro-duodénal montre une image en « tire-bouchon ».
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Maladie de Hirschsprung

Introduction : [122]

C’est une malformation congénitale caractérisée par I'absence des cellules ganglionnaires

dans la sous-muqueuse au niveau de I'extrémité distale du tube digestif.

C’est la cause la plus fréquente d’occlusion intestinale fonctionnelle.

Rappel clinique : [123], [124]

Les signes fonctionnels :

o Vomissements clairs puis bilieux.

0 Absence ou retard d’émission méconiale / constipation chronique chez le nourrisson.
Les signes physiques :

o Distension abdominale.

o Météorisme abdominal.

o Ala percussion abdominale : tympanisme.

o Epreuve a la sonde : positive.

Figure 76 : Une image de I’épreuve a la sonde.

- Image du service -
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lll. Imagerie : [123], [124]

< Abdomen sans préparation :

e L’ASP debout de face et de profil est indiquée en premiere intention.
e Il permetde:
o Evoquer le diagnostic.

o Chercher les complications (perforation, entérocolite aigue).

-

Figure 77 : ASP face debout d’un enfant atteint de maladie d’Hirschsprung.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est un abdomen sans préparation debout de face qui objective une dilatation
colique associée a un niveau hydroaérique colique, avec une absence d’aération

rectale.
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< Lavement radio—opaque :

e Le lavement radio-opaque, cliché de profil a un intérét diagnostique majeur.

e Il permet d’apprécier I'étendue de la zone aganglionnaire, en objectivant une
disparité du calibre entre le segment proximal innervé et dilaté et le segment distal

non innervé et rétréci.

Figure 78 : Un lavement opague chez un patient atteint de la maladie de Hirschsprung.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est un cliché de profil d’'un lavement opaque qui objective une disparité du calibre

recto-sigmoidienne.

131



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

IV. Points importants : [122], [123]

e Le traitement de la maladie de Hirschsprung repose sur la résection chirurgicale de la

partie agonglionique et I’'anastomose du tube digestif normalement innervé au canal anal.
e L’entérocolite ulcéronecrosante est la complication la plus grave a redoutée.

e Le lavement opaque objective dans la forme pan-colique un colon sans aucune disparité

du calibre, elle se manifeste sous forme d’une occlusion du gréle incomplete.

e La biopsie rectale permet de confirmer le diagnostic, elle objective 'absence des cellules

ganglionnaires.
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Atrésie des voies biliaires

l. Introduction : [125]

e L’atrésie des voies biliaires est une obstruction des voies biliaires de cause inconnue,

survenant en période anténatale.
y e - )
e (C’est la premiere cause de cholestase néonatale chez I’enfant.

e C’est une urgence diagnostique et thérapeutique.

II. Rappel clinigue : [126], [127]

e Le nouveau-né apres la naissance présente les signes cliniques suivants :
o Ictére qui persiste aprés 2 semaines de vie.
o Urines foncées et selles décolorées.
o Hépatomégalie ferme.
e Le nouveau-né peut présenter tardivement :
o Splénomégalie.
0 Ascite.

o Hémorragies.

lll. Imagerie : [127], [128]

% Echographie abdominale :

e L’échographie du foie est I'’examen de premiére intention chez un nouveau-né

cholestatique.

e Elle est réalisée aprés un jeun de 6 a 12 heures.
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e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic.
o Chercher les complications (splénomégalie, ascite...).
e Les signes échographiques qui orientent vers une AVB :
0o Absence de dilatation des voies biliaires.
o Vésicule biliaire atrophiée.
0 Présence du signe « cone fibreux ».

0 Présence d’un kyste dans le hile du foie.

o

Signes de syndrome de polysplénie : rates multiples, veine porte préduodénale,

absence du veine cave inférieure rétro hépatique.

o Situs inversus abdominal (rare).

Figure 79 : Image échographigue d’'une AVB. [128]
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e (C’est une image échographique du foie, coupe transversale, d’'un nouveau-né de 21 jours
qui objective une vésicule biliaire atrophiée de tres petite taille (6 mm) et de contours

irréguliers (entre les deux croix).

Figure 80 : Image échographie d’une rate multiple. [128]

e (C’est une image échographique, coupe transversale, d’'un nouveau-né de 8 jours qui

objective une rate en position normale, formée de plusieurs nodules.
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Figure 81 : Image échographigue du sighe de cone fibreux. [128]

e (C’est une image échographique, coupe transversale d’un nouveau-né de 8 jours qui
passe par la bifurcation portale, qui objective une trés petite vésicule biliaire (fleche

noire), associée a une large zone hyperéchogene en avant de la branche porte droite

(fleche blanche).

Figure 82 : Image échographigue qui objective un tronc porte préduodénal. [128]
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C’est une image échographique, coupe transversale d’un nouveau-né de 8 jours passant
par I’axe du tronc porte, qui objective le trajet convexe vers I'avant du tronc porte qui
passe en avant d’une zone hyperéchogene qui correspond au duodénum (fleche blanche).

C’est en faveur d’un tronc porte préduodénal.

Points importants : [125], [127], [128]

Dans 10% des cas I’AVB est syndromique, elle est associée a un syndrome malformatif

« polysplénie ».

L’atrésie des voies biliaires peut étre diagnostiquée en anténatal, par une association
d’une non visualisation de la vésicule biliaire en échographie morphologique et un

effondrement du taux de GGT.

L’AVB non traitée peut évoluer vers une cirrhose, ce qui nécessite une transplantation

hépatique.
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Appendicite aigue

l. Introduction : [129]

e L’appendicite aigue est une inflammation aigue de 'appendice, d’origine infectieuse.

e C’est une urgence chirurgicale fréquente.

II. Rappel clinique : [130]

e Les signes fonctionnels :

o Installation progressive d’une douleur abdominale périombilicale, migrante vers la

FID.
o Nausées, vomissements.
o Fiévre supérieure a 38 °C.
o Troubles du transit : diarrhée.
e Les signes physiques :
o Sensibilité a la palpation au niveau de la FID.

o Défense a la palpation au niveau de la FID.

lll. Imagerie:

< Echographie abdominale : [131], [132]

e L’échographie abdominale est I’examen de premiére intention devant une suspicion

d’appendicite aigue.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif.
o Préciser la localisation de I'appendice.
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o Eliminer un diagnostic différentiel si I'appendice est normal.
0 Chercher des complications (abcés, plastron, péritonite).
o Guider le choix thérapeutique.
e Critéres échographiques d’une appendicite aigue :
o Image en cocarde.
o Diamétre appendiculaire est supérieur ou égal a 6 mm.
o Appendice incompressible et douloureuse.
o Epaississement de la paroi, supérieure a 3 mm.
o0 Hypervascularisation de la paroi de I’'appendice en doppler couleur.
o Présence d’un stercolithe : image hyperéchogéne avec cone d’'ombre postérieur.
o Infiltration de la graisse péri-appendiculaire.

o Abces appendiculaire : collection hypoéchogéne hétérogene.

Figure 83 : Image échographique coupe longitudinale d’une appendicite aigue.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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e (C’est une image échographique coupe longitudinale, qui objective un appendice tuméfie,
rétro-caecal sous forme d’une structure tubulaire borgne en doigt de gant, mesurant 7.2

mm au niveau de son bout distal.

Figure 84 : Image échographique coupe transversale d’une appendicite aigue.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une image échographique coupe transversale, qui objective un appendice tuméfié,
latéro-caecal sous forme d’une image en cocarde mesurant 10 mm au niveau de son bout
distal, avec un aspect hyperéchogene de la graisse péri-appendiculaire correspond a une

infiltration de la graisse péri-appendiculaire.

IV. Points importants : [130], [131], [132]

e Chez I’enfant le diagnostic de I'appendicite est essentiellement clinique.
e 30-50% des présentations cliniques sont atypiques.
e L’'appendicite perforée se manifeste généralement apres 48 heures.

e Les appendicites perforées sont plus fréquentes chez les enfants de moins de 5 ans, les

symptomes cliniques peuvent étre trompeurs et ressembler a une gastro-entérite aigue.
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e Le diagnostic d’appendicite peut étre éliminé lorsque I'appendice normal est vu sur toute

sa longueur.

e La TDM abdominale avec injection peut étre indiquée en cas de non visualisation de

I'appendice avec une forte suspicion clinique d’appendicite.
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Malformations anorectales

l. Introduction : [133]

e Les MAR résultent des anomalies dans le développement de la partie terminale du tube

digestif, intéressant I’anus ou le rectum.
e Elles sont souvent associées a des autres malformations.

e Deux types de MAR : hautes et basses.

Il. Rappel clinigue : [124]

e La symptomatologie dépend du sexe et du type de la malformation.
e  On peut faire le diagnostic de MAR devant :

o Un examen clinique minutieux en salle d’accouchement.

o Méconurie.

0 Issue du méconium par un orifice anormal.

o Tableau occlusif.

o Constipation chronique.

lll. Imagerie : [134]

« Radiographie thoraco—abdominale :

e L’enfant est en décubitus latéral, les cuisses fléchies a 90° avec emplacement d’un

repére métallique au niveau de I’anus.

e Un cliché de profil strict.
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e Elle permet de :
o Détecter la position du cul de sac par rapport au périnée.
o Calculer la distance entre le cul-de-sac rectal et le repére métallique.
o0 Préciser le type de MAR.

e Alaradiographie de profil :

o Une distance entre le cul-de-sac rectal et le repere métallique supérieure a 1

cm : MAR haute.

o Une distance entre le cul-de-sac rectal et le repére métallique inférieurea 1 cm :

MAR basse.

Figure 85 : ASP de profil téte en bas.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est un ASP de profil téte en bas qui objective une clarté (fleche noire) correspond
au cul-de-sac rectal qui se situe d’une distance supérieure a 1 cm du périnée (repere

métallique), c’est en faveur d’une MAR haute.
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< Echographie périnéale :

e Elle permet de :
0 Repérer les structures squelettiques et génito-urinaires.
o Evaluer la fistule si présente.
o0 Mesurer la distance du cul-de-sac rectal au périnée.
o Chercher des autres malformations (rénale, génitale...).
e Aléchographie :

o Une distance entre le cul-de-sac rectal et le périnée supérieure a 10 mm : MAR

haute.

o Une distance entre le cul-de-sac rectal et le périnée inférieure a 10 mm : MAR

basse.

Figure 86 : Image échographique d’une MAR basse. [134]

e (C’est une image échographique coupe sagittale qui objective une distance entre le

cul-de-sac rectal et le périnée de 9.8 mm. En faveur d’'une MAR basse.
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IV.

Points importants : [124], [133], [134]

Il est important de réaliser un bilan d’imagerie apres 24 a 36 heures afin d’obtenir un
remplissage du cul-de-sac rectal du gaz et du méconium, ce qui permet de mettre en

évidence une fistule.

Les MAR sont souvent associées a des malformations uro-génitales au premier plan, qui
peuvent étre responsables ultérieurement d’incontinence urinaire et de

dysfonctionnement érectile chez I’lhomme.

Devant toute suspicion d’anomalie utérine ou vaginale chez une fille a '’échographie, une

IRM pelvienne est demandée.
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Tumeurs hépatiques

Hépatoblastome :

l. Introduction : [135]

e Les tumeurs malignes primitives sont rares chez I’enfant.
e L’hépatoblastome est la tumeur maligne primitive la plus fréquente.

e (C’est une tumeur du petit enfant moins de 3 ans avec une prédominance masculine, elle

peut étre congénitale.

II. Rappel clinique : [136]

e Les signes fonctionnels :
o0 Anorexie.
o Perte du poids.

Douleurs abdominales si rupture tumorale.

@]

o Troubles digestifs : vomissement, constipation.
o Fiévre, ictere.
e Les signes physiques :
o Distension abdominale.
0 Masse abdominale palpable.

o Hépatomégalie.
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Ill. Imagerie : [137], [138], [139]

< Echographie abdominale :

e L’échographie abdominale reste I'examen de premiére intention devant une masse

abdominale.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic d’une masse intra hépatique.
o Suivre I’évolution.
o Dépister les récidives.
o Etudier 'extension vasculaire et le retentissement sur les organes de voisinage.
o Guider une ponction.
e Les signes échographiques :

0 Masse unique hyperéchogene bien limitée, polylobée pouvant comporter des

septas.
0 Multicentrique ou diffus a '’ensemble du parenchyme hépatique.
o Forme épithéliale : aspect homogeéne.

o Forme mixte: aspect hétérogene avec des calcifications et des zones

anéchogénes (nécrose ou hémorragies).

o Signes d’hypervascularisation sur le doppler.
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Figure 87 : Image échographique qui objective un hépatoblastome. [138]

C’est une image échographique, coupe récurrente passant par la branche porte droite qui
objective une volumineuse masse tissulaire, hétérogéne, bien limitée, en faveur d’un

hépatoblastome.
TDM abdominale :
e La TDM abdominale est indiquée en deuxiéme intention.
e Elle permet de :
o Confirmer la localisation intra hépatique de la masse.
o Etudier les rapports vasculaires de la tumeur.
o Etudier la localisation par rapport a la segmentation du foie.
o Evaluer I’extension intra et extra hépatique.
0 Chercher des autres localisations secondaires.

o Classer la tumeur selon le stade « PRETEXT ».
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e Les signes scanographiques :

0 Lésion bien limitée spontanément hypodense.

o Rehaussement hétérogene apres injection du PDC avec parfois une prise du

contraste périphérique en phase artérielle.

Figure 88 : TDM abdominale avec injection du PDC en temps artériel (A) Coupe axiale (B) coupe

coronale qui objective un hépatoblastome.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images scanographiques en temps artériel (A) coupe axiale et (B) coupe
coronale qui objectivent au niveau des segments V, VI et VIl du foie un volumineux
processus lésionnel mesurant 4.8 x 6.3 x 5.5 cm spontanément hypodense, renfermant
des calcifications par endroits, rehaussée de facon hétérogene aprés injection du PDC, et
qui arrive a proximité de la branche portale droite et infiltre sa branche de division

sectorielle postérieure droite.
Il arrive au contact du rein droit, sans infiltration décelable.

< La classification PRETEXT : [140]

e Cette classification permet de classer la tumeur, elle reflete I’extension de la tumeur

dans le foie avant la chimiothérapie.
e Dans le PRETEXT, les segments hépatiques sont regroupés en 4 secteurs :
o Secteur latéral gauche (LLS) : regroupe les segments Il et lll.
o Secteur médian gauche (LMS) : regroupe les segments IVa et IVb.
o0 Secteur antérieur droit (RAS) : regroupe les segments V et VIII.

0 Secteur postérieur droit (RPS) : regroupe les segments VI et VII.

) LMS -
; | @ | LLS
-2 v ; ; (2,3)
7 - | -.
y A RAS '
q BT W
s Z
\5
- - 3
4
6
5 y
RAS! s w3 TTEV: veine hepatiqus moyenne
right ' nght : JI aft = I' et . RHW : veine hépatique drofte
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section y  seclion ;  section \ section (6,7) la veine porte

Figure 89 : Schéma des secteurs hépatigues selon le PRETEXT. [140]
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Tableau Il : Classification PRETEXT. [137]

Stades PRETEXT Définition
Stade | 3 secteurs adjacents sains
Stade Il 2 secteurs adjacents sains
Stade lll 1 seul secteur sain
Stade IV Aucun secteur sain

IV. Points importants : [141]

e Le diagnostic d’hépatoblastome est évoqué devant une association de tumeur du foie et

une augmentation du taux d’alpha-feeto-protéine sérique.

e L’étude anatomopathologique et les mesures tissulaires vont confirmer le diagnostic, et

permettre de mettre en évidence des criteres histopronostiques.
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Hémangiome :

l. Introduction : [138], [144]

e L’hémangiome est la tumeur bénigne hépatique la plus fréquente du nourrisson.
e Chez I’enfant, le foie est la deuxiéme localisation la plus fréquente aprés la peau.
e Deux types d’hémangiome :

o Hémangiome hépatique congénital : il se prolifere in utéro et il est entierement formé

a la naissance.

o Hémangiome hépatique infantile : c’est la tumeur vasculaire la plus fréquente chez
I’enfant, elle se développe dans la période postnatale et involue spontanément vers

I’age de 10 mois.

II. Rappel clinique : [143]

Hémangiome hépatique congénital :
e SiI’HHC n’était pas diagnostiqué en prénatal, le nourrisson peut présenter :
o Distension abdominale.
o Masse abdominale palpable.
o Insuffisance cardiaque.
o Anémie.

o Coagulopathie inexpliquée.
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Hémangiome hépatique infantile :
e Devant un HHI, le nourrisson peut présenter :
o Hépatomégalie.
o Hémangiome cutané.
o Dysfonction hépatique.

o Insuffisance cardiaque congestive.

lll. Imagerie : [143], [144]

% Echographie-doppler du foie :

e L’échographie-doppler est I'examen de premiere intention.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
o Suivre I’évolution.
e Les signes échographiques :
0 Hémangiome hépatique congénital :
- Masse focale hypoéchogene.
- Hypoéchogénicité centrale (hémorragie, thrombose).

- En doppler: flux sanguin élevé, avec des shunts directs vers les veines

hépatiques.
o Hémangiome hépatique infantile :

- Multiples masses hypoéchogénes distinctes ou mixtes.
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Figure 90 : Image échographique objectivant un HHC chez un nourrisson de 1 mois. [144]

e (C’est une image échographique qui objective au niveau du foie une volumineuse masse
focale hypoéchogéne, hétérogene, bien limitée, en faveur d’'un hémangiome hépatique

congénital.

Figure 91 : Image échographique objectivant un HHI. [144]

e (C’est une image échographique d’un nourrisson de 2 mois qui objective au niveau du foie
des multiples Iésions hépatiques hypoéchogénes, en faveur d’un hémangiome hépatique

infantile.

154



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

< Imagerie par résonnance magnétique : [145], [146]

e L’IRM est indiquée en deuxiéme intention.
e Elle permet de :

o Confirmer le diagnostic.

0 Chercher des autres diagnostics différentiels.
e Les signes radiologiques :

o Hémangiome hépatique congénital :

- Hyposignal en séquence pondérée T1, hypersignal en séquence pondérée

T2.
- Flux sanguin élevé.
- Prise de contraste artérielle intense homogeéne.
o Hémangiome hépatique infantile :

- Hyposignal en séquence pondérée T1, hypersignal en séquence pondérée

T2.

- Rehaussement apreés injection du PDC centripete.
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Figure 92 : IRM abdominale objectivant un HHC. [144]

e (C’est une image par résonnance magnétique en coupe coronale qui objective au niveau
du lobe droit une volumineuse masse, bien limitée, en hypersignal en séquence pondérée

T2, hétérogene, en faveur d’'un HHC.
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Figure 93 : IRM abdominale objectivant un HHI. [144]

C'est une image par résonnance magnétique qui objective des multiples lésions

hépatiques, de taille variable, homogene, en faveur d’un HHI.

Points importants : [138], [143]

L’hémangiome hépatique infantile est souvent associé a d’autres localisations

secondaires : pulmonaire, trachéale, splénique, osseuse, méningée...
L’HHI est caractérisé par une régression spontanée aprés une évolution de 6 mois.

L’hémangiome hépatique congénital subit une involution rapide au cours des 12 a 14
premiers mois de vie, puis diminue jusqu’a 20 % de leur volume initial pendant cette

période.

Il est recommandé actuellement une surveillance réguliére des HHC jusqu’a ’age d’un an
ou jusqu’a ce que la lésion soit stable en termes de taille et de vascularisation sur deux

études échographiques consécutives.
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Les HH peuvent entrainer une insuffisance cardiaque a débit élevé secondaire a des
shunts, d’ou I'intérét de réaliser une échocardiographie chez les patients présentant des

shunts a I’échographie hépatique ou des signes cliniques d’insuffisance cardiaque.

Un dépistage par I’échographie hépatique a la recherche d’un HHI est recommandé chez

tout nourrisson présentant 5 ou plus d’hémangiomes cutanés.

Si le diagnostic de type d’HH reste douteux méme aprés un bilan radiologique bien

conduit, une biopsie percutanée peut étre réalisée.
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Infections ostéoarticulaires

Ostéomyélite aigue :

l. Introduction : [147]

e L'ostéomyélite est une inflammation osseuse souvent d’origine bactérienne.
e Elle touche surtout les métaphyses des os longs « pres du genou loin du coude ».

e (C’est une urgence diagnostique et thérapeutique.

II. Rappel clinique : [148], [149]

e Les signes fonctionnels :
o Douleur osseuse brutale, intense et localisée.
o Impotence fonctionnelle partielle ou totale du membre.
o Fievre a 38 °C.
o Altération de I’état général.
o Dans certains cas, présence d’un antécédent de traumatisme.
e Les signes physiques :
o Douleur osseuse intense, circulaire, segmentaire, souvent au niveau métaphysaire.
0 Chercher des autres localisations.

o Chercher la porte d’entrée.
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lll. Imagerie : [147], [150], [151]

< Radiographie standard :

e La radiographie standard est I'examen de premiere intention, mais elle est peu

sensible.
e Elle permet de :
o Eliminer des autres affections (traumatisme, tumeur).
o Surveiller I’évolution.
e Lors du stade précoce : elle est généralement normale.
e Lors du stade tardif : elle peut objectiver :
o0 (Edeme des tissus mous.
0 Lésion osseuse lytique.
o Lacune osseuse.

0 Réaction périostée: lamellaire parallele a I'os, ou dentelée a contours

mamelonnés.
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Figure 94 : Radiographie objectivant une OMA.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie du fémur gauche d’un nourrisson qui objective au niveau du
tiers inférieur de la diaphyse fémorale une lésion ostéolytique avec une discrete

ostéocondensation périphérique associée a une rupture corticale (fleche noire).
% Imagerie par résonance magnétique :
e L’IRM est I’examen clé pour le diagnostic des infections précoces.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif précoce.
o Faire un bilan Iésionnel.
o Détecter les complications intra et extra-osseuses associées.
o Guider la prise en charge chirurgicale.

o Surveiller I’évolution.
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e Les signes radiologiques :

o Anomalies du signal métaphysaire ou métadiaphysaire hétérogene et mal défini :

hyposignal en T1, hypersignal en T2.
0 Prise du contraste.
o Collection sous périostée.

o ((Edeme des tissus mous.

T1 injection

Figure 95 : IRM qui objective une OMA. [152]

. L’IRM objective une plage en hypersignal en T2, hyposignal en TI1, avec un
rehaussement apres injection du PDC. C'est en faveur d'une ostéomyélite aigue

fémorale, métaphysaire supérieure gauche.
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IV. Points importants : [147], [150], [151]

e Toute douleur osseuse chez I’enfant est une ostéomyélite jusqu’a preuve du contraire.

e L’ostéomyélite est une urgence thérapeutique, donc il faut commencer le traitement sans

attendre la paraclinique.

e Une prise en charge retardée peut entrainer une arthrite septique, un abcés sous-

périosté, une pyomyosite, une thrombose veineuse profonde ...
e Une radiographie normale n’élimine pas une ostéomyélite dans un stade précoce.

e L'échographie peut montrer une tuméfaction des tissus mous comme un signe précoce

d’une ostéomyélite.
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Ostéomyélite subaigue :

l. Introduction : [153]

e L'ostéomyélite subaigue s’évolue sur 2 a 6 semaines.
e Elle affecte généralement les métaphyses des os longs.

e (C’est une forme rare.

Il. Rappel clinique : [154], [155]

e La symptomatologie est peu bruyante :
o Douleurs osseuses habituellement discretes.
o Signes locaux inflammatoires peu importants.
o0 Peu ou pas de retentissement fonctionnel.

o Absence de fievre.

lll. Imagerie :

< Radiographie standard : [153], [154]

e Laradiographie standard est '’examen de premiére intention.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic.

o Eliminer un diagnostic différentiel.
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e Classification de Gledhill :

o Type |: plage d’ostéolyse centro-métaphysaire, géographique, aux limites
nettes, entourée d’une ostéocondensation réactionnelle périphérique. Réaction

périostée inconstante : abces de brodie.

o Type Il : ostéolyse plus étendue, excentrique, détruisant la corticale. Réaction

périostée variable.
o Type lll : hyperostose corticale étendue diaphysaire.

o Type IV: ostéolyse mitée ou perméative, entourée d’une apposition périostée

pluri-lamellaire.

Figure 96 : Radiographie standard qui objective un abcés de Brodie.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie du poignet gauche de face d’un enfant de 8 ans qui objective
au niveau de l'extrémité inférieure de I'ulna gauche une ostéolyse géographique
centro-métaphysaire, avec des limites nettes, entourée d’une ostéocondensation

réactionnelle périphérique, avec une rupture de la corticale (fleche blanche).

166



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

% Tomodensitométrie : [156]

e Elle permet de :
0 Bien préciser les anomalies osseuses.
o Etudier 'extension aux parties molles adjacentes.
o Détecter une fistule.

o0 Rechercher des séquestres osseux.

Figure 97 : TDM de la jambe fenétre osseuse (A) coupe coronale ; (B) coupe sagittale gui

objective un abcés de Brodie.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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Ce sont des images scanographiques qui objectivent une lésion lytique en carte
géographique, métaphysaire inférieure du tibia gauche, centro médullaire entourée d’une
sclérose marginale, siege d’un fragment osseux en son sein en rapport probablement

avec un séquestre osseux, et présentant un trajet fistuleux vers la physe homolatérale.

Points importants : [153]

Ce mode d’évolution peut étre expliqué soit par la faible virulence du germe, soit par une

immunité bien développée chez I’enfant.

L'IRM permet de caractériser I’abcés et de préciser ses rapports avec le cartilage de

conjugaison.
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Ostéomyélite chronique :

Introduction : [157]

C’est la conséquence d’une ostéomyélite aigue non ou mal traitée.

Rappel clinique : [157]

L’ostéomyélite chronique se manifeste cliniquement par :

o Douleurs osseuses.

o Signes inflammatoires locaux : tuméfaction, rougeur, chaleur.

o Impotence fonctionnelle.

o Apparition des lésions cutanées (fistule), musculaires, osseuses.
o Fievre.

Imagerie :

Radiographie standard : [153], [158]

La radiographie standard est toujours anormale.

Les signes radiologiques :

0 Présence des zones d’ostéolyse.

0 Présence des zones d’ostéocondensation : hyperostose réactionnelle.
o0 Réaction périostée épaisse, étendue plus au moins réguliere.

o Séquestres osseux : fragments osseux nécrosés.

o Fistule.

o Déformations des contours de |’'os.

o Fractures pathologiques.
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Figure 98 : Radiographie standard d’un patient atteint d’'une OMC.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie du genou de face d’un enfant de 8 ans qui objective au niveau de
I'extrémité supérieure du tibia gauche une image ostéolytique au niveau métaphysaire

(A), avec une rupture de la corticale (B).
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< Tomodensitométrie :

e La TDM est la meilleure technique pour la recherche des séquestres osseux dans

I’OMC sous forme d’hyperdensité spontanée.

A

Figure 99 : TDM de la jambe fenétre osseuse (A) Coupe sagittale ; (B) coupe coronale qui

objective une OMC.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un épaississement cortical irrégulier
de la diaphyse tibiale droite en rapport avec un involucrum, associé a des lésions
ostéolytiques de la diaphyse tibiale droite, avec densification de la médullaire en regard,

communiquant avec les parties molles adjacentes.
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C

Figure 100 : TDM de la cheville fenétre osseuse (A) coupe sagittale : (B) et (C) coupes axiales

chez un enfant de 10 ans qui objective une OMC.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un aspect mité du talus, du
calcanéum et du tiers inférieur du tibia droit avec présence d’une alternance des zones
d’ostéolyse plus au moins confluentes et d’ostéosclérose a bords flous, responsables
d’une rupture corticale par endroits (fleche blanche), siege de séquestres osseux (fleches

rouges).
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Figure 101 : TDM du bassin fenétre osseuse (A) coupe coronale ; (B) coupe axiale chez un enfant

de 12 ans qui objective une OMC compliquée d’abcés sous périosté fistulisé.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un effondrement total de la téte
fémorale droite étendu au massif trochantérien avec ascension de sa diaphyse avec une
mise en évidence des séquestres osseux en regard (fleche rouge), associé a des
collections superficielles et profondes des parties molles en regards hypodenses,

rehaussées en périphérie, mal limitées, sont certaines dont fistulisées a la peau (fleche

blanche).
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IV. Points importants : [153], [159]

e Les complications de I’ostéomyélite chronique : fractures pathologiques, pseudarthrose.
e L’IRM est toujours indiquée, elle permet de :

o Caractériser I'abcés intramédullaire.

0 Localiser la fistule.

o0 Rechercher un abceés des tissus mous.

o0 Préciser une extension au cartilage de conjugaison.
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Arthrite septique :

l. Introduction : [152], [160]

e L’arthrite septique se définit par une inflammation de la synoviale de I’articulation.
e Les formes mono-articulaires sont les plus fréquentes.
e C’est une urgence diagnostique et thérapeutique.

e Risque de destruction articulaire.

II. Rappel Clinique : [160]

1. Chez I’enfant :

e Les signes fonctionnels :
o Douleur articulaire brutale intense.
o Fievre a 39-40 °C, frissons, AEG.
o Signes inflammatoires locaux.
o Impotence fonctionnelle ou boiterie douloureuse.
e Les signes physiques :
o Sensibilité a la palpation.
o Mobilisation articulaire douloureuse voire impossible.

o Choc rotulien si arthrite du genou.
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2. Chez le nouveau-né et le nourrisson :

e Les signes fonctionnels :
0 Aspect pseudo-paralytique du membre atteint.
o Limitation douloureuse a la mobilisation.
o Fiévre isolée.
o AECG.
e Les signes physiques :

o Douleur a la palpation.

lll. Imagerie :

« Radiographie standard : [152], [161]

e Laradiographie standard est souvent normale.
e Elle permet d’exclure les diagnostics différentiels (traumatisme, tumeurs).
e Les signes radiologiques :

o Déplacement des liserés graisseux.

o Elargissement de I’interligne articulaire.

0 Pincement articulaire.

o Déminéralisation osseuse.

o Géodes sous chondrales.
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Figure 102 : Radiographie du genou d’une arthrite septique.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

C’est une radiographie du genou gauche de face qui objective un élargissement de
I'interligne articulaire (A) qui est en faveur d’'un épanchement articulaire, associé a une

atteinte épiphysaire tibiale (B).

Points importants : [152], [160], [161]

Chez le nouveau-né et le nourrisson, le tableau clinique est fruste, ce qui explique

parfois un retard diagnostic.

L’échographie en urgence permet de :

o Confirmer la présence d’un épanchement articulaire et le quantifier.

o Guider les ponctions articulaires.

L’IRM est le meilleur examen paraclinique pour détecter les infections ou les collections
osseuses, et les tissus mous adjacents.

Aucun examen paraclinique ne doit retarder la ponction articulaire et la mise en route du

traitement.
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Fractures de I’enfant

l. Introduction : [162]

e Les traumatismes est un motif trés fréquent de consultation aux urgences pédiatriques

chez I'enfant.

e Sex-ratio de 2 garcons pour 1 fille.

II. Rappel clinique : [163]

e Devant une fracture on peut observer les signes cliniques suivants :
o Douleur.
o Attitude antalgique / impotence fonctionnelle.
o Ecchymose.
o (Edeme.
o Déformation.
o Ouverture cutanée.

o Troubles vasculo-nerveux.

lll. Imagerie:

« Radiographie standard : [164], [165]

e La radiographie standard de face et de profil, incluant les articulations sus- et sous-
jacentes (pour les os longs) est indiquée en premiére intention lors de suspicion de

fracture.
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e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
o0 Préciser le siege du trait de fracture (diaphysaire, métaphysaire ou épiphysaire).

o0 Préciser le type (simple transversal ou oblique, spiroide, comminutif, en aile de

papillon)

o Evaluer le déplacement (translation, chevauchement, angulation ou rotation).

1. Fractures diaphysaires :

1.1. Fracture en bois vert : [165], [166]

e C’est une fracture tres fréquente.

e La fracture en bois vert est une fracture partielle ou seule la corticale et le périoste sont

interrompus d’un coté de I’os, tandis qu’ils restent intacts de 'autre coté.

e Les sites préférentiels sont : I'avant-bras et la clavicule.

Figure 103 : Radiographie de I’avant-bras, qui objective une fracture en bois vert. [167]
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e (C’est une radiographie de I'avant-bras droit de profil, qui objective au niveau du tiers
inférieur des deux os de I'avant-bras une fracture au niveau d’une corticale unilatérale

avec déformation de la corticale controlatérale sans fracture (fleches blanches).

1.2. Fracture plastigue : [168]

e (C’est une déformation plastique qui s’étend sur toute la longueur de I'os sans véritable

rupture de la corticale osseuse.
e (C’est une déformation irréversible.

e Elle touche surtout I'ulna et la fibula.

Figure 104 : Radiographie de I'avant-bras qui objective une déformation plastique.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est est une radiographie de I'avant-bras droit de profil d’'un enfant de 11 ans qui

objective une déformation plastique des deux os de I’avant-bras.

180



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

1.3. Fracture sous périostée : [165], [168]

e La fracture sous périostée ou en cheveu est une fracture de I’os avec un périoste intact.
e Souvent suite a un mécanisme de torsion.
e Touche surtout la moitié inférieure du tibia.

e La radiographie standard peut étre initialement normale, ou visualise un trait spiroide

n’intéressant pas la corticale.

Figure 105 : Radiographie de I’extrémité inférieure du tibia qui objective une fracture sous

ériostée.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie de I'extrémité inférieure du tibia droite de face qui objective un
trait de fracture spiroidal au niveau du tiers inférieur du tibia droite (fleche blanche) sans

atteindre le périoste.
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2. Fractures métaphysaires :

Fracture en motte de beurre : [169], [170], [171]

e La fracture en motte de beurre est un tassement métaphysaire par impaction de la
diaphyse dans la métaphyse qui résulte d’une compression diaphysaire axiale, au niveau

de I'extrémité inférieure du radius ou de l'ulna.
e C’est une fracture tres fréquente.
e Ce type de fracture guérit généralement sans séquelles a long terme.

e Les complications sont rares.

Figure 106 : Radiographie du poignet qui objective une fracture en motte de beurre. [172]

e C’est une radiographie du poignet droit de face et de profil qui objective au niveau de
I'extrémité inférieure du radius droit une soufflure bilatérale de la corticale (fleches

rouges).
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3. Fractures-décollements épiphysaires :

e Elles sont particulieres a I’enfant, puisqu’elles intéressent le cartilage de conjugaison.
e Une lésion fréquente chez I’enfant.
e Le pronostic fonctionnel peut étre compromis.

Classification de Salter et Harris :

3.1. Type | de Salter-Harris : [173], [174]

e C’est un décollement épiphysaire pure, la fracture se situe uniquement au niveau de la

plaque conjugale.
e Le trait de fracture passe entre la métaphyse et I’épiphyse sans fracture associée.

e En cas d’absence de déplacement le diagnostic sera difficile.

Figure 107 : Décollement épiphysaire Type | de Salter-Harris.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie du poignet droit face et profil d’'un enfant de 10 ans qui objective
au niveau de I'extrémité inférieure du radius un décollement épiphysaire type | de Salter-

Harris avec un déplacement postérieur
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3.2. Type Il de Salter-Harris : [175]

e (C’est la fracture de Salter-Harris la plus courante.
e C’est un décollement épiphysaire partiel avec un trait de fracture métaphysaire.

e Le trait de fracture passe par le cartilage de croissance, puis remonte et détache un coin

métaphysaire appelé fragment de Thurston-Holland.

Figure 108 : Décollement épiphysaire type Il de Salter—Harris.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie de la cheville gauche face et profil chez un enfant de 13 ans qui
objective au niveau de I'extrémité inférieure du tibia un trait de fracture métaphyso-
épiphysaire avec un déplacement postérieur, associée a un décollement épiphysaire type |

au niveau de I'extrémité inférieure de la fibula.
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3.3. Type Il de Salter-Harris : [173], [174]

e C’est un décollement épiphysaire partiel avec trait de fracture épiphysaire.
e C’est une fracture a trait intra-articulaire.
e Elle peut se compliquer d’arthrite post traumatique ou d’arrét de croissance.

e Le pronostic fonctionnel est réservé.

Figure 109 : Décollement épiphysaire type Ill de Salter—Harris.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie du genou droit face et profil chez un enfant de 11 ans qui
objective au niveau de I'extrémité inférieure du fémur un décollement épiphysaire type lll

avec un trait de fracture épiphysaire.
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3.4. Type IV de Salter-Harris : [165], [174]

e C’est une fracture épiphyso-métaphysaire sans décollement épiphysaire.

e (C’est une fracture articulaire avec trait vertical qui traverse le cartilage et détache un

segment métaphyso-épiphysaire.

e Le pronostic est souvent mauvais.

Figure 110 : Décollement épiphysaire type IV de Salter—Harris.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une radiographie de la cheville gauche face et profil d'un enfant de 12 ans qui
objective au niveau de I'extrémité inférieure du tibia un décollement épiphysaire avec un

trait de fracture métaphyso-épiphysaire.
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3.5. Type V de Salter-Harris : [173], [176]

C’est un écrasement du cartilage de croissance par une compression verticale.
C’est une lésion trés rare.
La radiographie standard peut sembler normale.

Son diagnostic est difficile, habituellement il se fait rétrospectivement au stade
d’épiphysiodeése.

Son pronostic est mauvais.

Points importants : [165], [168], [169], [173]

Le cartilage de conjugaison non ossifié est non radio opaque, par conséquent les
fractures impliquant le cartilage de conjugaison peuvent passer inapercues, d’ou I'intérét

dans certains cas des examens d’imagerie plus avancées (TDM ou IRM).

La déformation plastique est fréquemment associée a une fracture de I'os contigu (une

déformation plastique de I'ulna et une fracture diaphysaire du radius).

Les fractures-décollements épiphysaires au niveau du genou ou de la cheville nécessite

un suivi de 1 an jusqu’a la maturité osseuse en raison du risque de trouble de croissance.

Les fractures de type | et Il de Salter et Harris présentent un faible risque de trouble de

croissance. Cependant ce risque augmente du type | au type V.

En traumatologie infantile, en particulier chez les nourrissons, il faut toujours considérer

la possibilité de maltraitance.
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Tumeurs osseuses

Tumeurs osseuses bénignes :

l. Introduction : [177], [178]

e Les tumeurs osseuses bénignes sont plus fréquentes entre 5 et 25 ans.
e Les TOB les plus courantes sont : ostéome ostéoide, ostéoblastome et ostéochondrome.

e La localisation fréquente des TOB est : la métaphyse des os longs.

II. Rappel clinique : [179], [178]

e Les TOB peuvent étre de découverte fortuite.

e Le patient peut présenter les signes cliniques suivants :
o Douleur osseuse.
o Tuméfaction des tissus molles.
o Limitation de la mobilité.

o Fractures pathologiques.

lll. Imagerie :

« Radiographie standard : [179]

e Laradiographie standard face et profil est indiquée en premiére intention.
e Elle permet de :

o Poser le diagnostic (évaluer la marge de la tumeur, ’expansion corticale, la
réaction périostée).
0 Chercher des complications (fractures pathologiques).

o Etablir un diagnostic différentiel (abcés de Brodie).
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e Les anomalies radiologiques :
0 Ostéolyse de petite taille (inférieure a 6 cm), avec des limites nettes.
o0 Liseré de condensation périphérique.
0 Absence d’envahissement des parties molles.

o0 Réaction périostée absente ou compacte.

1. Ostéome ostéoide : [180]

e L'ostéome ostéoide est une tumeur ostéoblastique bénigne.
e Il est généralement inférieur a 15 mm.

e Il provoque des douleurs nocturnes soulagées par I'aspirine ou I’AINS.

Figure 111 : Radiographie qui montre un ostéome ostéoide.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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e (C’est une radiographie de la hanche droite de face qui objective au niveau de
I’extrémité supérieur du fémur une petite lésion lytique métaphysaire (fleche rouge),

en carte de géographie a bords nets sans sclérose marginale classée Ib de Lodwick.

2. Ostéoblastome : [181]

e Fréquent entre I’age de 10 a 30 ans.
e C’est une lésion a la fois ostéolytique et ostéocondensante.

e Elle est histologiquement identique a I’'ostéome ostéoide, mais d’une taille supérieure a 2

cm.

e Les localisations les plus fréquentes sont : rachis, diaphyse et métaphyse des os longs.

Figure 112 : Radiographie qui objective un ostéblastome.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -
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C’est une radiographie de la jambe gauche de profil qui objective au niveau de la jonction
tiers supérieur tiers moyen de la diaphyse du tibia une lacune ovalaire de grande taille,
bien limitée, de siege médullaire entourée d’une sclérose périphérique, associée a un

élargissement intra-médullaire.

Points importants : [178], [179]

Pour différencier entre une masse des tissus mous d’une tumeur osseuse, on peut avoir
recours a I’échographie en premier lieu en raison de sa nature non invasive, sa

disponibilité et son codt.

La TDM permet une meilleure analyse du contenu tumoral, et étude de I’os.
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Tumeurs osseuses malignes :

l. Introduction : [182]

e Les TOM représentent environ 3 % des tumeurs chez les enfants et les adolescents.

e L’ostéosarcome et le sarcome d’Ewing sont les TOM les plus fréquentes.

Il. Rappel clinique : [179], [183]

e Les signes cliniques :

o Douleur osseuse localisée ou projetée, intermittente et légére au début, puis elle

devient intense.
o Tuméfaction.
o Boiterie.
o Fracture pathologique.

o Fiévre (sarcome d’Ewing).

o AEG.
lll. Imagerie :

< Radiographie thoracigue : [182], [184]

e La radiographie standard de face et de profil du membre et de [I'articulation

adjacente est I'examen de premiere intention en cas de suspicion de tumeur osseuse.
e Elle permet de :

o Faire le diagnostic.

o Déterminer le siege.

0 Préciser I'extension locale.

o Chercher une fracture pathologique.
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e Les anomalies radiologiques a chercher :

0 Ostéolyse / ostéocondensation de grande taille (supérieure a 6 cm), a limites

floues.
0 Absence de liseré de condensation périphérique.
o Erosion ou rupture corticale.

o0 Réaction périostée : unilamellaire, plurilamellaire (image en bulbe d’oignon),
perpendiculaire (image en feu d’herbe), divergente (image en rayons de soleil),

discontinue (éperon de Codman).

o Envahissement des parties molles.

1. Ostéosarcome :

e (C’estla TOM primitive la plus fréquente.

e Les localisations les plus fréquentes sont: les extrémités des os longs (prés du

genou loin du coude).
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Figure 113 : Radiographie qui objective un ostéosarcome.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie du genou droit de profil qui objective au niveau de la jonction du
tiers moyen tiers inférieur de la diaphyse fémorale, une lésion ostéolytique a limite floue
de type Ic selon la classification de Lodwick, avec une érosion de la corticale, associée a

une réaction périostée plurilamellaire en bulbe d’oignon (fleche blanche).

2. Sarcome d’Ewing : [183]

e La deuxieme TOM primitive la plus fréquente chez I’enfant et I'adolescent aprés

I'ostéosarcome
e Les localisations les plus fréquentes sont : les diaphyses des os longs, rachis ...

e Son incidence est plus élevée entre I'age de 10 a 24 ans.
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Figure 114 : Radiographie qui objective un sarcome d’Ewing. [185]

e (C’est une radiographie du fémur gauche de face qui objective au niveau du tiers
supérieur de la diaphyse fémorale une lésion perméative, associée a une réaction

périostée plurilamellaire continue en bulbe d’oignon (fleche).

< Tomodensitométrie : [183], [186]

e Saréalisation n’est pas systématique.

e Elle permet de :
o Identifier les fractures pathologiques subtiles.
o Evaluer I’étendue de I’extension tumorale.
o Détecter les anomalies corticales.

o0 Bien étudier les parties molles.
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A

Figure 115 : TDM abdomino-pelvienne fenétre osseuse (A) coupe sagittale ; (B) coupe axiale qui

objective un sarcome d’Ewing.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent des Iésions mixtes ostéolytiques et
ostéocondensantes centrées sur le corps de L2 (fleche blanche), associées a une lésion

ostéolytique au niveau de D12 d’allure secondaire (fleche noire).

< Imagerie par résonance magnétique : [186], [187]

e L’IRM est la modalité de référence, elle doit étre réalisée avant la biopsie.
e Elle permet de :
o0 Localiser et évaluer le volume tumoral.

o Evaluer ses rapports avec les structures adjacentes et son étendue intra-

médullaire.
o Préciser '’envahissement dans les parties molles.

o Préciser son rapport avec le cartilage de conjugaison.
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o Faire le diagnostic différentiel (ostéomyélite).
o Faire une surveillance post thérapeutique.
e Les anomalies radiologiques :
o0 Hyposignal sur les séquences pondérées en T1 et hypersignal en T2.
0o Tumeur mal limitée.
o Rehaussement hétérogene apres injection de gadolinium.
0 Présence de la nécrose tumorale.

0 Rupture corticale avec réaction périostée plurilamellaire, en feu d’herbe et

spéculée interrompue.

o Extension locorégionale.
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Figure 116 : IRM coupe coronale pondérée en T2 STIR chez un garcon de 11 ans suivie pour un

sarcome d’Ewing fémoral droit.

- Image du service de radiologie HME -

e (C’est une image par résonance magnétique coupe coronale pondérée en T2 STIR qui
objective un processus lésionnel mesurant 6 x 7 x 14.4 cm métaphyso diaphysaire de
I'extrémité supérieure du fémur droit en hypersignal T2 et STIR, rehaussé apres injection
du gadolinium, avec rupture corticale par endroit, infiltration de la médullaire et atteinte
du cartilage de croissance, associé a un envahissement des parties molles de voisinage,

avec un respect de la sphéricité et de la densité de la téte fémorale droite.

IV. Points importants : [186]

e Une radiographie standard normale n’élimine pas le diagnostic de tumeur osseuse.
e Le diagnostic définitif nécessite une étude histologique.

e La biopsie se réalise aprés I'IRM, mais sans attendre le résultat.
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Ostéochondrite primitive de la hanche

Introduction : [187]

L’ostéochondrite primitive de la hanche ou maladie de Legg-Calvé-Perthes (LCP) se
définit comme une nécrose idiopathique partielle ou totale du noyau épiphysaire

proximal du fémur.
Elle survient préférentiellement chez les enfants entre 2 et 10 ans.
Prédominance masculine.

Elle est possiblement secondaire a une interruption du réseau artériel circonflexe

postérieur, de causes multifactorielles.

Rappel clinique : [188]

Les signes fonctionnels :

o Douleur osseuse progressive au niveau de la hanche, peut irradier au niveau de la

cuisse et du genou, elle peut devenir permanente et augmente avec I'effort physique.
o Boiterie.
Les signes physiques :
o Limitation de la hanche en abduction et en rotation interne.
o Mobilité articulaire douloureuse.
o Retard de croissance staturale.
o Amyotrophie de la cuisse, des mollets ou méme de la musculature fessiére.

Inégalité de longueur des membres inférieurs.

o

199



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Ill. Imagerie : [189], [190], [191], [192]

< Radiographie standard :

e Laradiographie standard face et profil est I’examen de premiére intention.
e Elle permet de :

o Définir la phase évolutive.

o Suivre I’évolution.
e Les signes radiologiques :

o Aplatissement épiphysaire.

o Condensation épiphysaire (nécrose).

(@]

Fragmentation de I’épiphyse fémorale supérieure.
0 Anomalies métaphysaires.
0 Fracture sous-chondrale en coup d’ongle.

Elargissement de I’interligne articulaire.

o

o Coxa magna (téte fémorale élargie), Coxa plana (aplatie), Coxa irregularis
(irréguliere), Coxa brevis (col court, surcroissance du grand trochanter),

incongruence de la hanche.
e Classification de Waldenstrom :
o Stade initial nécrotique : noyau hyperdense (dure 6 mois - 1 an).
o Stade de fragmentation (dure 2-3 ans).
o Stade de réparation / réossification : apparition d’os néoformé (dure 1-2 ans).
o Stade de remodelage (jusqu’a la maturité du squellette).

o Stade cicatriciel définitif.
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Figure 117 : Radiographie de hanche de face et profil gui objective une OPH gauche. [193]

e (C’est une radiographie du bassin de face (A) et profil (B) qui objective un aplatissement,
élargissement et condensation de la téte fémorale gauche (fleche rouge), avec un
élargissement de [l'articulation de la hanche gauche et un aplatissement du toit
acétabulaire, associés a un col fémoral court et large (fleche bleue) avec zone d’ostéolyse

métaphysaire latérale.

201



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Figure 118 : Radiographie de hanche gui objective une OPH gauche.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une radiographie de la hanche de face qui objective un aplatissement et

fragmentation de I’épiphyse fémorale supérieure, avec un toit acétabulaire aplati.
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Figure 119 : Radiographie de hanche qui objective une image en coquille d’ceuf. [194]

e (C’est une radiographie de la hanche de face qui objective au niveau de I'extrémité

supérieure du fémur une fracture sous chondrale en coup d’ongle.

< |Imagerie par résonance magnétique : [192], [195]

e L’IRM est I’examen le plus performant, elle est réalisée avec injection du PDC.

e Elle permet de :

(o}

(0]

Confirmer le diagnostic.

Préciser I'étendue de la nécrose épiphysaire, I'importance de I’excentration
latérale, I'implication du cartilage de conjugaison et I'importance de |'atteinte
métaphysaire.

Evaluer la sévérité.

Faire une étude bilatérale, comparative et exhaustive.

Evaluer la qualité de la revascularisation.

Poser I’indication opératoire.
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e Les signes radiologiques :

o T1: plages d’hyposignal dues a la nécrose remplacant I’hypersignal médullaire

graisseux.

o T2 : téte fémorale avec une augmentation du signal hétérogéne (cedéme), ou

diminution du signal (sclérose).

o Anomalies au niveau du cartilage : Epaississement épiphysaire, anomalies

métaphysaires, pont osseux de la physe.

o Horizontalisation relative de labrum acétabulaire.

Figure 120 : IRM de la hanche gui objective une OCH. [196]

e (C’est une image par résonnance magnétique qui objective une horizontalisation du

labrum acétabulaire du coté droit avec un refoulement en haut.
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IV. Points importants : [191], [196]

e L’aspect de la téte fémorale dépend de I'étendue, de la gravité de I'atteinte et du

moment de I'imagerie.

e La radiographie reste non performante aux stades initiaux de I'ischémie ou de la

revascularisation.

e La scintigraphie permet de :
o Préciser I'’étendue de I’atteinte.
o Prédire le pronostic.

e L'IRM ou la scintigraphie reste I'’examen de référence a la recherche des signes

précoces d’ischémie et de revascularisation.
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Epiphysiolyse fémorale supérieure

l. Introduction : [197], [198]

e L’épiphysiolyse fémorale supérieure se définit par un glissement de I'épiphyse fémorale

supérieure par rapport a la métaphyse.
e (C’est une pathologie rare de la hanche.

e Elle touche le grand enfant et I’adolescent.

Il. Rappel clinique : [198], [199]

Si forme stable, les signes cliniques peuvent étre discrets.
e Les signes fonctionnels :
o Boiterie chronique.
o Douleurs au niveau de la hanche intermittentes, exacerbées apres |'effort.
o Douleurs au niveau du genou.
e Les signes physiques :
o Amyotrophie quadricipitale si atteinte unilatérale.
0o Raccourcissement du membre atteint.

o Signe de Drehmann : présence d’une rotation externe automatique de la hanche a sa

mise en flexion.

o Diminution voire absence de la rotation interne de la hanche.
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Si forme instable, le tableau clinique est identique a celui de la fracture.
e Les signes fonctionnels :

o Impotence fonctionnelle totale (impossibilité de la marche).

o Douleurs au niveau de la hanche.
e Les signes physiques :

o Raccourcissement du membre atteint en rotation externe.

o Mobilisation douloureuse.

« La manipulation de la hanche atteinte est proscrite car elle peut majorer le déplacement »

Ill. Imagerie : [192], [198], [199], [200]

« Radiographie standard :

e La radiographie du bassin et hanche de face et de profil est I'examen de premiére

intention.
e Elle permet de :

o0 Objectiver le déplacement épiphysaire.

0 Chercher une épiphysiolyse controlatérale asymptomatique.
e Les signes radiologiques :

o Sur une radiographie du bassin de face :

- Elargissement du cartilage de croissance, avec un aspect feuilleté ou

dédoublé.
- Diminution de la hauteur relative de la téte fémorale.

- Metaphyseal blanch sign : visualisation progressive du bord postérieur de la

téte fémorale en arriére du col.

- Réduction du débord de la téte fémorale par rapport a la ligne de Klein.
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o Sur une radiographie du bassin de profil :
- Elargissement du cartilage de croissance.

- Augmentation de plus de 5° de I'angle formé par l'intersection entre une
ligne paralléle au col fémoral et une ligne passant par les bords supérieur et

inférieur du versant capital de la physe (qui est normalement de 90°).
- Angle de Southwick :
v Angle inférieur a 30 ° : glissement faible.

v Angle entre 30° et 60° : glissement modéré.

v" Angle supérieur a 60° : glissement sévére.

Figure 121 : Radiographie du bassin qui objective une épiphysiolyse droite. [200]

e C’est une radiographie du bassin de face qui objective une diminution de la hauteur de la
téte fémorale droite (fleche noire), avec une présence d’une densité osseuse au niveau du
col fémoral proximal (fleche rouge) en faveur du Metaphyseal blanch sign, associées a

une ligne de Klein qui ne coupe pas le bord latéral de la téte fémorale (fleche blanche).
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Figure 122 : Radiographie du bassin qui objective un glissement modéré de I’épiphyse. [200]

KD
£

o

C’est une radiographie du bassin de profil qui objective un angle de Southwick a 36,5

témoignant un glissement modéré de I’épiphyse.

Tomodensitométrie : [201], [202]

e Elle permet de :
o Evaluer le déplacement postérieur de I’épiphyse.
o Apprécier la morphologie et I'orientation du cartilage de croissance.
o Faire une évaluation post-opératoire dans les cas compliqués.
o Estimer I’étendue de la Iésion avec précision.

o Evaluer la position des implants.
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Figure 123 : TDM du bassin coupes coronales qui objective une épiphysiolyse bilatérale

chroniqgue.

- Images du service de radiologie HME Marrkech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un glissement postéro-inféro-interne
des deux épiphyses fémorales estimée a 47° a droite et 26° a gauche , avec un aspect
incurvé des deux cols fémoraux avec un élargissement métaphysaire du c6té gauche,
début de fusion épiphysio-métaphysaire avec condensation des berges et présence de

micro géodes.

Fusion entre I’épiphyse et la métaphyse a gauche avec absence d’individualisation du

cartilage de conjugaison.

Irrégularité du bord métaphysaire droit qui est siege de quelques encoches et géodes sous

chondrales.
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7

< |Imagerie par résonnance magnétique :

e L’'IRM est I’examen du choix.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic a un stade de pré-glissement.
o Apprécier la morphologie et I'orientation du cartilage de croissance.
o Mesurer I'angle de bascule.
o Visualiser les cedémes périarticulaires.
0 Montrer précocement une atteinte controlatérale.
o Dépister les complications secondaires (ostéonécrose aseptique).
e Elle estindiquée en cas de :

o Douleur de hanche persistante chez un adolescent a risque, chez qui le bilan

radiologique bien conduit est négatif ou douteux.
e Les signes radiologiques :
o Stade de pré-glissement :
v (Edéme médullaire au niveau du col.

v En séquence pondérée T1 : hyposignal, élargissement de la plaque de

croissance.
o Stade de glissement :

v" En séquence pondérée T2 : hypersignal au niveau du cartilage de croissance

et des structures osseuses voisines.
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Figure 124 : IRM qui objective une épiphysiolyse fémorale supérieure bilatérale.[200]

e Ce sont des images par résonance magnétique qui objectivent en séquence écho de spin
T1 coupe coronale (A) un élargissement des plaque de croissance, et en séquence Fast
spin écho T2 Fat Sat coupe coronale (B) on note un épanchement intra-articulaire (fleche

rouge) et un cedéme du col droit (fleche noire). En faveur d’une EFS bilatérale instable.

IV. Points importants : [198], [200], [203]

e Devant toute douleur mécanique de hanche entre 10 et 15 ans doit faire évoquer une
épiphysiolyse.
e Ligne de Klein : tangente au bord supérieur du col du fémur et coupe une portion latérale

de I’épiphyse de maniere symétrique sur les deux hanches.

e La mesure de I'angle de Southwick se fait entre I’axe du col et 'axe de I’épiphyse, ce qui

permet d’évaluer le glissement.
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UROLOGIE PEDIATRIQUE
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Syndrome de la jonction pyélo-urétérale

l. Introduction : [204]

e Le syndrome de la jonction pyélo-urétérale est une pathologie malformative du haut de
I’appareil urinaire, caractérisée par un rétrécissement significatif de la jonction entre le

bassinet et I'uretére proximal.

e (C’est I'obstruction des voies urinaires la plus courante chez I’enfant.

II. Rappel clinique : [205]

e Les signes fonctionnels :

o Douleur lombaire, sourde, intermittente ou continue, exacerbée par la prise des

boissons abondantes et les activités physiques.
o Hématurie.
o0 Infection urinaire.
e Les signes physiques :
o Masse abdominale.
o Sensibilité lombaire.

o Contact lombaire.
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lll. Imagerie :

< Echographie de I’'appareil urinaire : [206], [207]

e (C’est 'examen de premiére intention.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
o Situer le niveau de I'obstacle.
o Eliminer un diagnostic différentiel (dysplasie kystique).
o Evaluer le retentissement de la Iésion.
0 Rechercher une artére polaire inférieure.

o Evaluer le rein controlatéral (chercher une hypertrophie compensatrice, un SJPU

bilatéral).

Dépister une autre malformation urologique associée.

(e}

e Les signes échographiques :
o Dilatation anéchogéne des cavités pyélo-calicielles.
o Uretére non visible.

0 Amincissement du parenchyme rénal.
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Figure 125 : Image échographique du rein qui objective une hydronéphrose modérée gauche en

rapport avec un SJPU.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une image échographique du rein gauche, qui objective une dilatation modérée des
cavités pyélocalicielles plus marquée au niveau du pyélon qui est d’aspect globuleux (AP :
28 mm) a contenu anéchogéne, contrastant avec un uretére fin, sans net retentissement

sur le parenchyme rénal, en rapport avec un SJPU gauche.
< Uroscanner : [208], [209]

e L’uroscanner permet de :
o Explorer I'arbre urinaire.
o Etudier les axes vasculaires (rechercher un vaisseau polaire inférieur croisant la

jonction).

o Etudier le parenchyme rénal et les cavités excrétrices.

e Les signes scanographiques :
o Rein hypertrophié.
o Dilatation calicielle avec uretere normal ou non visualisé.
o Retard de I’excrétion du PDC dans le systeme collecteur.

0 Mise en évidence possible d’un vaisseau croisant la JPU.
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C

Figure 126 : Uroscanner objectivant un SJPU.

(A) et (B) coupe axiale en temps artériel, (C) coupe sagittale sans injection de PDC.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images scanographiques, qui objectivent un rein droit augmenté de taille
mesurant 10 x 7.3 cm de grand axe, de contours réguliers, siege d’une importante
dilatation des cavités pyélocalicielles (fleche bleue), responsable d’une réduction du
cortex rénal qui mesure 12 mm d’épaisseur maximale (fleches rouges). Rein gauche
augmenté de taille mesurant 8.8 x 6.3 cm, de contours réguliers, bien différencié, siege

d’une dilatation modérée des cavités pyélocalicielles (fleche noire).
< Uro-IRM: [208], [210]

e L’Uro-IRM permet de :
o Réaliser une étude anatomique et fonctionnelle des reins.
o Objectiver un croisement d’un vaisseau au niveau de I'obstruction.
o Décider I'indication de I'intervention chirurgicale.

e Les signes radiologiques évocateurs :
o Hydronéphrose sans dilatation urétérale.

0 Présence d’un croisement vasculaire (objectiver par une Uro-IRM avec des

séquences angiographiques rénales).
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Figure 127 : Uro-IRM objectivant un SJPU. [210]

e (A) coupe coronale pondérée T2 qui objective une dilatation du bassinet droit (fleche).

e (B) I'image urographique objective une dilatation du bassinet droit (1) contrastant avec un
uretére de calibre normal (2).

e (C) une superposition du temps angiographique et du temps urographique, qui objective

une artere polaire inférieure (3) qui croise la jonction pyélo-iurétérale et qui est

responsable de I'obstruction.
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IV.

Points importants : [204], [205], [208]

La découverte d’un SJPU chez le grand enfant doit faire rechercher I'existence d’une

artére polaire inférieure responsable de I'obstacle.
La SJPU peut étre dépistée en anténatal par une échographie ou une IRM feetale.

La scintigraphie rénale au 99mTc-MAG3 permet d’évaluer le degré d’obstruction et

déterminer si une intervention chirurgicale ou un drainage percutané est nécessaire.

L'UIV permet de faire le diagnostic positif et d’évaluer le retentissement rénal a la

recherche des anomalies associées.
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Reflux vésico urétéral

l. Introduction : [211]

e Le reflux vésico-urétéral correspond a I'ascension pathologique des urines de la vessie
vers le haut de I’appareil urinaire suite a une anomalie anatomique ou fonctionnelle de la

jonction urétérovésicale.
e (C’est I'uropathie la plus fréquente chez I’enfant.
e Ondistingue entre :
o RVU primitif : suite a une anomalie congénitale.

o RVU secondaire : suite a une pathologie sous-jacente.

Il. Rappel clinique : [212]

e Les signes fonctionnels :
o Infection urinaire.
o Troubles digestifs : diarrhée, vomissement.
o AEG.
) Les signhes physiques :
o Fiévre.
o Déshydratation.

o Distension abdominale.
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lll. Imagerie:

< Urétérocystographie rétrograde : [213], [214]

e UCGR est I'examen de référence.

C’est un examen invasif, a risque infectieux et traumatique.
e Elle est réalisée apres mise en place d’une sonde vésicale.

e Elle permet de :

o Confirmer le diagnostic.

0 Préciser son caractere uni ou bilatéral.

o Apprécier la morphologie et la capacité vésicale.

0 Apprécier la gravité (établir le grade du reflux).

o Surveiller le reflux.

e La classification de l'international permet de préciser I'importance du RVU selon 5

stades :

o Stade | : reflux limité a I'uretére sans atteinte du bassinet et du rein.
o Stade Il : reflux atteignant les cavités pyélo-calicielles sans les élargir.
o Stade lll : reflux avec élargissement des cavités pyélo-calicielles.

o Stade IV : reflux avec tortuosité de l'uretere et dilatation permanente urétéro-

pyélo-calicielle avec persistance d’une empreinte papillaire sur les calices.

o Stade V: l'uretere, le bassinet et les calices sont dilatés, avec uretére tortueux et

disparition de ’empreinte papillaire sur les calices.

e Le reflux est considéré modéré s’il est de grade | ou Il et sévere s’il est de grade lll, IV

ou V.
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Figure 128 : Gradation du reflux selon la classification Internationale, en cystographie

radiologique. [214]

Lt )

Figure 129 : UCGR qui objective un RVU.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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C’est une image radiologique chez un enfant de 4 ans qui objective aprés opacification
une dilatation majeure des cavités pyélocalicielles bilatérales plus marquée a droite
associée a une importante dilatation des ureteres sur toute leurs longueurs, associée a
une vessie de capacité normale a paroi crénelée et diverticulaire, en rapport avec un RVU

bilatéral classé grade V.

Points importants : [212], [213]

Le RVU peut étre diagnostiqué en anténatal par une échographie anténatale.

L’échographie est utile pour apprécier le retentissement sur la croissance du rein et pour

vérifier I’épaisseur et la normalité du parenchyme rénal.

La scintigraphie au 99mTc-DMSA permet de rechercher une cicatrice corticale secondaire

au reflux.
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Duplication pyélo urétérale

Introduction : [215]

La duplication pyélo-urétérale est une uropathie malformative des voies urinaires.

Elle se définit par la présence de deux systemes collecteurs pyélocaliciels séparés dans un

rein.
Deux types :
o Duplication partielle : les deux ureteres se rejoignent au-dessus de la vessie.

o Duplication totale : les deux uretéeres s’inseérent séparément au niveau de la vessie ou

par un abouchement ectopique.

Rappel clinique : [216]

La DPU est souvent de découverte fortuite ou en anténatal.
Les signes cliniques :

o Infection.

o Hématurie.

o Douleurs abdominales / lombaires.

o Troubles mictionnels.

o Rétention urinaire.
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lll. Imagerie :

< Echographie de I’appareil urinaire :

e L’échographie est réalisée en premiére intention.
e Elle permet de :
o Préciser son type.
o Définir 'anatomie artérielle a I’aide de I’écho doppler.
0 Rechercher des complications (RVU).
0 Rechercher des malformations associées.
o Guider le geste thérapeutique.
e Les signes échographiques :
o Identification de deux bassinets ou deux uretéres proximaux.
o Objectiver un rein dupliqué.
o Urétérocele a paroi mince.

o Foyers d’hypoperfusion au doppler témoignant de surinfection surajoutée (PNA).
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Figure 130 : Image échographique d’un rein dupliqué. [217]

e (C’est une image échographique, coupe longitudinale chez un enfant de 1 an, qui
objective un rein droit dupliqué non compliqué avec une bande de cortex (fleche blanche)

traversant obliquement les structures sinusales centrales.
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< Urétérocystographie rétrograde :

e (C’est un geste invasif avec risque infectieux et traumatique.
e Elle permet de :

o Objectiver la duplication s’il y’a un reflux associé.

o Détecter les malformations urétrales et vésicales.

o Rechercher un RVU.

Figure 131 : Cystographie qui objective une DPU. [218]

e (C’est une cystographie qui objective une duplication incomplete, le reflux opacifie un
uretére distal unique au-dessus de S1, et deux uretéres fins et les deux pyélons

correspondants a I’étage rénal.
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« Urographie intraveineuse (UIV) :

e L'UIV permet de :
o Faire le diagnostic.

o Etudier la morphologie et la fonction de I'appareil urinaire par une injection

intraveineuse du PDC iodé.

o Evaluer le retentissement sur la fonction rénale.

Figure 132 : UIV objectivant une duplication partielle. [217]

e (’est une image radiologique qui objective au niveau du rein droit un RVU dans un

systeme collecteur partiellement dupliqué, qui ressemble a une lettre Y.
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o0 Les duplications et les anomalies associées :

urétérovéle
intra-vésicale sur
wretére supérienr de . .
duplication abouchement ectopique Sd de la jonction P.U.

Figure 133 : Schéma objectivant des anomalies associées au DPU. [219]

1. DPU associée a un urétéroceéle :

Figure 134 : UIV gui objective une DPU associée a un urétéroceéle.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une image radiologique qui objective une duplicité pyélo-urétérale gauche, le
pyélon supérieur est marqué par une fleche et le pyélon inférieur est marqué par une téte

de fleche, associée a un urétérocele intravésicale (étoile).
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2. DPU associée a un abouchement ectopique :

Figure 135 : UCR qui objective une DPU associée a un abouchement ectopique. [218]

e (C’est une image radiologique qui objective un abouchement ectopique sus sphinctérien

sur duplicité pyélo-urétérale, avec un reflux dans le pyélon supérieur.
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3. DPU associée a un RVU :

Figure 136 : UIV gui objective une DPU associée a un RVU. [218]

e C’est une image radiologique qui objective une duplicité pyélo-urétérale droite
incompléte avec une jonction urétéro-urétérale tres bas située derriere la vessie ce qui

explique le reflux dans les deux pyélons.
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IV. Points importants : [217], [220], [221]

e La duplicité urétérale est une particularité anatomique fréquente qui peut associée a des

malformations obstructives ou a type de reflux.

e En cas de duplication compléte, I'uretére drainant le pole supérieur du rein s’implante au
niveau de la partie inféro-interne de la vessie par rapport a l'uretére drainant le pole

inférieur du rein (régle de Weigert-Meyer).

e Les uretéres distaux sont plus difficiles a détecter par I’échographie rénale suite au gaz

intestinaux pres de la vessie.

e En échographie, I'absence de dilatation de l'uretére et du systéme collecteur n’élimine

pas un RVU.
e L’uroscanner permet de :
0o Mieux préciser les lésions.
o Apprécier I'anatomie du rein, et visualiser les ureteres et leur trajet iliaque.

o Localiser les arteres rénales.
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Valves de |'urétre postérieur

Introduction : [222], [223]

Les valves de l'urétre postérieur est une obstruction congénitale de l'uretre postérieur

due a la fusion des replis membraneux congénitaux dans 'urétre postérieur.

C’est la cause la plus fréquente de I'obstruction de I’écoulement urinaire chez les

enfants.

Pathologie du garcon.

Rappel clinique : [224]

Chez le nouveau-né ou le nourrisson :
o Détresse respiratoire.

o Infection urinaire fébrile.

o Troubles mictionnels.

o Retard de croissance.

Chez I’enfant :

o Anomalies du jet urinaire (dysurie).
o Distension abdominale (ascite).

o Contact lombaire.

o Globe vésical.

o Insuffisance rénale.
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lll. Imagerie :

KD

< Echographie de I’appareil urinaire : [225]

e L’échographie est I'examen de premiére intention.
e Les signes échographiques :
o0 Atteinte du parenchyme rénal (réduction).
o Dilatation pyélocalicielle et urétérale uni ou bilatérale.
o Epaississement et trabéculation de la paroi vésicale + diverticules.

o Dilatation de 'uretre postérieur en amont des valves.

Vessie

Figure 137 : Echographie gui objective une vessie de lutte.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e (C’est une image échographique coupe axiale, qui objective une vessie multidiverticulaire

(fleches noires) avec épaississement de sa paroi en faveur d’une vessie de lutte.
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7

< Urétro-cystographie rétrograde : [225], [226]

e Pendant la miction, il ne faut pas laisser la sonde urétrale en place : il peut effacer les

valves repoussées par la sonde et masquer le changement du calibre.
e Elle permet de :

o Confirmer le diagnostic.

o Controler la liberté urétrale apres traitement endoscopique.

o Evaluer la qualité de la vessie.
e Les signes radiologiques :

o Disparité de calibre entre ['uretre postérieur et |'urétre bulbaire (urétre

postérieur dilaté précéde I'urétre bulbaire et I'uretre pénien de petit calibre).
o Lavisibilité directe des valves est non nécessaire pour poser le diagnostic.
0 Reflux vésico-urétéral.
0 Vessie dilatée et trabéculée (vessie de lutte).

o0 Présence des diverticules vésicaux.
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Figure 138 : UCGR qui objective des VUP.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

C’est une image radiologique 3% permictionnel qui objective une vessie diverticulaire
(étoile) avec une dilatation de 'urétre postérieur (téte de fleche), une hypertrophie du col
vésical (fleche vide) associée a une image en coup d’angle (fleche noire) en rapport avec

des VUP.

Points importants : [223], [225], [227]

Les valves de I'urétre postérieur est le premier diagnostic a évoquer devant une dysurie

chez un nouveau-né de sexe masculin.

Le diagnostic des valves de l'uréetre postérieur est le plus souvent suggéré par
I’échographie anténatale qui objective une vessie de grande taille, a paroi épaisse, plus

ou moins associée a une dilatation du haut appareil chez un feetus du sexe masculin.

La scintigraphie rénale est recommandée devant une atteinte rénale échographique afin

d’évaluer le degré d’atteinte rénale et de comparer I’évolution lors du suivi.

Le traitement des VUP repose sur I’ablation endoscopique des valves urétrales.
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Exstrophie vésicale

l. Introduction : [228], [229]

e L’exstrophie vésicale est une malformation congénitale complexe rare, qui s’intégre

souvent dans un complexe exstrophie-épispadias.

e Elle résulte d’une anomalie de la membrane cloacale qui forme la paroi abdominale infra-
ombilicale au cours des premiéres semaines de la vie embryonnaire, qui entraine une

exposition de la plaque vésicale et de l'urétre.

II. Rappel clinique : [229]

e Les signes cliniques d’une extrophie vésicale :
o0 Masse rougeatre hypogastrique.
o Ecoulement urinaire a partir de la plaque vésicale.
o Malformations uro-génitales peuvent étre associées :
- Chez le garcon : épispadias, micropénis, cryptorchidie.

- Chez la fille : vulve incomplete, clitoris bifide, grandes et petites lévres non

identifiables.
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lll. Imagerie :

% Echographie anténatale : [230]

e L’exstrophie vésicale peut étre diagnostiquée lors d’une échographie anténatale.
e Les signes échographiques :

0 Absence de vessie.

o Liquide amniotique normal.

0 Insertion basse du cordon ombilical.

o Ecartement anormal des points d’ossification pubien.

o Tissu lobulé anormal au niveau de la paroi abdominale inférieure.

o Organes génitaux de petite taille.

Figure 139 : Echographie prénatale qui objective une exstrophie vésicale. [231]

e (C’est une image échographique du deuxiéme trimestre en vue sagittale qui objective
chez un feetus de sexe féminin une protrusion de la paroi antérieure de la vessie

foetale en dessous de I'insertion du cordon ombilical (fleche blanche).
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« Radiographie standard :

e Laradiographie du bassin permet d’objectiver une exstrophie vésicale.
e Les signes radiologiques :
o Diastasis de la symphyse pubienne (supérieure a 1 cm).

o Tissu lobulé anormal au niveau de la paroi abdominale inférieure.

Figure 140 : Radiographie d’une exstrophie vésicale. [230]

e C’est une radiographie du bassin de face d’un nouveau-né qui objective des tissus mous
lobulés de la plaque vésicale ouverte (fleches bleues), avec un écartement du pubis

(fleches blanches) et des ischions (fleches vides).
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IV. Points importants : [229]

e Normalement I'exstrophie vésicale doit étre diagnostiquée en anténatal.

e Le diagnostic de I'exstrophie vésicale repose sur la non visualisation de la vessie qui est
possible des I’échographie du premier trimestre et peut étre affirmée a I’échographie

morphologique du deuxiéme trimestre.

e Son évolution spontanée présente deux risques :
o Altération des uretéres et des reins par les infections ascendantes et les sténoses.
o Cancérisation.

e Le traitement consiste une fermeture de la plaque avec une reconstruction pariétale.

241



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Traumatisme rénal

l. Introduction : [232]

e Le traumatisme rénal se définit par un traumatisme du parenchyme et/ou du systéme

collecteur du rein.
e Deux grandes catégories :
o Traumatisme fermé.

o Traumatisme pénétrant.

II. Rappel clinique : [233]

e Devant ses signes cliniques, on peut évoquer le diagnostic du traumatisme rénal :
o Douleur au niveau du flanc.
o Hématome au niveau du flanc.
o Contusion cutanée.
o Hématurie.

o Instabilité hémodynamique.

lll. Imagerie:

% Echographie abdominale : [234], [235]

e L’échographie est I'examen de premiére intention.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic initial.

o Evaluer la gravité.
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o Rechercher des lésions intra abdominales associées.

0 Apprécier la présence et la distribution de la vascularisation intra rénale (écho

doppler).
e Les sighes échographiques :

o Hématome sous capsulaire sous forme d’image lenticulaire hypoéchogéne

soulevant la capsule rénale.

o Collection échogéene ou hypoéchogene au niveau de la loge rénale en rapport

avec un hématome péri-rénal.
o Rupture capsulaire : perte des contours du rein.

o Contusion parenchymateuse : image échogene ou hypoéchogene avec une

dédifférenciation cortico-médullaire localisée.
o Fracture du rein : image hétérogene linéaire traversant le parenchyme rénal.
o Epanchement liquidien intra péritonéale.

0 Lésion artérielle segmentaire : asymétrie de la vascularisation intra rénale a

I’écho doppler.

Figure 141 : Image échographigue rénale objectivant un traumatisme rénal. [234]

243



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

e (C’est une image échographique coupe axiale, qui objective une collection hypoéchogéne
au niveau de la loge rénale en rapport avec un hématome péri-rénal, associée a une

dilatation calicielle.

Figure 142 : Image échographique rénale objectivant une fracture rénale. [236]

e (C’est une image échographique coupe axiale, qui objective au niveau du rein gauche une

collection hétérogene transversale traversant le parenchyme rénal.

Figure 143 : Image échographigue rénale objectivant une contusion rénale. [236]
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e (C’est une image échographique coupe axiale, qui objective au niveau du poéle inférieur du
rein droit une hypoéchogénicité avec une dédifférenciation cortico-médullaire, associée a

un hématome périrénal.
% Uroscanner : [237], [238]

e L’uroscanner peut étre indiqué en seconde intention.

e Il estindiqué devant :
o Enfant polytraumatisé.
o Une exploration écho doppler difficile ou incompléte.
o Une écho doppler anormale ou discordante avec la clinique.
o Epanchement intra-péritonéal significatif.

e Elle permet de :
o Détecter les lésions.
o Stadifier les lésions rénales traumatiques.
o Bilan morphologique des Iésions.

o Evaluer I'aspect fonctionnel, sécrétoire et excrétoire du rein traumatisé par

rapport au rein controlatéral.
o Faire un bilan des lésions traumatiques associées.
o Orienter la prise en charge thérapeutique.
e Les signes scanographiques :
o Contusion : région hypodense avec un faible rehaussement parenchymateux.
o Hématome sous capsulaire ou péri-rénal.
o Fracture du rein.

o Epanchement liquidien intra péritonéal.
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Figure 144 : Uroscanner en temps artériel (A) coupe axiale ; (B) coupe coronale ; (C) coupe

sagittale qui objective un traumatisme rénal chez un patient de 8 ans suite a un AVP.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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Ce sont des images scanographiques, qui objectivent un foyer de contusion
parenchymateux polaire inférieur droit (fleches bleues) associé a des lacérations et
fracture de voisinage, mesurant pour la plus profonde 34 x 28 mm, on note aussi un
hématome péri-rénal sous capsulaire polaire inférieur droit isodense mesurant 10 x 15
mm d’épaisseur maximale (fleche rouge). En rapport avec un traumatisme rénal stade lll

de ’AAST.

Points importants : [234], [239]

Une échographie normale ne peut pas éliminée une Ilésion vasculaire hilaire ou

périphérique.

L’'imagerie interventionnelle joue un role dans la prise en charge des Iésions vasculaires

pédiculaires ou des lésions du systéme collecteur.

La survenue des séquelles aprés un traumatisme rénal est imprévisible ce qui impose un

suivi clinique, biologique et radiologique long et régulier.
Classification de I’AAST :
o Grade 1 : contusion parenchymateuse ou hématome sous capsulaire isolé.

o Grade 2 : lacération corticale de moins d’'un cm de profondeur sans communication

avec la voie excrétrice ou hématome péri-rénal localisé.

o Grade 3 : lacération corticale de plus d’'un cm de profondeur sans communication

avec la voie excrétrice.

o Grade 4 : lésion corticale profonde touchant le systeme collecteur ou Iésion

vasculaire segmentaire.

o Grade 5 : fracture du rein ou lésion pédiculaire.
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Pyélonéphrite aigue

l. Introduction : [240]

e La pyélonéphrite aigue est une infection bactérienne qui touche le parenchyme rénal.
e C’est 'une des pathologies bactériennes les plus graves chez I’enfant.

e Elle peut entrainer des séquelles avec une diminution de la fonction rénale suite a une

réduction néphronique.

Il. Rappel clinigue : [241]

e La symptomatologie clinique est trés variable chez la population pédiatrique :
o Fievre supérieure a 38.5 °C.
o0 Dysurie.
o Pollakiurie.
o Odeurs désagréables des urines.
0 Incontinence urinaire.
o Douleurs abdominales.
o Nausées, vomissement.

o Irritabilité.

248



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Imagerie :

Echographie de I’appareil urinaire : [240], [242], [243]

L’échographie de I'appareil urinaire est I'examen de premiere intention.

Elle permet de :

Etudier les reins et les vois excrétrices.

Rechercher I’obstacle.

Rechercher les complications (abces, phlegmon périnéphrétique).
Eliminer un diagnostic différentiel.

Dépister les uropathies malformatives (SJPU, DPU).

Les signes échographiques :

Augmentation du volume global du rein (diamétre antéropostérieur).
Epaississement des parois du rein.

Lésions hyperéchogénes triangulaires, arrondies ou ovalaires,

supérieure a celle du parenchyme rénal adjacent.

Lésions hypoéchogenes triangulaires, arrondies ou ovalaires,

inférieure a celle du parenchyme rénal adjacent.
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Pole
inferieur

Figure 145 : Image échographique du rein objectivant une PNA. [242]

e (C’est une image échographique coupe longitudinale chez un enfant de 3 ans qui
objective au niveau du pole supérieur du rein gauche une image triangulaire

hyperéchogene (fleches).

IV. Points importants : [240]

e Une échographie normale ne permet pas d’éliminer le diagnostic.
e La cystographie est indiquée devant :

o Echographie anormale.

o Pyélonéphrite récidivante.

o Suspicion de dysfonctionnement vésical.
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Lithiase urinaire

l. Introduction : [244]

e La lithiase urinaire se définit par la formation des calculs dans les reins ou dans les voies

excrétrices urinaires.

e Lalocalisation rénale est la plus fréquente chez I’enfant.

Il. Rappel clinique : [244], [245]

e Certaines lithiases urinaires sont asymptomatiques et peuvent étre de découverte

fortuite.
e La symptomatologie clinique varie selon I'age :
o Fievre.
o Troubles urinaires (briilures mictionnelles, pollakiurie, pyurie).
o Coligque néphrétique.
o Hématurie.
o Douleur abdominale.
o Nausées, vomissements.

o Rétention aigue d’urine.
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Ill. Imagerie : [246], [247]

< Echographie de I’appareil urinaire :

e L’échographie du rein et des voies urinaires a vessie pleine est indiquée en premiere

intention devant une suspicion des calculs.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
o Visualiser les calculs, déterminer leurs nombres et leurs localisations.
o Evaluer leurs retentissements (urétérohydronéphrose, pyonéphrose)
o Dépister des uropathies malformatifs (DPU, urétérocele).
0 Suivre I'évolution de la pathologie.
e Les signes échographiques :
o Formation hyperéchogene avec cone d’'ombre postérieur

o Calcul coralliforme: calcul de grande taille et ramifié dans les cavités

pyélocalicielles.
o Dilatation des cavités pyélocalicielles.

o Epanchement périrénal.
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Figure 146 : Image échographiqgue rénale qui objective un calcul rénal. [247]

e (C’est une image échographique coupe sagittale du rein gauche qui objective une

image hyperéchogéne avec céne d’ombre postérieur au niveau caliciel.

< Arbre urinaire sans préparation :

e  L'AUSP peut étre couplé a I’échographie.
e Il permetde:

o Faire le diagnostic des calculs radio-opaques.

o Identifier leurs localisations, leurs tailles et leurs nombres.
e Les signes radiologiques :

o Opacité de tonalité calcique qui se projette sur les voies excrétrices.
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Figure 147 : AUSP gui objective un calcul au niveau de 'uretére. [247]

e (C’est un AUSP qui objective une opacité de tonalité calcique qui se projette sur l'uretre

droit (fleche blanche).

IV. Points importants : [244]

e La lithiase wurinaire peut étre compliquée de: PNA, hydronéphrose, urétéro-

hydronéphrose, pyonéphrose ou abceés périnéphritique.
e L’AUSP a des limites :
0 Les calculs radiotransparents.

o La difficulté parfois de confirmer la localisation intra urinaire des images visualisées
(calcifications pancréatiques, calcifications aortiques, calculs biliaires, phlébolites

pelviens).

e La TDM est plus sensible que I’échographie pour détecter les calculs.
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Torsion du cordon spermatique

Introduction : [248]

La torsion du cordon spermatique est due a une anomalie de fixation de la vaginale.
C’est une urgence chirurgicale avec risque de nécrose testiculaire.
Deux types de torsion :

o Torsion extravaginale : elle survient en période prénatale ou périnatale, elle peut étre

bilatérale d’emblée.

o Torsion intravaginale : tres fréquente a la puberté.

Rappel clinique : [249]

Les signes fonctionnels :

o Douleur scrotale aigue brutale, intense, continue, unilatérale, irradiant vers la région

inguinale, sans position antalgique, génant la marche.
o Enflures du scrotum.
o Nausées, vomissements.
Les signes physiques :
o Grosse bourse inflammatoire douloureuse.
o Testicule tuméfié, douloureux, ascensionné et rétracté a I’anneau inguinal.
o Abolition du réflexe crémastérien.
o Parfois palpation du tour de spire.

o Transillumination négative.
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lll. Imagerie :

< Echographie-Doppler testiculaire : [250], [251], [252]

e L’échographie testiculaire n’est pas indiquée systématiquement, elle risque de

retarder le diagnostic.
e Elle est indiquée en cas de :

o Suspicion du diagnostic.

o Torsion vue tardivement pour confirmer une torsion négligée.
e Elle permet de :

o Confirmer le diagnostic.

o Eliminer les diagnostics différentiels.
e Les signes échographiques :

0 Présence d’un tour de spire du cordon spermatique (masse avec un aspect

d’enroulement).
0 Absence de la vascularisation du parenchyme.
0 Augmentation du volume testiculaire.
o0 Augmentation du volume de I’épididyme.

o Plages hypo—échogénes (témoignant une nécrose).

o

Hydro-hématocéle.
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Figure 148 : Echographie - doppler d’un enfant de 5 ans qui présente une TCS. [253]

(c) testicule droit ; (d) testicule gauche.

e Ce sont des images échographiques qui objectivent une absence de flux intratesticulaire
au doppler couleur du testicule droit par rapport au testicule gauche en rapport avec une

TCS droit.

Figure 149 : Echographie - doppler d’un patient qui présente une TCS gauche. [253]

e (C’est une image échographique qui objective un testicule gauche augmenté de volume,

hyperéchogene, surmonté d’une spire du cordon spermatique.
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IV. Points importants : [248], [249], [251]

e Une grosse bourse aigue douloureuse chez un enfant ou un adolescent est une torsion du

cordon spermatique jusqu’a preuve du contraire chirurgical.

e Plus la détorsion avec revascularisation est tardive, plus les fonctions endocrines et

exocrines de la gonade sont mises en jeu.
e Les lésions sont irréversibles six heures aprés le début de I'ischémie.
e L'échographie-Doppler peut étre faussement rassurante.

e L'hétérogénéité du parenchyme et I'atrophie testiculaire sont des signes de torsion

vieillie.
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Néphroblastome

l. Introduction : [254]

e Le néphroblastome ou tumeur de Wilms est la tumeur rénale maligne la plus fréquente

chez I’enfant.

e Il survient entre I’age de 1 et 5 ans.

II. Rappel clinique : [255]

e Les signes fonctionnels :
o Douleurs abdominales.
o Troubles du transit : constipation.
0 Vomissements.
0 Anorexie.
o Hématurie.
o Fiévre.
e Les signes physiques :
o Masse abdominale palpable indolore, elle peut étre de découverte fortuite.

o Hypertension artérielle.
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Ill. Imagerie : [256], [257], [258]

<  Echographie-doppler abdominale :

e L’échographie abdominale est I'examen de premiére intention devant une masse

abdominale.
e Elle permet de :
o Evoquer le diagnostic de la tumeur rénale.
o Evaluer le volume de la tumeur.
0 Apprécier I'extension.
o Surveillance post thérapeutique.
e Les signes échographiques :

0 Masse rénale volumineuse supérieure a 8 cm, bien limitée, hétérogene,

principalement solide hypoéchogene.
o Plages trans-sonore, correspondant aux zones nécrotiques et kystiques.
o Parfois masse kystique, encapsulée avec des cloisons d’épaisseur variable.

o Signe de I’éperon: masse rénale hétérogene entourée d’une languette du

parenchyme sain.
o Refoulement du parenchyme rénal sain en périphérie.

o Au doppler : refoulement du pédicule rénal par la masse.
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Figure 150 : Image échographique qui objective une masse rénale chez un enfant de 3 ans.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -.

e (C’est une image échographique qui objective au niveau du rein droit une masse tissulaire
rétropéritonéale hypoéchogene, hétérogene entourée d’une languette du parenchyme :

signe d’éperon (fleche rouge).

Figure 151 : Image en échographie doppler qui objective un refoulement de I’artére rénale. [258]

e (C’est une image échographique qui objective une vascularisation artérielle refoulée par la

tumeur.
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< TDM abdominale :

e La TDM abdominale est I’examen de deuxiéme intention.
e Elle permet de :
o0 Préciser I'origine intra ou extrarénal.

o0 Préciser ses rapports avec les organes de voisinage et les principaux vaisseaux

(veine rénale, veine cave inférieure).
o0 Rechercher une seconde localisation.
o Fournir une cartographie plus précise des lésions.
o Faire un bilan préopératoire.
e Les signes radiologiques :

0 Masse solide bien limitée hétérogéne unique ou multiple, hétérogénéité se

renforce par le rehaussement apres injection du PDC.
o Parfois masse kystique et cloisonnée.
o Calcifications et des flots graisseux intratumoraux.
o0 Rehaussement faible.
o Refoulement des vaisseaux.
o Epanchement intra-capsulaire ou péri-rénal.

o Signe de I’éperon.

262



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Figure 152 : TDM abdominale coupes axiales (A) sans injection du PDC :; (B) avec injection du

PDC en temps artériel et (C) en temps portal objectivant une masse rénale chez un enfant de 3

ans.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une volumineuse masse
rétropéritonéale aux dépens du rein droit (fleches noires), mesurant approximativement
10 x 13 x 19.5 cm, siége de zones spontanément hyperdenses en rapport avec des
remaniements hémorragiques et des macrocalcifications (fleche blanche) rehaussée de
facon hétérogeéne apres injection du PDC, avec signe de I’éperon (fleches rouges),

associée a un refoulement de la VCI, I'aorte abdominale et I’AMS.

263



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

< IRM abdominale : [256], [259]

e L’'IRM abdominale est indiquée devant un suspect de I'origine rénale de la masse en

échographie et/ou TDM abdominale.

e Elle permet de :

o] Préciser I'origine rénale de la masse.

o Stadifier la tumeur rénale.

o] Etudier ’extension de la tumeur.

o Etudier ses rapports avec les axes vasculaires.
o Etablir une surveillance post-thérapeutique.

e Les signes radiologiques :

o Masse rénale volumineuse hétérogéne en hyposignal en séquence T1 et en

hypersignal en séquence T2.
o Refoulement des vaisseaux en périphérie.

o] (Edeme péri-rénal : hypersignal en séquences STIR et T2.
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Figure 153 : IRM abdominale coupes axiales (A) en séquence T2 et (B) en séquence T1 injectée

chez un enfant de 6 ans qui objective un néphroblastome. [260]

e Ce sont des images par résonnance magnétique qui objectivent une volumineuse masse
bien délimitée et hétérogene (fleches rouges) provenant du rein gauche avec signe de
I’éperon (fleche bleue) avec présence d’une pseudo-capsule hypointense en T2 autour de

la tumeur (fleche blanche).
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IV. Points importants : [256], [260]

e Un dépistage échographique tous les 3 mois jusqu’a I’dge de 8 ans est indiqué chez tout

enfant atteint d’un syndrome prédisposant au néphroblastome.

e Le néphroblastome peut survenir sur un terrain génétique prédisposant (syndrome de

Beckwith-Wiedemann, syndrome de Denys-Drash, syndrome WAGR...).

e Le traitement repose sur I'association chimiothérapie-chirurgie.

266



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Neuroblastome

Introduction : [261], [262]

Le neuroblastome est une tumeur maligne dérivée des cellules de la créte neurale.
Il se développe principalement chez les enfants de moins de 6 ans.
Les principales localisations du neuroblastome : rétropéritoine, thorax.

La plupart des tumeurs primaires se développent au niveau de la médullosurrénale.

Rappel clinique : [238], [257]

Le tableau clinique varie en fonction de la taille et de I'existence des localisations

métastatiques.

Les signes fonctionnels :

o Douleurs abdominales aigues

o Douleurs osseuses localisées ou diffuses.

o Constipation (si compression rectale).

o Enurésie (si compression vésicale).

o AEG.

Les signes physiques :

o Masse abdominale palpable, dure, fixe, indolore.
o Distension abdominale.

o Hépatomégalie.

o Exophtalmie.

o Syndrome de Hutchinson (ecchymoses périorbitaires).
o Boiterie.

o Signes neurologiques si compression médullaire (irritabilité, ataxie, myoclonie,

parésie, paralysie).
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lll. Imagerie:

< Echographie-doppler abdominale : [263]

e L’échographie abdominale reste I'examen de premiére intention devant une masse

abdominale.
e Elle permet de :
o Evaluer le volume de la tumeur.
o Evaluer ses rapports avec les organes de voisinage.
o Evaluer ses rapports vasculaires par le doppler (aorte, veine cave inférieure).
0 Chercher un prolongement intrarachidien.
o Guider les ponctions.
e Les signes échographiques :
o0 Masse majoritairement kystique, échogene, hétérogene, souvent mal limitée.
o Présence des calcifications : zones hyperéchogenes.
0 La présence des plages trans-sonores est moins fréquente.
o Englobement des axes artériels.
o Existence du liseré graisseux.

o Etirement des pédicules rénaux.
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Figure 154 : Image échographigue objectivant un neuroblastome. [256]

. C’est une image échographique coupe longitudinale qui objective une masse homogene
d’échostructure tissulaire (1) qui refoule le rein droit normal (2), avec un liseré

hyperéchogene qui sépare les deux (calliper), le foie est refoulé vers le haut.
< TDM abdominale : [261], [263]
e La TDM abdominale est I’examen de deuxiéme intention.
e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o0 Préciser la localisation de la masse.
0 Mettre en évidence les plus fines calcifications tumorales.

o Evaluer I’extension locorégionale, ses rapports avec les organes de voisinage et

les structures vasculaires.
0 Rechercher des lésions secondaires.
e Les signes scanographiques :
0 Masse de densité tissulaire, solide.

0 Rehaussement hétérogene apres I'injection du PDC.
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o Calcifications fines.

o Englobement et refoulement des axes vasculaires.

Figure 155 : TDM abdominale (A) coupe axiale sans injection du PDC : (B) coupe axiale avec

injection du PDC : (C) coupe sagittale avec injection du PDC d’un enfant de 5 ans qui objective

uh neuroblastome abdomino-pelvien.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une masse rétro péritonéale
abdomino-pelvienne, mal limitée, de contours irréguliers, isodense au contraste
spontané sieége de calcifications, rehaussée de facon hétérogéne aprés injection du PDC,
englobant les artéres iliaques droites et gauches, qui sont réduits du calibre, bien

opacifiés restent perméables.

< IRM abdominale : [264], [265]
e L’IRM abdominale est I’examen de référence.
e Elle permet de :

o Evaluer I’extension de la tumeur vers les organes de voisinage et les axes

vasculaires.
0 Mieux évaluer les adénopathies.
o Dépister les lésions vertébrales.
o Stadifier la maladie.
0 Chercher des localisations secondaires.
o Evaluer I'efficacité thérapeutique.
o Surveiller et évaluer la maladie.
e Les signes radiologiques :

0 Masse en hyposignal en séquences pondérées T1 et en hypersignal en séquences

pondérées T2.
0 Rehaussement diffus et hétérogéne apres injection du gadolinium.

o Englobement et refoulement des axes vasculaires.
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Figure 156 : IRM abdominale (A) coupe axiale en séquence T1 ; (B) coupe coronale en séquence

T2 ; (C) coupe coronale en séquence T2 injectée ; (D) coupe sagittale en séquence T2 ; (E) coupe

sagittale en séquence T2 injectée d’un enfant de 5 ans qui objective un neuroblastome.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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Ce sont des images par résonance magnétique qui objectivent une volumineuse masse
rétro et sous péritonéale mesurant 8.2 x 6.7 x 12 cm, hétérogene, en hyposignal T1,
hypersignal T2, qui se réhausse de facon hétérogene par le PDC en rapport avec un

neuroblastome responsable d’une extension endo-canalaire.

Points importants : [256], [263]

La radiographie thoracique est indiquée en premiére intention si point d’appel

thoracique.

En cas de neuroblastome paravertébral I'IRM est indispensable pour évaluer I'extension

intra—canalaire et le risque de compression médullaire.

La scintigraphie a la 123I-MIBG est indiquée pour le bilan d’extension initial du

neuroblastome.
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Traumatisme cranien

l. Introduction : [266], [267]

e Le traumatisme cranien est défini par I’ensemble des lésions dues a un impact

traumatique cranien.
e Le TC est le traumatisme le plus fréquent chez I’enfant.
e |l estla cause la plus fréquente de déces et de morbidité significative chez les enfants.

e (C’est une urgence diagnostique et thérapeutique.

II. Rappel clinique : [268]

Chez le nourrisson :

e Les signes fonctionnels :
o Fontanelle bombante.
o lIrritabilité.
o Troubles de conscience.
o Léthargie.

e Les signes physiques :
o Paleur.
0 Hypotonie.
o Signes de localisation.
o Céphalhématome.
o Plaie du scalp.

o Fracture / embarrure.
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Chez I'enfant :

e Les signes fonctionnels :
o Perte de connaissance.
0 Amnésie.

o Vomissement.

o

Céphalées.
o Convulsion.
e Les signes physiques :
o Signes de localisation.
o Plaie du scalp.
o Hématome du scalp.

o Fracture / embarrure.
lll. Imagerie : [269], [270]

< TDM cérébrale :

e La TDM cérébrale sans injection du PDC est ’examen de premiére intention.

e Elle est indiquée devant :
o GCS inférieur a 15.
o Fracture du crane palpable.
o0 Perte de connaissance.
0 Mécanisme lésionnel grave.

o Hématome du scalp.

276



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

e Elle permet de :
o Faire le diagnostic.
o Chercher les Iésions associées.

o Chercher les complications (effet de masse, cedéme périlésionnel, engagement

cérébral, hémorragie intraventriculaire).
e Les signes scanographiques :
o Hématome du scalp : épaississement sous cutané dense.

o HED : Lentille biconvexe, extra cérébrale spontanément hyperdense, homogéne

ou discrétement hétérogéne, sans dépassement des sutures osseuses.

o0 HSD : croissant juxta osseux, hyperdense en phase aigue et hypodense en phase

chronique, ne respecte pas les sutures osseuses.

o Contusion cérébrale : hyperdensité spontanée intraparenchymateuse, de taille et

de localisation variables.

1. Hématome extra dural :

C’est une accumulation de sang entre la voute cranienne et la dure-mere, suite a une

déchirure artérielle le plus souvent.
e |l est souvent associé a des fractures osseuses.

e L’insertion dure-mérienne aux sutures empéche I’extension de I'HED au-dela d’une

suture.

e Localisation préférentielle : temporale, pariétale.
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C

Figure 157 : TDM cérébrale sans injection de PDC fenétre parenchymateuse qui objective un

HED. (A) Coupe axiale ; (B) coupe coronale ; (C) coupe longitudinale.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un hématome extra dural pariétal
gauche (fleche bleue) mesurant 13 mm d’épaisseur maximale sans effet de masse sur les
structures médianes ni signe d’engagement décelable avec une bulle de
pneumencéphalie (fleche rouge) et hématome du scalp en regard (fleche blanche)

mesurant 14.5 mm de diametre maximal.
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2.

Hématome sous dural :

C’est une accumulation du sang entre la dure-mere et I’arachnoide, suite a une rupture

vasculaire souvent d’origine veineuse.

L’HSD peut s’étendre au-dela d’une suture osseuse.

Figure 158 : TDM cérébrale coupe axiale fenétre parenchymateuse chez un enfant de 5 ans

victime d’une une chute de 5 métres qui objective un HSD.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

C’est une image scanographique qui objective un hématome sous dural fronto-pariéto-
temporal droit (fleche bleue) isodense mesurant 7 mm d’épaisseur exercant un effet de

masse sur les structures médianes sans engagement évident.

Présence d'une lame d’hématome frontal gauche isodense associée a une

pneumencéphalie (fleche blanche).

Présence d’un trait de fracture frontal peu déplacé (fleche rouge), fracture embarrure

pariétale et trait de fracture fronto-pariétal gauche, associés a des hématomes du scalp.
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3. Contusion cérébrale :

e (C’est une conséquence d’un traumatisme cranien caractérisé par un cisaillement des

artéres et des veines parenchymateuses profondes.

Figure 159 : TDM cérébrale sans injection coupe axiale fenétre parenchymateuse d’un enfant de

13 ans victime d’un AVP qui objective une contusion cérébrale.

- Image du service de radiologie HME Marrakech -

e C’est une image scanographique qui objective un foyer de contusion cedémato-
hémorragique frontal droit (fleche bleue) mesurant 15 x 8 mm, associé a deux
hématomes du scalp, le premier est frontal droit (fleche rouge) siege de bulles d’air
mesurant 17 mm d’épaisseur maximale, le deuxiéme est occipital gauche (fleche blanche)

mesurant 13 mm d’épaisseur maximale.
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4, Fracture du crane :

e Les fractures du crane peuvent survenir avec ou sans lésions cérébrales.
e Deux types:

o Fracture simple : solution de continuité simple et linéaire.

o Embarrure : intrusion de I'os dans le parenchyme cérébral.

Figure 160 : TDM cérébrale d’un enfant qui objective une fracture.

(A) coupe axiale fenétre osseuse : (B) image en 3D.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent un trait de fracture pariétal gauche
(fleche bleue) non déplacé irradiant vers le rocher homolatéral avec comblement de

quelques cellules mastoidiennes.
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IV. Points importants : [268], [270]

e L’évaluation de la gravité est basée sur le score de GCS.

e Les hématomes et les contusions peuvent entrainer une augmentation du volume
intracranien dans la boite cranienne inextensible, ce qui peut engendrer une HTIC ou un

engagement cérébral.

e Les lésions axonales diffuses sont difficilement visibles en TDM, d’ou I'intérét de I'IRM

cérébrale.
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Tumeurs cérébrales

Introduction : [271], [272]

Les tumeurs cérébrales sont les lésions tumorales les plus fréquentes chez I’enfant apres

les leucémies.
Elles sont la premiére cause de déces par cancer chez I’enfant.
Elles se caractérisent par une grande diversité histologique, avec un mauvais pronostic.

Les types les plus fréquents chez I'enfant : astrocytome cérébelleux, médulloblastome et

épendymome du quatrieme ventricule.

Rappel clinique : [271], [273]

La présentation clinique dépend principalement de la localisation de la tumeur et I’dge de

I’enfant.

Chez le nourrisson les symptomes cliniques sont relativement non spécifiques :
0 Macrocéphalie.

o Bombement de la fontanelle.

o lIrritabilité / hypotonie.

o Difficultés d’alimentation.

o Retard de croissance.

o Vomissement.

Chez I’enfant :

o Déficit neurologique localisé (ataxie, paralysie des nerfs craniens...).

o Signes de I'HTIC (céphalées, nausées, vomissements, troubles visuels).
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o Convulsions.
o Torticolis.

o Troubles endocriniens.

lll. Imagerie:
< |IRM cérébrale : [272], [274]

e L’IRM cérébrale est I’examen de référence devant une tumeur cérébrale.

e Elle permet de :
o Orienter le diagnostic.
o Apprécier I’extension loco-régionale et a distance.
o Apprécier les structures adjacentes.
o Dépister les complications (hydrocéphalie, engagement...).
o Guider la prise en charge.
o Faire le suivi thérapeutique.

e L’aspectenIRM:

0 Astrocytome : iso ou hyposignal T1 et hypersignal T2, avec rehaussement du

PDC intense, parfois hétérogene.

o Médulloblastome : iso ou hyposignal T1, hypersignal T2, avec un rehaussement

intense aprées injection du PDC.

o Ependymome : hyposignal T1 et hypersignal T2, parfois composante calcifiée,

avec extension vers les citernes.
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1. Astrocytome : [271]

e L’astrocytome est la tumeur du SNC la plus fréquente chez I’enfant.
e Elle se développe a partir des astrocytes.

e  Cette tumeur peut survenir n'importe ou dans le cerveau, mais le siége le plus fréquent

est le cervelet.

Figure 161 : IRM cérébrale séquence T1 coupe coronale injectée chez une fille de 14 ans qui

objective un astrocytome du chiasma.

(A) elle objective la lésion ; (B) elle objective son extension.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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Figure 162 : IRM cérébrale en coupe coronale séquence T2 de la méme patiente.

(A) elle objective la Iésion : (B) elle objective son extension.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

B

Figure 163 : IRM cérébrale en coupe axiale séquence CISS de la méme patiente.

(A) elle objective la lésion ; (B) elle objective son extension.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images par résonnance magnétique qui objectivent un processus tumoral
centré sur le chiasma optique mesurant 9 x 12 x 19 mm, il est en isosignal homogene
T1, hyposignal T2, iso signal en diffusion, rehaussé aprés injection du gadolinium.

Ce processus lange les deux nerfs optiques jusqu’au niveau de la fissure sans extension

intra-orbitaire.
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2. Médulloblastome : [275]

e Le médulloblastome est la tumeur maligne la plus fréquente chez I’enfant.

e (C’est une tumeur bien circonscrite, qui se développe au sein du quatriéme ventricule a

partir du vermis inférieur.
e La localisation la plus fréquente est le cervelet.

e Souvent associée a une hydrocéphalie par obstruction du quatrieme ventricule.

Figure 164 : IRM cérébrale qui objective un médulloblastome.

coupe sagittale pondérée en T1 injectée ; (B) coupe axiale pondérée en T2. [275]

o Ce sont des images par résonnance magnétique qui objectivent une masse au niveau
du quatriéme ventricule partiellement rehaussante en T1 injectée et isosignal en T2,
envahissant le cervelet et le tronc cérébral avec composant kystique / nécrotique
brillant en T2 au niveau de la partie postérieure droite, associée a une hydrocéphalie

obstructive.

287



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

IV. Points importants : [271], [274]

e Les métastases cérébrales sont exceptionnelles chez I’enfant.

e Généralement la TDM est le premier examen effectué vue sa disponibilité en urgence, elle

permet de :

o Evaluer une atteinte osseuse ou une réaction osseuse adjacente.
o Rechercher les calcifications (craniopharyngiome).

e |l faut toujours chercher les signes d’effet de masse et d’engagement cérébral.
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Hydrocéphalie

l. Introduction : [276], [277]

e L’hydrocéphalie se définit par une distension progressive des espaces anatomiques

ventriculaires et sous arachnoidiens ol siegent normalement le LCR.
e Elle est plus fréquente chez I’enfant.
e Elle peut étre une conséquence de :

o Excés de production du LCR.

o Défaut de réabsorption du LCR.

o Obstacle a la circulation normale du LCR.
° Deux types :

o Hydrocéphalie non communicante (obstructive).

o Hydrocéphalie communicante (non obstructive).

II. Rappel clinique : [276]

e Les signes cliniques :
0 Macrocranie (PC au-dessus de 2 déviations standards par rapport a la normale).
o Fontanelle antérieure bombée.
o Dilatation des veines épicraniennes.
o Troubles du comportement.
o Troubles de vigilance.
o Retard psychomoteur.

o Signes neurologiques : hypotonie axiale, hypertonicité des membres, trouble de la

marche.

o Signes oculaires : Regard en couché du soleil, strabisme.
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lll. Imagerie :
< TDM cérébrale : [276]

o La TDM cérébrale est I'examen fondamental.

e Elle permet de :
o Affirmer le diagnostic (dilatation des ventricules).
0 Apprécier son caractére global ou segmentaire, bi, triventriculaire.
o Rechercher I’étiologie (malformation vasculaire, tumeur).
0 Apprécier I'évolutivité de I’hydrocéphalie.
o0 Suivi postopératoire.
o Dépister les complications secondaires.
. Les signes scanographiques :
o Dilatation du systéme ventriculaire.
o Indice d’Evans supérieur a 0,31.
o Signes de résorption trans épendymaire : hypodensité péri ventriculaire.
o Réduction du cortex cérébral.
o Disjonction des sutures.

o Elargissement des espaces sous arachnoidiens.
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1. Hydrocéphalie tétra ventriculaire :

C

Figure 165 : TDM cérébrale d’un nourrisson de 4 mois qui objective une hydrocéphalie

tétraventriculaire.

(A), (B) coupes axiales : (C) coupe coronale : (D) coupe sagittale.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une importante dilatation tétra
ventriculaire, réduisant le cortex cérébral par endroit avec signe de résorption trans

épendymaire.

Hernie extra axiale (fleche rouge) a travers un défect occipital mesurant 5.4 x 3 cm, siege

de contenu parenchymateux.

Hypodensité péri ventriculaire siege de quelques lésions micro kystiques.
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2. Hydrocéphalie tri ventriculaire :

e Dilatation des ventricules latéraux et du troisiéme ventricule.
e Obstruction au niveau de I'aqueduc ou du quatrieme ventricule.
e Elle peut étre due a:

o Cause congénitale : sténose de I'aqueduc.

o Cause acquise: tumeur du quatriéeme ventricule, Ilésion parenchymateuse

comprimant le V4.

Figure 166 : TDM cérébrale coupes axiales d’un nourrisson de 5 mois qui objective une

hydrocéphalie tri ventriculaire.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une importante dilatation des
ventricules latéraux (Indice d’Evans = 0.53) et du troisiéme ventricule, réduisant le
cortex par endroits avec discrets signes de résorption transépendymaires visible au

niveau des deux cornes frontales, sans obstacle nettement individualisable.
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< IRM cérébrale : [278], [279]
e L’'IRM cérébrale est le meilleur examen.
e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o Identifier le type d’hydrocéphalie.
o Eliminer un diagnostic différentiel.
o Rechercher I’étiologie.
o Surveiller la taille ventriculaire.
o Guider la prise en charge thérapeutique.
e Les signes radiologiques :
o Dilatation ventriculaire.
o0 Hypersignal périventriculaire : cedéme interstitiel périventriculaire.
o Etirement du corps calleux.
o Effacement des sillons cérébraux.

o Sténose de I'aqueduc.
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C

Figure 167 : IRM cérébrale d’une adolescente de 16 ans qui objective une hydrocéphalie.

(A) coupe sagittale en séquence T1 ; (B) coupe axiale en séguence T2 ; (C) coupe axiale

séquence FLAIR.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images par résonance magnétique qui objectivent une dilatation kystique du
quatrieme ventricule mesurant 24 mm de diametre antéropostérieur, avec un refoulement
des hémisphéres cérébelleux de part et d’autre. Cette dilatation ne se communique pas
avec la grande citerne qui garde son volume normal. Elle est associée a une

hydrocéphalie triventriculaire modérée, prédominante au niveau des cornes occipitales.
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IV.

Points importants : [276], [278], [279], [280]

Le petit enfant peut compenser une augmentation du volume intracranien sans
augmentation de la pression intracranienne car les fontanelles sont ouvertes et les

sutures non soudées.
L’hydrocéphalie peut étre diagnostiquée en anténatal a I’aide d’une échographie.

L’'indice d’Evans se définit comme le rapport entre la largeur maximale des cornes

frontales et le diametre maximum de I'intérieur du crane, normal inférieur a 0.3.

L’échographie transfontanellaire permet de visualiser facilement les structures
encéphaliques des nouveau-nés et des nourrissons, mais elle analyse difficilement la

fosse postérieure et le V4.

La compression des veines sous-épendymaires entraine un ocedéme interstitiel
périventriculaire caractéristique de I’hydrocéphalie obstructive (identifié en IRM séquence

FLAIR).
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Infections neuro-méningées

Méningo encéphalite :

l. Introduction : [281]

e La méningo-encéphalite est une association d’une méningite et d’au moins une

manifestation clinique suggérant une atteinte inflammatoire du parenchyme cérébral.

e Elle est souvent secondaire a une infection du parenchyme cérébral (bactérienne, virale),

rarement a une pathologie dysimmunitaire.

o La contamination peut se faire par :
o Voie hématogéene (foyer dentaire, cardiaque ou pulmonaire).
o Contiguité : infection ORL, ostéite cranienne...

o Inoculation directe : traumatisme, chirurgie.

II. Rappel clinique : [282]

e La méningo-encéphalite peut étre suspectée devant :
o Fiévre élevée, frissons.
o Syndrome méningé souvent discret.
o Troubles de conscience jusqu’au coma.
o Troubles du comportement.

o Signes focaux : troubles mnésiques, troubles du langage, troubles de I'équilibre,

déficit moteur.
o Convulsions souvent focales.
o Syndrome pyramidal ou extra pyramidal.

o Instabilité hémodynamique.
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Ill. Imagerie : [282], [283], [284]

% TDM cérébrale :
e La TDM cérébrale sans et avec injection du produit de contraste.
e Elle permet de :
o] Rechercher des contre-indications a la PL.

o Mettre en évidence un diagnostic différentiel (thrombophlébite cérébrale,

sinusite).
o] Chercher les complications (neurologiques, infectieuses ou vasculaires).
o] Rechercher une porte d’entrée, mastoidite, otite.
o] Controler I’évolution des lésions infectieuses sous traitement médical ou apres

intervention neurochirurgicale.

o} Chercher un engagement cérébral avant de pratiquer une PL si HTIC menacante

ou suspicion de processus expansif intracranien devant des signes focaux.

e Les signes scanographiques :

o] Hypodensité temporale uni- ou bilatérale prenant le contraste dans son centre.
o] (Edéme péri lésionnel.

o Hyperdensités spontanées (caractére hémorragique des lésions).

o Effacement des sillons corticaux.

o] Dilatation des ventricules.

o] Rehaussement gyriforme des espaces sous-arachnoidiens.
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C

Figure 168 : TDM cérébrale(A) et (B)coupes axiales : (C) coupe coronale.

d’un enfant de 6 ans qui objective une méningo-encéphalite.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une plage d’hypodensité temporale
droite siege d’un rehaussement méningé, associée a une petite formation intra
parenchymateuse spontanément hyperdense non réhaussée apres injection du PDC
mesurant 8.8 x 7.5 mm, le tout responsable d’un effet de masse sur le ventricule latéral

homolatéral sans déviation de la ligne médiane.
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< |IRM cérébrale :

e L’IRM cérébrale sans et avec injection du gadolinium est I’examen le plus sensible

pour le diagnostic de méningo-encéphalite.
e Elle permet de :

o Faire le diagnostic précoce.

o] Orienter le diagnostic étiologique.
e Les signes radiologiques :

o] Hypersignal en séquence T2 et FLAIR souvent bilatéral et asymétrique, avec

prise de contraste en séquence T1.
o] Epaississement méningé avec prise du contraste.

o] Atrophie des noyaux amygdaliens et de I’hippocampe.
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C D

Figure 169 : IRM cérébrale coupes axiales (A) en séquence T1 avec injection : (B) en séquence T2

: (C) en séquence de diffusion ; (D) FLAIR. d’un enfant de 6 ans gqui objective une méningo-

encéphalite.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -
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e Ce sont des images par résonnance magnétique qui objectivent une anomalie du

signal en plage cortico sous corticale, temporale bilatérale et asymétrique plus
marquée a droite ainsi qu’au niveau méso temporal, en isosignal T1, hypersignal en

T2, FLAIR et diffusion avec restriction de I’ADC.

Présence d’un discret rehaussement méningé gyriforme temporal droit apres

injection du gadolinium.

Petit hématome temporal interne droit arrivant au contact de la protubérance, en

hypersignal T1 et T2, hyposignal périphérique en T2* (fleche blanche).

Points importants : [281], [282], [285]

La méningo-encéphalite herpétique est une urgence diagnostique et thérapeutique, car il

y a un risque de séquelles graves.

Devant une suspicion de méningo-encéphalite herpétique, un traitement par Aciclovir IV

doit étre initié avant méme I'imagerie cérébrale et la ponction lombaire.
L’'imagerie cérébrale doit étre pratiquée en extréme urgence devant :

o HTIC et signes de focalisation neurologique.

o Troubles de la conscience, avec un score de Glasgow inférieura 11.
o Crises épileptiques hémicorporelles avant I’dge de 5 ans.

o Crises épileptiques focales ou généralisées aprés I’age de 5 ans.

La TDM cérébrale peut étre normale dans les premiers jours.

L’IRM cérébrale peut étre normale a la phase initiale de la méningo-encéphalite.
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Abceés cérébral

l. Introduction : [286], [287]

e L’abces cérébral est une suppuration intracranienne réalisant une cavité néoformée.
e |l peut étre secondaire :

o Foyer infectieux local : sinusite, otite moyenne aigue, mastoidite.

o0 Bactériémie : infection pulmonaire, endocardite.

0 Bréches intracraniennes.

e (C’est une urgence neurochirurgicale diagnostique et thérapeutique.

II. Rappel clinique : [288]

e La symptomatologie clinique varie selon : 'age du patient, la localisation, le nombre, la

taille et le stade de I’abcés.
e L’AC peut étre asymptomatique au stade précoce.
e Latriade classique de I’AC :

o Céphalées.

o Fievre.

o Déficit neurologique focal.
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lll. Imagerie :
< TDM cérébrale : [287], [289]

e La TDM cérébrale sans et avec injection du PDC est I’examen de premiere intention.

e Elle permet de :
o Orienter le diagnostic.
o Identifier la localisation, la taille et le nombre.
o Evaluer son extension.
0 Rechercher les complications (effet de masse, engagement cérébral...).
0 Suivre I’évolution.

e Les signes scanographiques :

o0 Abces cérébral : hypodensité centrale avec rehaussement périphérique annulaire

apres injection du PDC.
o0 (Edeme péri lésionnel : hypodensité péri lésionnelle.

o Engagement cérébral.
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A

Figure 170 : TDM cérébrale en coupes axiales d’un enfant de 12 ans qui objective un abcés

cérébral.

(A) sans injection du PDC ; (B) avec injection du PDC.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent des formations lésionnelles
confluentes frontales et para-falciques antérieures droites, spontanément hypodenses
rehaussées de facon annulaire apres injection du PDC, mesurant dans I'ensemble 32x 30

mm.

Ces formations sont entourées d’un important cedéeme péri-lésionnel semblant s’étendre

au niveau controlatéral.

Le tout est responsable d’une déviation des structures médianes avec engagement sous

falcique droit-gauche.
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C

Figure 171 : TDM cérébrale avec injection qui objective un abces cérébelleux.

(A) coupe axiale : (B) coupe sagittale ; (C) coupe coronale.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images scanographiques qui objectivent une formation nodulaire
cérébelleuse vermienne gauche en regard du quatriéeme ventricule spontanément
isodense , homogene , bien limitée, réhaussée apres injection du PDC, mesurant 5 x5x5

mm.

Dilatation minime tétra ventriculaire.
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% IRM cérébrale : [290]

e L’IRM cérébrale est le meilleur examen radiologique.

e Elle est plus précocément sensible.

e Elle permet de :
o Confirmer le diagnostic.
o0 Bien visualiser les lesions de petite taille.
o Eliminer un diagnostic différentiel (kyste, néoplasie).
o Chercher I’étiologie.

e Les signes radiologiques :

o0 Abes cérébral : hyposignal en séquence T1 et FLAIR et hypersignal en séquence

T2 (diffusion) avec prise de contraste périphérique annulaire en cocarde.

o (Edeme périlésionnel : hyersignal au sein du parenchyme cérébral.
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C
Figure 172 : IRM cérébrale en coupes axiales d’une fille de 13 ans qui objective des abcés

cérébrales.

(A) en séquence T2 ; (B) en coupe T1 non injectée ; (C) en séquence T1 injectée. [290]

e Ce sont des images par résonance magnétique qui objectivent des multiples lésions
cérébrales en hypersignal T2, et en hyposignal T1 cernées d’un hypersignal étendu
témoignant d’un cedéme péri lésionnel avec une prise du contraste périphérique

annulaire apres injection du PDC.

IV. Points importants : [287], [288]

e L’abces cérébral est souvent associé a des cardiopathies congénitales, des infections ORL

ou dentaires.
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Encéphalomyélite aigue disséminée

l. Introduction : [291], [292]

e L’encéphalomyélite aigue est une maladie inflammatoire démyélinisante du systéme

nerveux central d’origine immune.

e Elle affecte souvent les jeunes enfants.

Il. Rappel clinique : [293], [294]

e L’ADEM survient classiquement dans les 2 jours a 4 semaines suivant une infection virale.
e Les signes généraux :
o Fiévre.
o Céphalées.
o Nausées, vomissements.
e Les signes physiques :
o Encéphalopathie.
o Troubles de conscience.
o Ataxie.
o Hémiparésie.
o Hémiplégie.
o Hémiparesthésie.
o Paralysie des nerfs craniens.
o Crises convulsives.
o Troubles de la parole.

o Troubles visuels.
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lll. Imagerie:
< IRM cérébrale : [295], [296], [297]

e L’IRM cérébrale sans et avec injection du gadolinium est I’examen clé du diagnostic

de ’ADEM.
e Elle permet de :
o Faire le diagnostic positif.
o Caractériser I’étendue des lésions.
e Les signes radiologiques :
o Lésions en hyposignal T1 et hypersignal T2 et T2 FLAIR.

0 Lésions multiples, bilatérales, de grande taille (supérieure a 1-2 cm),
disséminées, mal délimitées et asymétriques, avec une prédominance au niveau

de la substance blanche en sus et sous tentoriel.

o Des lésions corticales ainsi que des lésions de la substance grise profondes

peuvent étre décrites.

0 Rehaussement des lésions apres injection du gadolinium.
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A

Figure 173 : IRM cérébrale en coupes axiales qui objective une encéphalomyélite aigue

disséminée. (A) séguence T2 FLAIR : (B) séquence T2.

- Images du service de radiologie HME Marrakech -

e Ce sont des images par résonnance magnétique fenétre parenchymateuse coupes
axiales qui objectivent des multiples lésions disséminées, asymétriques, de taille

variable allant de 1 a 2 cm en hypersignal en séquence T2 et T2 FLAIR.

< |IRM médullaire : [291], [294]

e L'IRM médullaire sans et avec injection du PDC est indiquée devant des signes

cliniques suggérant une atteinte médullaire.
e Elle permet de :

0 Mettre en évidence les lésions au niveau de la moelle épiniére.

o Evaluer I’étendue des lésions.

o0 Rechercher les sites supplémentaires de démyélinisation du SNC.
o Les signes radiologiques :

o Moelle élargie, cedémateuse.
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o Lésions intra-médullaires confluentes en hypersignaux en séquences pondérée

en T2 et STIR.

o Rehaussement apres injection du contraste et variable.

\

Figure 174 : IRM médullaire en coupe sagittale qui objective une ADEM.

- Image du service de radiologie de ’'HME Marrakech -

e (C’est une image par résonnance magnétique en séquence T2 coupe sagittale, qui
objective une moelle cervicale élargie, cedématiée, avec multiples lésions en

hypersignaux.
% TDM cérébrale : [298], [299]
e La TDM cérébrale est peu révélatrice.
e Elle est en général normale au début.
e Les signes scanographiques :
o Lésions multifocales hypodenses au niveau de la substance blanche.

o Sans rehaussement aprés injection du PDC.

311



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

A

Figure 175 : TDM cérébrale (A) avant et (B) aprés injection du PDC en coupes axiales qui

objective une ADEM. [298]

e Ce sont des images scanographiques coupes axiales d’un nourrisson de 4 mois qui
objectivent dans la coupe non injectée (A) des zones hypodenses bilatérales au niveau de
la substance blanche rétro-lenticulaire et capsulaire (fleches blanches) sans

rehaussement aprés injection du PDC (B)
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IV. Points importants : [291], [297], [300]

e L'IRM cérébrale initiale peut étre normale, devant étre répétée quelques jours apres le

début des symptomes.

e Un suivi a long terme des patients pédiatriques est essentiel pour atténuer toute séquelle

neurologique ou psychosociale potentielle de la maladie.

e Le traitement de I’ADEM est basé sur les corticoides a forte dose associés aux

immunoglobulines polyvalentes ou aux échanges plasmatiques.
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CONCLUSION
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La pédiatrie, c’est toute la médecine a décliner chez I'enfant.

Dans cette perspective, I'objectif de ce travail était d’élaborer un support pratique,
didactique des principales pathologies pédiatriques observées au sein de nos services, en basant
sur les données les plus récentes et les plus pertinentes de la littérature, qui sera consultable par

les étudiants en médecine et les médecins en cours de formation.

Nous espérons que ce support pourra répondre aux attentes des praticiens, et
particulierement des étudiants afin qu’ils puissent y trouver une source de données, tout en leur
permettant d’enrichir leurs connaissances en radiopédiatrie, et de pouvoir bénéficier d’avantages

de leurs stages hospitaliers pendant leurs passages par les services de radiologie et de pédiatrie.

Sans oublier que « I’enfant n’est pas un adulte en miniature, mais un adulte en devenir »

(Robert Debré).

315



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

PRATCY 0 W

RESUME

S @%%%%y &

316



L’apport de I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques : support pédagogique

Résumé

La pédiatrie est une spécialité médicale qui se consacre a I’enfant de la naissance jusqu’a
la fin de I'adolescence, d’ou la nécessité d’avoir des connaissances théoriques et pratiques

indispensable pour un diagnostic précoce et une prise en charge rapide et efficace.
Notre travail a consisté en I'élaboration d’un support pédagogique de l'apport de
I'imagerie dans les principales pathologies pédiatriques.

A travers ce support, nous avons essayé d’apporter aux étudiants, aux internes, aux
résidents en pédiatrie et en radiologie et a tous médecins des fiches, des iconographies et des

recommandations pratiques et utiles.

Ce support offre des orientations diagnostiques en termes d’imagerie, afin de nous
guider a bien choisir la modalité d’'imagerie la plus appropriée et la moins irradiante selon I'age

de I’enfant et sa pathologie.
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Abstract

Pediatric is a medical specialty dedicated to children from birth to the end of adolescence,
highlighting the need for essential theoretical and practical knowledge for early diagnosis and

prompt effective management.

Our work involved developing educational material on the role of imaging in key pediatric

pathologies.

Through this material, we aimed to provide students, interns, residents in pediatric and
radiology, as well as all physicians, with sheets, images, and practical and useful

recommendations.

This resource offers diagnostic guidance in terms of imaging, helping us select the most

appropriate and least irradiating imaging modality based on the child’s age and pathology.
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