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RESUME 

Objectifs Ce travail a pour but de déterminer s’il existe une corrélation entre les anomalies 

parenchymateuses pulmonaires visibles en scanner post mortem et les étiologies des morts 

inattendues du nourrisson.  

Matériel et méthodes Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique. Nous avons inclus 

les enfants de moins de 2 ans admis dans 4 centres de référence français pour prise en charge d’une 

mort inattendue du nourrisson et ayant bénéficié d’une autopsie et d’un scanner post mortem. La 

lecture des dossiers cliniques a permis de définir les données anamnestiques et les causes du décès. 

Les acquisitions thoraciques des scanners post mortem corps entiers ont été relues. La présence et la 

répartition des anomalies (verre dépoli, condensation, micronodules, épanchement pleural) et leur 

corrélation avec les causes de décès ont été étudiées. 

Résultats Les dossiers de 239 enfants ont été relus. Cent cinquante-sept enfants ont finalement 

été inclus. L’âge moyen était de 6 mois, le ratio garçon / fille de 1,4. Les causes de décès étaient 

d’origine pulmonaire (80% des cas), extra pulmonaire (33%) ou associée (15%). Dans les causes 

pulmonaires, l’étiologie asphyxique était la plus fréquente (74%).  Le verre dépoli était l’anomalie la 

plus fréquemment retrouvée (91%) ; les condensations étaient présentes dans 55% des cas, avec une 

répartition majoritairement péri-broncho vasculaire (74%). Le comblement trachéo-bronchique était 

présent dans plus de la moitié des cas. Il était retrouvé une association significative entre la présence 

de condensations et la cause « infection pulmonaire et bronchique » (p=0.04) mais également entre 

la condensation et le fait de bénéficier d’une réanimation cardio-pulmonaire (p=0.004). La présence 

d’un épanchement pleural était significativement associée à un décès d’origine cardiaque (p=0.001). 

Il n’était mis aucune autre association entre les anomalies observées (isolément ou en pattern) et les 

étiologies des décès ou entre la répartition du verre dépoli et le délai décès-scanner.  

Conclusion Les anomalies parenchymateuses pulmonaires visibles en scanner post mortem sont 

fréquentes et variées dans les morts inattendues du nourrisson. La sémiologie post mortem normale 

doit être considérée comme associant du verre dépoli diffus, des condensations péri-

bronchovasculaires et un comblement trachéo-bronchique. D’autres études sont nécessaires pour 

évaluer le poids de la réanimation cardio-pulmonaire sur les anomalies observées.  
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2 QU’EST-CE QUE LA MORT INATTENDUE DU NOURRISSON ? 

Le siècle dernier a vu le recul spectaculaire de la mortalité infantile, tout d’abord avec 

l’amélioration des soins donnés aux nouveaux nés et l’amélioration des techniques obstétricales 

entourant l’accouchement. Le XXème siècle a également permis la prise en charge de la plupart des 

pathologies infectieuses, grâce à la vaccination et la mise au point des antibiotiques. 

Le taux de mortalité infantile est aujourd’hui très bas, soit un petit peu moins de 4 pour 1000 

naissances vivantes en 2017 (d’après les données de l’INSEE). La survenue du décès chez un 

nourrisson est donc vécue comme extrêmement traumatisante, et la question de l’étiologie est 

primordiale pour les parents, ainsi que pour la fratrie vivante ou à naitre. 

 DEFINITION  
Le concept de MIN fait son apparition au 19ème siècle, sous la dénomination de Sudden Infant 

Death Syndrome (SIDS). Actuellement, la définition de la « mort inattendue du nourrisson » est le 

décès sans cause apparente d’un enfant a priori en bonne santé avant l’âge d’un an. La notion  de 

« mort subite du nourrisson » est basée sur la définition de Beckwith et Krous en 2004 (1): « le décès 

inexpliqué d’un enfant de moins d'1 an, survenant apparemment pendant le sommeil, qui reste 

inexpliqué après des investigations post-mortem comprenant une autopsie complète et une revue 

complète des circonstances du décès et de l’histoire clinique".  

Les  morts inattendues du nourrisson regroupent donc, d’après la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (2): 

- Les morts subites du nourrisson 

- Les morts survenues lors d'une pathologie aiguë qui n’avait pas été considérée par les parents, 

les personnes en charge de l’enfant et/ou par les professionnels de santé, comme comportant 

un risque vital  

- Les morts survenues lors d’une maladie aiguë et brutale, évoluant depuis moins de 24 heures 

chez un enfant qui était en bonne santé auparavant, ou survenues par la suite, si des soins 

intensifs ont été donnés dans les premières 24 heures ; 

- Les morts résultant de conditions pathologiques préexistantes qui n'avaient pas été identifiées 

auparavant par des professionnels de santé ; 

- Les morts résultant de toute forme d'accident, de traumatisme ou d'empoisonnement. 

La France a élargi les critères d’âge aux enfants de moins de deux ans. 
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 EPIDEMIOLOGIE  
En 2018, d’après les données fournies par l’OMIN (Observatoire national de la Mort 

Inattendue du Nourrisson), le nombre d’enfants décédés était de 184, dont 160 inclus dans l’OMIN. 

L’âge moyen était de 5,2 mois, avec un ratio garçon/fille de 1.4. Cent vingt-quatre enfants (77%) ont 

bénéficié d’une autopsie. Le nombre de MIN en France est relativement stable sur la dernière 

décennie, puisqu’en en 2005, le chiffre rapporté des MIN était d’environ 250(3) et 227 en 2010 

(données CépiDC). La prévention portant notamment sur le mode de couchage est l’un des facteurs 

principaux de réduction du nombre de morts inattendues du nourrisson. 

 CLASSIFICATION DES MIN 
La notion de « mort inattendue du nourrisson » recouvre plusieurs entités nosologiques 

différentes, grossièrement divisées en « mort expliquées » et « morts inexpliquées » autrement 

appelées « syndrome de mort subite du nourrisson ». Ce dernier terme est utilisé quand l’ensemble 

des investigations post mortem se sont révélées négatives. 

Si les causes exactes du décès restent parfois méconnues, un certain nombre de facteurs de 

risques sont aujourd’hui bien identifiés. Leur implication dans le décès est décrit par la classification 

de Flemming (4), qui est la suivante :  

- 0 : incertain (information collectée insuffisante) ; 

- IA : mort subite inattendue (pas de facteur contributif noté) ; 

- IB : mort subite inattendue (facteurs mais n’expliquant pas le décès) ; 

- IIA : mort subite du nourrisson (facteurs qui peuvent avoir contribué au décès) ; 

- IIB : mort subite du nourrisson (facteurs qui ont contribué au décès) ; 

- III : mort inattendue expliquée. 

 

 FACTEURS DE RISQUE DES MIN 

2.4.1 Facteurs de risque liés à l’enfant  

o L’âge 

Il existe un pic de fréquence entre 2 et 4 mois et la majeure partie des décès a lieu dans la 

première année de vie. 

 



13 
 

o Le sexe  

Les petits garçons sont d’avantage concernés, avec un ratio garçon/fille classiquement 

compris entre 1,5 et 2. 

o Le petit poids de naissance et la prématurité 

L’immaturité globale des enfants nés avec un retard de croissance intra utérin ou prématuré 

serait à l’origine d’une capacité de réaction moindre aux facteurs de risques environnementaux.  

Des hypothèses physiopathologiques ont été avancées pour expliquer ces décès précoces, 

comme un déficit en sérotonine de certains noyaux du tronc cérébral, mais cette hypothèse est 

aujourd’hui débattue(5). 

2.4.2 Facteurs de risque environnementaux 

o Le couchage ventral (6) 

Il est maintenant clairement démontré que le couchage sur le ventre est l’un des principaux 

facteurs de risque évitable de la MIN. Le couchage en décubitus latéral, en raison d’un risque 

important de basculement sur le ventre, présente les mêmes dangers. Les hypothèses avancées 

seraient celles d’un risque accru d’enfouissement, d’un micro climat ventilatoire entrainant une ré 

inhalation de CO2, de modification de la température corporelle.  

 

o Le partage du lit (co-bedding)(7) l’utilisation de couette, oreiller, peluches etc. 

Le tonus axial limité des enfants en très bas âge les rend particulièrement vulnérables au risque 

d’asphyxie mécanique par enfouissement ; le risque de dysrégulation thermique, notamment en cas 

de co-bedding est également impliqué, ajouté au risque d’écrasement par les parents. 

 

o Les facteurs extérieurs influençant la température corporelle : la température de la pièce, 

enfant sur couvert, couverture… 

 

o Le tabagisme parental pré et post natal (8,9) 

Il a été démontré que le tabagisme maternel pendant la grossesse et poursuivi après la 

naissance est à l’origine d’altération de la maturation du système nerveux central ; l’activation du 

système sympathique à un degré plus élevé rendrait les enfants exposés à la nicotine moins réactifs à 

un stress surajouté.  
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o Les facteurs socio-économiques comme le bas niveau social, la toxicomanie maternelle sont 

discutés et en partie liés aux facteurs de risque énumérés ci-dessous. 

 

2.4.3 Pathologies  

o L’hyperthermie : liée à une pathologie infectieuse ou à des conditions d’habillement et de 

couverture inadaptées, l’hyperthermie est associée à un risque accru de décès. Elle entraine 

en outre des dysrégulations respiratoires et favorise la déshydratation. 

o Les pathologies infectieuses des voies aériennes supérieures et/ou inférieures (10), virales 

ou bactériennes sont également identifiées comme facteurs de risques. Elles entrainent en 

effet une possible dysrégulation thermique et sont responsables de phénomènes 

inflammatoires dont l’implication dans le décès est aujourd’hui admise. Elles expliquent, 

entre autres, le pic de décès pendant les périodes hivernales. 

o Autres pathologies : malformatives, troubles du rythme cardiaque 

En résumé, un des modèles classiquement retenu pour expliquer la mort inattendue du 

nourrisson est celui des 3 risques, décrit par Filiano et Kinney en 1994 (11) ; le décès résulte ainsi 

d’un enfant fragile, dans une période critique de développement, soumis à un facteur de risque 

environnemental.  

 

L’identification de ces facteurs de risque a permis la publication de recommandations 

nationales et internationales, visant à prévenir la MIN. Les recommandations de l’American Academy 

of Pediatrics (AAP) a ainsi établi des consignes précises sur les modalités de couchage (12) (Annexe 

1). Des facteurs protecteurs ont également été mis en évidence : la vaccination (13), l’allaitement 

maternel (14), l’usage des tétines (15), le partage de la chambre (7).  
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 RECOMMANDATIONS ACTUELLES SUR LA PRISE EN CHARGE DES MIN EN 

FRANCE  
Depuis 1986 en France, les MIN sont prises en charge pour la grande majorité dans les centres 

de référence des morts inattendues du nourrisson (CRMIN), instaurés dans le cadre d’une circulaire 

ministérielle de Santé Publique du 14 mars 1986 (16). Au nombre de 35 ces centres ont pour but 

d’améliorer la prise en charge des enfants et de leur famille et d’approfondir les connaissances sur le 

sujet.  

Plus récemment, à l’initiative du CHU de Nantes, un Observatoire Nationale de la Mort 

Inattendue du Nourrisson a été créé (17), dont l’objectif est  de colliger l’ensemble des données des 

CRMIN pour créer une base de données exploitable et soutenir les démarches scientifiques de 

recherche sur la mort inattendue du nourrisson 

La Haute Autorité de Santé a publié en 2007 des recommandations pour la prise en charge des 

Morts inattendues du nourrisson (annexe 2). Celles-ci apportent les réponses sur les modalités de 

prise en charge des MIN, permettant de réaliser les investigations complémentaires indispensables 

pour rechercher une cause au décès et dépister les décès éventuellement secondaires à une 

maltraitance. Les principales investigations post mortem recommandées sont : 

- Un interrogatoire complet des personnes présentes, reprenant : 

o les circonstances exactes du décès (heure, lieu, position de découverte etc.). 

o les antécédents médicaux et le déroulement de la grossesse,  

o les habitudes alimentaires et de sommeil, notamment les modalités de couchage 

Une fiche d’intervention SAMU est par exemple proposée par l’InVs (annexe 3) pour 

permettre un recueil exhaustif et standardisé des données sur place. 

- Un examen clinique complet, : 

o données biométriques (poids, taille, PC) 

o état général de l’enfant ; température 

o Examen tégumentaire minutieux 

- Des examens biologiques (biochimie, numération sanguine, métabolique, test de Guthrie) 

- Des examens radiologiques réalisés avec rigueur et interprétés par un radio pédiatre, 

comprenant au minimum des radiographies du squelette entier et une imagerie cérébrale 
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- Une autopsie médicale complète, scientifique ou médico légale avec analyse 

anatomopathologique de l’ensemble des organes 

- Des prélèvements à visée génétique sont également possibles 

Ces recommandations fournissent, en outre, les clefs pour l’accompagnement des familles à 

la partie initiale et à distance de la prise en charge, et sur les circonstances devant amener à poser un 

obstacle médico-légal. 
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3 L’IMAGERIE POST-MORTEM DANS LA MORT INATTENDUE DU 

NOURRISSON : OÙ EN EST-ON ? 

 ETAT DES LIEUX DE L’IMAGERIE 
En France, d’après les données de l’OMIN, le recours à l’imagerie est actuellement bien inscrit 

dans les pratiques. En 2018, plus de 80% des enfants ont bénéficié d’une imagerie osseuse et/ou 

cérébrale et/ou corps entier. La modalité d’imagerie corps entier était principalement le scanner (82% 

des imageries corps entier), l’IRM restant minoritaire (10%). L’imagerie cérébrale était également 

plus fréquente par scanner (73% des imageries cérébrales) que par IRM (19.6%). Pour la recherche 

des lésions osseuses, les radiographies standard sont encore largement utilisées (75% des imageries 

osseuses). Quelques pratiques anciennes, dont la place mérite d’être discutée, sont encore réalisées, 

comme la réalisation de radiographies thoraciques ou de radiographie d’abdomen sans préparation. 

Certaines des modalités d’imagerie sont également combinées dans certains centres (TDM corps 

entier + IRM cérébrale, TDM corps entier et radiographies de squelette par exemple). 

 

3.1.1 Radiographies 

Dès la mise au point des techniques radiographiques, la radiographie a fait partie des 

explorations post mortem réalisées en routine (18). Chez l’enfant, les radiographies du squelette ont 

pour but de rechercher le syndrome de Silverman (fractures d’âge différent) et/ou dans des 

localisations faisant évoquer des traumatismes non accidentels (crâne, arcs postérieurs des côtes, 

fractures spiroïdes des membres, arrachements épiphysaires). Une étude a évalué  l’apport des 

radiographies standard dans la recherche des causes du décès dans la MIN sur une centaine de cas(19). 

Elles permettent ainsi une bonne détection des anomalies osseuses et des fractures, mais restent 

insuffisantes pour apporter des hypothèses sur les causes de décès. Les anomalies thoraciques y sont 

également fréquentes, sans spécificité rapportées.  

En l’absence d’étude bien menée étudiant spécifiquement les performances diagnostiques du 

scanner versus radiographies corps entier dans la détection des anomalies osseuses, elles font toujours 

actuellement partie des examens systématiquement recommandés dans la prise en charge des MIN. 
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3.1.2 Scanner  

L’utilisation du scanner post mortem dans la MIN a été décrite pour la première fois par 

Bardainne en 1992(20) . Celui-ci décrit les apports du scanner crânien post mortem dans ce contexte. 

Vingt ans après, c’est à nouveau une équipe rennaise qui tend à démontrer la performance du scanner 

corps entier dans le même contexte (21) et les anomalies non spécifiques qui peuvent être retrouvées 

(22). Une équipe néerlandaise décrira également en 2014 (23) la performance du scanner post mortem 

dans la détection des causes de décès dans le contexte médico-légal chez l’enfant puis en 2015, la 

sémiologie normale du scanner post mortem encéphalique (24). 

Ces études princeps ont ainsi pu mettre en évidence une concordance relative entre les 

anomalies retrouvées à l’autopsie et celles retrouvées au scanner. La sensibilité du scanner serait 

d’environ 83% pour une spécificité de 93%. Le scanner est particulièrement mis en défaut pour la 

mise en évidence de causes de décès « naturelles » (c’est-à-dire non liées à un traumatisme ou une 

intervention tierce) mais presque aussi performant que l’autopsie pour le diagnostic de décès « non 

naturels », avec 71 à 81% de concordance entre l’autopsie et le scanner. 

Les principaux faux positifs et faux négatifs ont été décrits pour le diagnostic de 

pneumopathie, porté par excès ou au contraire non diagnostiqué. Les cardiopathies sont également de 

diagnostic difficile en PMCT. 

 

3.1.3 IRM post mortem 

Le recours à l’IRM est devenu plus courant dans cette indication, même si peu de centres en 

France la pratiquent de façon routinière. La majorité de la littérature actuelle en IRM post mortem 

périnatale et fœtale a été produite par le groupe de travail londonien MARIAS (Magnetic Resonance 

Imaging Autopsy Study Collaborative group).  Dans une étude rétrospective publiée dans le Lancet 

en 2013 (25), plus de 400 fœtus, nouveau-nés et enfants ont été inclus, après avoir bénéficié d’une 

IRM post mortem corps entier et d’une autopsie. Leur résultat principal montre que dans 41% des 

cas, il aurait été possible de s’affranchir d’une autopsie conventionnelle, pouvant être remplacée par 

une autopsie dite micro invasive (associant histoire clinique, prélèvements périphériques, imagerie). 

Ils ont également étendu leur analyse de performance de l’examen dans les différents appareils. Sur 

le plan neurologique, l’IRM post mortem se révèle ainsi être très sensible et spécifique pour la 

détection des saignements intra crâniens et des malformations neurologiques, mais reste limitée, au 

même titre que l’autopsie, pour la détection des lésion anoxo-ischémiques ante mortem(26). 
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Une revue de la littérature a décrit en 2015 la sémiologie post mortem normale et a analysé 

les différentes séquences pouvant être réalisées dans ce contexte (27). Enfin, l’IRM post mortem 

permet de réaliser de façon fiable une volumétrie des organes pleins dans le contexte des MIN (28). 

 

3.1.4 Modalités pratiques 

Les radiographies standard doivent être réalisées avec autant de rigueur et d’attention que les 

radiographies de squelette chez l’enfant vivant. L’appréhension du manipulateur radio, qui réalise 

souvent ces clichés avec une certaine réticence voire inexpérience, doit être prévenue par une 

formation et un accompagnement adapté du radiologue. Les clichés sont les mêmes que ceux 

recommandées par la Société Française d’Imagerie Pédiatrique et Périnatale ; ils comprennent des 

acquisitions face et profil, centrées sur chaque segment de membres. Les mains doivent être étalées 

au mieux sur la plaque pour limiter les superpositions. Certains centres ont pu utiliser les appareils de 

mammographie (29) ; quoiqu’il arrive, le « babygram » historiquement décrit est à bannir, car de 

résolution spatiale nettement insuffisante. 

 

Le scanner est aujourd’hui majoritaire en examen post mortem de première intention. Il 

n’existe cependant pas de consensus sur ses modalités de réalisation. Nous proposons un exemple de 

protocole : 

- Temps de réalisation : les scanners sont réalisés en urgence, de jour comme de nuit, au 

moment de la prise en charge par le service des urgences pédiatriques (hors contexte médico-

légal) 

- Protocole : 

o Décubitus dorsal, si possible en position anatomique ou éventuellement pieds joints et 

jambes légèrement repliées 

o Acquisition du vertex aux orteils ; acquisition encéphalique séparée possible. 

o Reconstructions : filtre « tissus mous », « os » et « parenchyme pulmonaire » 

o Constantes : 120 à 140 kV ; mAs modulés ou supérieurs à 300 ; coupes d’1mm 

d’épaisseur maximum, 0.625mm au mieux. 
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Concernant l’IRM, elle est de réalisation moins systématique. Nous proposons ici un exemple 

de protocole équilibré entre performance et durée d’examen. 

- Temps de réalisation : les IRM peuvent être réalisées en début ou fin de programme en 

fonction de l’activité, plus rarement en pleine journée.  

- Protocole : 

o Décubitus dorsal, si possible en position anatomique 

o Acquisition corps entier ; acquisition encéphalique et médullaire uniquement possible 

o Séquences : T1 3D et T2 3D sur l’encéphale ; T1 3D et 12 3D sur le thorax, l’abdomen 

et le pelvis. Une séquence corps entier STIR de « dépistage » pourrait également être 

ajoutée. L’ensemble des modalités de protocole réalisable en fonction des appareils 

est décrit dans cet article (30) 

o  

 LIMITES ET PERSPECTIVES ACTUELLES 
Si les progrès sont certains, il persiste encore des zones d’ombres, que la recherche en imagerie 

post mortem doit s’appliquer à lever. 

Le scanner est ainsi peu performant pour le diagnostic des pathologies cardiaques, des 

pneumopathies et de façon plus générale pour l’analyse du parenchyme pulmonaire. Le présent travail 

tente de répondre à cette dernière problématique. 

L’IRM post mortem a fait ses preuves en termes de concordance diagnostique par rapport à 

l’autopsie. Certains diagnostics comme les pneumopathies ou les myocardites restent difficiles à 

poser en imagerie seule et nécessitent une confirmation histologique. 

Nous proposons quelques pistes de travail pour les années à venir : 

- Faut-il poursuivre la réalisation des radiographies de squelette si le scanner post mortem corps 

entier peut être réalisé ? 

- Quelle place pour l’imagerie post mortem injectée ? L’injection post mortem pédiatrique reste 

elle encore un vaste champ à explorer, puisque seules des injections sur fœtus ont pour 

l’instant été réalisées (31). 

- Le micro CT semble pouvoir être une bonne alternative à l’autopsie fœtale dans le diagnostic 

de pathologie cardiaque (32,33) ; son apport dans les investigations post mortem pédiatriques 

pourrait être étudiée. 
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- Comment développer en France des protocoles de prélèvements ciblés guidés par l’imagerie, 

tels que ceux proposés par C. Rüegger en Suisse (34,35) ? 

En parallèle, à l’heure où se généralise l’imagerie post mortem et notamment en pédiatrie, une 

réflexion doit être menée pour savoir quelle formation initiale et continue proposer sur le territoire 

français pour permettre d’améliorer les pratiques et la qualité de l’interprétation.  
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4 ETUDE PROSPECTIVE MULTICENTRIQUE : CORRELATION ENTRE 

LES ANOMALIES PARENCHYMATEUSES PULMONAIRES EN 

SCANNER POST MORTEM ET LES ETIOLOGIES DES MORTS 

INATTENDUES DU NOURRISSON 

 INTRODUCTION 
L’imagerie post mortem connait actuellement un essor spectaculaire (36). L’utilisation de 

techniques « non invasives » a fait entrevoir la possibilité de s’affranchir de l’autopsie 

conventionnelle, vécue comme un évènement violent et un second traumatisme pour les familles. 

Parmi l’ensemble des progrès que laisse présager l’imagerie post mortem (37), l’application en 

pédiatrie est, de notre point de vue, l’une des plus porteuse de sens (38). Ne peut-on imaginer, à terme, 

que la formation des radiologues et la sensibilité des imageries puissent permettre de s’abstenir de 

l’éviscération totale du corps de l’enfant, remplacée par des prélèvements ciblés et guidés par 

l’imagerie (34) ? 

Mais avant d’atteindre ce but vers lequel tend le développement de l’imagerie post mortem 

pédiatrique, un long chemin reste à parcourir. Celui-ci doit nous obliger, radiologues, légistes et 

anatomopathologistes, à travailler ensemble pour affiner nos connaissances théoriques et pratiques 

sur les corrélations radio-cliniques. 

Ainsi, l’analyse du parenchyme pulmonaire fait partie des limites systématiquement relevées 

dans les études en scanner post mortem pédiatrique (21). Les études menées sur le sujet sont peu 

nombreuses et comportent des effectifs réduits (39)ne permettant pas de dégager de corrélation fiable. 

Ce travail avait pour but de déterminer s’il existe une corrélation entre les anomalies du 

parenchyme pulmonaire observées en scanner post mortem et les étiologies des morts inattendues du 

nourrisson.  
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 MATERIEL ET METHODES 

4.2.1 Généralités 

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique, menée dans 4 centres de référence des morts 

inattendues du nourrisson (Nantes, Rennes, Toulouse, Marseille). Pour chaque ville, l’ensemble des 

dossiers disponibles à compter de la première année de la réalisation des scanners post mortem ont 

été étudiés.  

Nous avons inclus tous les enfants de 2 ans ou moins, admis dans les centres de référence et 

ayant bénéficié d’un scanner et d’une autopsie complète avec examen anatomopathologique ; les 

enfants n’ayant pas eu d’imagerie par scanner et/ou d’autopsie et/ou d’examen anatomopathologique 

ont été secondairement exclus.  Les enfants âgés de plus de 2 ans n’ont pas été inclus. 

La lecture des dossiers s’est effectuée sur place par l’investigateur principal ou par les 

investigateurs associés. La lecture des images a été réalisée à distance par télétransmission d’images 

sécurisée des données DICOM via le dispositif ETIAM NEXUS. 

4.2.2 Données anamnestiques 

Les données anamnestiques suivantes ont été recueillies, par la lecture des fiches de prise en 

charge INVS et/ou du SAMU, des synthèses diagnostiques à l’issue de la prise en charge, des comptes 

rendus de consultations.  

- L’âge au décès (en mois) 

- Le sexe 

- L’heure et le jour de découverte 

- L’heure et le jour du scanner 

- La position de découverte (décubitus ventral ou latéral ; décubitus dorsal) 

- La réalisation d’une réanimation spécialisée à la prise en charge : massage cardiaque externe, 

intubation orotrachéale (ou autre dispositif de ventilation) ; prise en charge en soins intensifs 

- La présence d’un obstacle médico-légal. 

4.2.3 Données d’imagerie 

Les scanners thoraco-abdomino-pelvien ont été analysés dans les 3 plans de l’espace, par des 

reconstructions multiplanaires. Les reconstructions parenchymateuses pulmonaires (ou 

reconstructions osseuses le cas échéant) et médiastinales ont été utilisées. Les protocoles d’acquisition 

étaient variés dans le temps et en fonction des centres.   
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Les paramètres étaient les suivants : 

Centre Machine kV mAs Epaisseur de 

coupe 

Marseille Somatom Definition 
(Siemens) 
Optima CT 660 (GEMS) 
Aquilion Prime (Toshiba) 

120 300 à 560 0.625 

Nantes Somatom Definition AS 
(Siemens) 
Aquilion Prime (Toshiba) 

100 à 120  300 
Modulation sur 
crâne 

1mm (TAP) 
0.5 os et poumon 

Toulouse LightSpeed  Pro 32 (GE) 100 à 120 18 0.6 
Rennes Brillance 16P (Philips) 

Somatom Definition AS+ 
(Siemens) 

100 à 120 300 
Modulation 

1 mm à 2 mm 
 

 

Nous avons étudié la présence et la répartition des anomalies suivantes :  

➢ Le verre dépoli  

Il est décrit comme des opacités du parenchyme pulmonaire n’effaçant pas les structures sous-

jacentes, notamment vasculaires. Lorsqu’il était présent, nous avons décrit sa répartition : diffus et 

homogène, diffus et inhomogène (patchy, sous pleural antérieur ou postérieur, central), centro 

lobulaire. 

Figure 2. Opacités en verre dépoli 

Diffus homogène      Diffus et centro lobulaire  
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Diffus et hétérogène (patchy)     Central et centro lobulaire 

 

 

 

 

 

 

 

Postérieur et déclive 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ La condensation 

Elle est définie par une opacité parenchymateuse effaçant les structures sous-jacentes. Nous 

avons déterminé sa répartition : lobaire, segmentaire, péri-bronchovasculaire, quantifiée de 1 (peu 

étendue) à 3 (très étendue).  
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Figure 3. Condensations 

Panlobaire      Lobaire Inférieure droite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segmentaire (segment 6)    Péri-bronchovasculaire – Grade 1 

 

 

 

 

 

 

 

Péri-bronchovasculaire – Grade 2    Péri-bronchovasculaire – Grade 3 
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➢ Les micro nodules  

Il s’agit d’opacités rondes inférieures à 3mm. Nous avons étudié leur répartition segmentaire 

ou diffuse, centro-lobulaire ou non. 

Figure 4. Micronodules 

Micro nodules diffus, centro-lobulaires    Image MIP 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Les comblements bronchiques 

Nous avons déterminé la présence de comblement de la trachée et/ou des bronches, et si celui-

ci était présent de façon distale ou proximale. 

Figure 5. Comblements trachéo-bronchiques 

Comblement bronchique et trachéal, proximal et distal   Bronches et trachée libres 
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➢ Les lignes septales 

Aspect dense des septa interlobulaires, qui délimitent les lobules secondaires de Miller. 

Figure 6. Lignes septales (flèches ; coupe coronale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Les atélectasies en bande 

Plage de condensations linéaires, relativement fines, liées à un collapsus parenchymateux 
circonscrit. 

Figure 7. Atélectasie en bande lobaire inférieure droite 
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➢ La présence d’un épanchement pleural uni ou bilatéral. 

Figure 8. Epanchement pleural droit (flèche) 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Le contenu œsophagien : distension liquidienne ou présence d’air dans le bas œsophage 

(flèche) 

Figure 9. Air dans le bas œsophage 
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4.2.4 Cause du décès 

La cause retenue du décès était celle spécifiée par le compte rendu anatomopathologique et/ou 

la synthèse globale retenue par le médecin référent de chaque centre, à l’issue de l’ensemble des 

investigations post mortem. Les causes de décès ont été classées en : 

1/ causes pulmonaires :  

- Asphyxie : positionnelle, indéterminée, co bedding, accident de literie 

- Infection pulmonaire ou VAS : virale, bactérienne, indéterminée 

- Inhalation  

2/ autre causes : 

- Sepsis 

- Neurologique 

-  Cardiaque 

- Gastro entérologique 

- Maltraitance 

- Malformation 

- Autre 

Lorsque l’information était disponible et qu’une cause infectieuse était retenue, nous avons 

noté quel était le germe en cause. 

 ANALYSE STATISTIQUE 
Nous avons cherché à décrire  

- La fréquence de chacune des anomalies retrouvées à l’imagerie, ainsi que leur sensibilité et 

spécificité pour certains diagnostics. 

- Une corrélation entre les anomalies observées et les étiologies pulmonaires ou extra 

pulmonaires 

- Une corrélation entre la répartition du verre dépoli et le délai entre le décès et le scanner (plus 

ou moins de 4h).  

- Une corrélation entre les anomalies observées et les manœuvres de réanimation 

- Une corrélation entre l’absence de verre dépoli et une déshydratation associée au décès (gastro 

entérite aigue). 
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Des combinaisons de signes ont été associées pour évaluer leur corrélation avec certaines 

étiologies, en se basant sur les associations classiquement décrites chez le sujet vivant : 

- Pattern « inhalation » : condensation péri-bronchovasculaire et comblement de l’arbre 

trachéo-bronchique (proximal et/ou distal) 

- Pattern « infection bactérienne » : condensation lobaire et/ou segmentaire 

- Pattern « cause cardiaque » : épanchement pleural uni ou bilatéral et lignes septales 

 

L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Inc., New 

York, USA). La corrélation entre les anomalies parenchymateuses et les étiologies a été mise en 

évidence avec un test du X² (ou tests exacts de Fisher). Les tableaux de contingences ont été réalisés 

pour chaque signe radiologique. 

 

 ETHIQUE 
Le protocole de recherche a été déclaré au CIL du CHU de Nantes et a reçu un avis favorable 

du Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé (GNEDS) le 18 Janvier 2019. 
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Autopsie

Enfants inclus
n = 157

n = 47

Scanner n = 35

Non

Oui

Oui

Non

Marseille
n = 44

Nantes
n = 4

Toulouse
n = 42

Rennes
n = 67

Non inclus : âge > 2 ans 
n =6

Dossiers Inclus
n = 239

Exclus 
secondairement

n = 82

5 RESULTATS 

 POPULATION 
Les dossiers de 239 enfants, admis entre janvier 2005 et Aout 2018, ont été relus. Les dossiers 

de 6 enfants âgés de plus de 2 ans n’ont pas été inclus. Quatre-vingt-deux n’ont pas bénéficié d’une 

autopsie et/ou d’une imagerie par scanner et ont été secondairement exclus. Parmi les 239 enfants, 

157 ont finalement été inclus (figure 1). 

Nous avons recensé 91 garçons et 66 filles, soit un ratio garçon/fille de 1,4. L’âge moyen était 

de 6 mois pour une médiane à 4,2 mois. 

Figure 9.  Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La disparité de l’effectif entre les centres était liée à l’année de début de réalisation des 

scanners corps entiers (année 2018 à Nantes, année 2006 à Rennes). 
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 DONNEES ANAMNESTIQUES 
Un obstacle médico-légal a été posé dans 23 cas. Une réanimation cardio pulmonaire 

spécialisée a été réalisée dans 86,6% des cas. La technique de réanimation comprenait quasi 

systématiquement un massage cardiaque externe et une aide ventilatoire majoritairement par 

intubation orotrachéale, rarement par une ventilation au masque (5 cas). Dix enfants (6%) ont été pris 

en charge en Unité de Soins Intensifs avant de décéder. 

Les enfants étaient découverts majoritairement en décubitus ventral ou latéral. Ces données 

ainsi que le lieu de couchage (lit parapluie, lit parental, nacelle,  etc) sont précisées dans le tableau 1. 

Tableau 1. Données de l’anamnèse 

 N total = 157 % de l’effectif 
total 

Sexe   

Filles 66 42  

Garçons 91 58  
Obstacle médico légale 23 14.6 

Réanimation 136 86.6 
USI 10 6 

Position de couchage   
Décubitus latéral ou ventral 89 57 

Décubitus dorsal 39 25 

Non précisée 29 18 
Lieu de couchage   

Lit parapluie 13 8 
Co bedding 20 12  

Bras des parents / éveil 10 6  
Nacelle/cosy/couffin/landau 8 5 

 

Concernant les causes de décès, le diagnostic retenu était une cause uniquement 

« pulmonaire » dans 65 % des cas, « extra pulmonaire » dans 20 % des cas et associait une cause 

pulmonaire et extra pulmonaire dans 15 % des cas.  Parmi les causes pulmonaires, parfois associées, 

l’asphyxie était retenue dans 74% des cas, l’inhalation dans 24% des cas, l’infection (pulmonaire ou 

des VAS) dans 32% des cas. 
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Dans les causes infectieuses pulmonaires ou des VAS, certains virus ont pu être 

identifiés formellement : le VRS (4 cas), le virus de la grippe A (2 cas) ou B (1 cas), l’adénovirus (3 

cas), le métapneumovirus (1 cas) ou encore la varicelle (1 cas). Deux cas de pneumopathie 

bactérienne foudroyante à Staphylococcus Aureus ont été décrits. Deux cas de surinfections 

bactériennes associées à des causes virales ont également été mis en évidence. La coqueluche a été 

retenue pour 1 cas.  

Lorsqu’il s’agissait d’une cause infectieuse autre (cardiaque, digestive, sepsis à porte d’entrée 

non définie), les germes mis en évidence étaient le parvovirus B19, des entérovirus, des adénovirus.  

Le diagnostic de maltraitance à l’origine du décès a été a été posé dans 7 cas. 

L’ensemble des causes de décès sont résumées dans le tableau 3.  

 

Tableau 3. Descriptif des causes de décès 

 N total = 157 % de l’effectif total 
Cause pulmonaire 126 80 

Asphyxie 94 60 
Inhalation 30 19 
Infection pulmonaire / VAS 41 26 

Cause extra pulmonaire 53 33 
Dont maltraitance 7 4 

Association cause pulmonaire et 
extra pulmonaire 

24 15 

 

  

 N total = 157 % de l’effectif total 
Cause pulmonaire 126 80 

Asphyxie positionnelle  49 31 
Asphyxie indéterminée 13 8 
Accident literie 18 11 
Co bedding 21 13 
Inhalation 30 19 
Infection virale 13 8 
Infection bactérienne 5 3 
Infection indéterminée 5 3 
Coqueluche  1 0,6 
Infection VAS / bronchique 26 16 
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 DONNEES DE L’IMAGERIE  
Le délai moyen entre le décès (heure où l’enfant est retrouvé) et le scanner était d’un peu plus 

de 5h (médiane 4h). 

L’anomalie radiologique la plus fréquemment retrouvée était le verre dépoli (n=144 ; 91%), 

de répartition majoritairement diffuse et homogène. Les condensations étaient présentes dans 55 % 

des cas, avec une répartition majoritairement péri-bronchovasculaire. Le comblement liquidien 

trachéo-bronchique était retrouvé dans plus de la moitié des cas (57%), intéressant presque toujours 

l’ensemble de l’arbre respiratoire. 

Les lignes septales, atélectasies en bandes et micronodules étaient globalement moins 

fréquents (respectivement 18%, 17% et 8% des cas). Lorsque présents, les micronodules étaient 

toujours centro-lobulaires et diffus dans un peu plus de 50% des cas. Le tableau 4 reprend les 

fréquences et répartition des anomalies retrouvées. 

 

Tableau 4. 

VERRE DEPOLI N = 144 % 
Diffus homogène 
(intéressant tout le poumon) 

78 54 

Diffus hétérogène 
(présence de plages d’épargnes) 

66 45 

Patchy  19 13 
Sous pleural  13  

(antérieurs : 3 
Postérieurs : 10) 

9 

Central 35 24 
Centro-lobulaire 29 20 

Cause extra pulmonaire  53 33 
Sepsis 12 7 
Neuro 3 2 
Digestive 12 8 
Cardiologique 13 8 
Malformation 7 4 
Métabolique 2 1 
Maltraitance 7 4 
Autre / indéterminée 9 6 
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CONDENSATION N = 86 % 
Lobaire 18 21 
Segmentaire  14  16 
Bronchogramme 17  20 
Péri-bronchovasculaire 64 (Droit 61: Gauche 56) 74 
Grade 1 16 19 
Grade 2 27 31 
Grade 3 21 24 

 

Comblement liquidien  
de l’arbre trachéo - bronchique 

 
N = 90 

 
%  

Distal 71 79 
Proximal 80 89 
Trachée 77 85 

 

Autres anomalies N = 157 % (sur effectif total) 
Atelectasie 27 17 
Lignes septales 28 18 
Micronodules 13 8 
 Diffus 7 4 
 Segmentaires 6 4 
 Centro-lobulaires 13 8 
Distension oesphagienne liquidienne 3 2 
Distension oesphagienne aérique 121 77 
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 ANALYSE DE LA CORRELATION ENTRE LES ANOMALIES OBSERVEES ET LES 

CAUSES DE DECES 
 

➢ Verre dépoli 

Le verre dépoli n’était associé significativement à aucune étiologie pulmonaire (asphyxique, 

infectieuse ou inhalation) ou extra pulmonaire. Le délai inférieur ou supérieur à 4h entre le décès et 

le scanner n’influençait pas sa répartition homogène ou hétérogène dans le parenchyme (p= 0,1) ou 

au sein du lobule secondaire de Miller. De même, la présence d’une déshydratation (gastro entérite 

aigue) n’influait pas sur la présence du verre dépoli. 

➢ Condensation  

La condensation était statistiquement associée au diagnostic de cause infectieuse pulmonaire 

et des voies aériennes (supérieures et/ou bronchiques), toutes étiologies confondues ? (p = 0,04) avec 

une sensibilité de 68% et une spécificité de 50%.  S’agissant de la répartition, la répartition péri-

broncho-vasculaire était plus associée à la cause pulmonaire infectieuse (p= 0,05) que les répartitions 

lobaires ou segmentaires (respectivement p = 0,4 et p = 0,5). La répartition lobaire ou segmentaire 

n’était pas plus associée aux étiologies bactériennes (respectivement p=0.4 et p=0.06) que les autres 

types de répartition.   

Il existait également une association significative entre la présence de condensation, quelle 

qu’en soit la répartition, et le fait d’avoir bénéficié d’une réanimation cardio pulmonaire (p = 0,004). 

➢ Micronodules 

Les micronodules pulmonaires étaient toujours de répartition centro-lobulaire, sans 

association significative avec l’une des étiologies décrites.  

➢ Epanchement pleural 

L’épanchement pleural (droit et/ou gauche) était significativement associé au diagnostic de 

cause cardiaque (p = 0,01). 

➢ Pattern pour le diagnostic d’inhalation 

Le comblement endo-bronchique et les condensations péri-bronchovasculaires n’étaient pas 

associées significativement au diagnostic d’inhalation à l’origine du décès, que le comblement soit 

considéré comme distal ou global (respectivement p = 0,3 et p = 0,4).  



38 
 

➢ Pattern pour le diagnostic de cause cardiaque 

L’épanchement pleural était statistiquement associé aux causes cardiaques de décès, à 

l’inverse des lignes septales (p=0,7).  

Le tableau 5 reprend les principales valeurs de spécificité, sensibilité et coefficients de 

corrélation entre les étiologies et les signes étudiés.  

Tableau 5.  

Etiologie Signe radiologique Sensibilité Spécificité Coefficient de 
corrélation (p) 

Cause pulmonaire Verre dépoli 91,3 6,5 0.6  
micro nodule 7,9 90,3 0,7  
condensation 53,2 38,7 0,5  
bronchogramme 11,9 93,5 0,5  
épanchement pleural 5,6 83,9 0,6  
Comblement bronchique 56,3 38,7 0,7 

Asphyxie verre dépoli 93,6 11,1 0,3  
micro nodule 6,4 88,9 0,3  
condensation 50 38,1 0,1  
bronchogramme 10 88,9 0,9  
épanchement pleural 4,3 87,3 0,6  
Comblement bronchique 54,3 38,1 0,4 

Inhalation verre dépoli 93,9 8,7 0.7  
micro nodule 13,3 93 0,2  
condensation 50 44 0,6  
bronchogramme 10 89 0,8  
épanchement pleural 3 91 0,4  
Comblement bronchique 63 44 0,5 

Infection 
VAS/bronchique 
et pulmonaire 

 
 
verre dépoli 

 
 

85 

 
 

6 

 
 

0,1  
micro nodule 9,8 92 0,7  
condensation 68 50 0,04  
bronchogramme 17 91 0,1  
épanchement pleural 7 92 0,9  
Comblement bronchique 46 39 0,1 
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Etiologie Signe radiologique Sensibilité Spécificité Coefficient de 
corrélation (p) 

Cause extra 
pulmonaire 

 
verre dépoli 

 
92 

 
9 

 
0,8  

micro nodule 7,5 91 0,8  
condensation 56 46 0,8  
bronchogramme 9,4 88 0,8  
épanchement pleural 13 95 0,1  
Comblement 
bronchique 

62 45 0,3 
     

Infection 
pulmonaire et 
VAS 

 
 
condensation 

  

 
lobaire 15 89 0,4  
segmentaire 12 92 0,4  
Péri-
bronchovasculaire 

53 63 0,051 

Pattern 
inhalation 

Comblement 
bronchique global 
(proximal et distal) 

30 78 0,3 

 Comblement 
bronchique distal 

23 83 0,4 

Réanimation verre dépoli 90 0 0,2  
micro nodule 8,8 93 0,7  
condensation 58 80 0,004  
bronchogramme 12 100 0,1  
épanchement pleural 8,8 100 0,2  
Comblement 
bronchique 

58 60 0,2 

Cause 
cardiologique 

épanchement 
pleural 

94 30 0,001 
 

lignes septales 23 82 0,6 
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 EXEMPLES DE CORRELATIONS ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
Nous exposons ici deux corrélations radio-histologiques de cas issus de notre série. 

1. Exemple 1 
 
➢ Histoire clinique : 

Enfant de 7 mois retrouvé décédé en fin de sieste, dans l’intervalle entre le lit parapluie 
et le matelas 

➢ Scanner (coupes axiales et coronales) : Condensations bilatérales, péri-
bronchovasculaires (flèches) avec comblement de quelques bronches ; quelques plages 
de verre dépoli épars, peu marqué. 
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➢ Anatomo-pathologie (images : Dr Céline FRUGIER-GUILBAUD ; CHU de Toulouse) 

Vue d’ensemble du parenchyme pulmonaire, normalement aéré (a) ; présence d’un infiltrat 
lymphocytaire péri bronchique (b et c ; flèche) classiquement retrouvé dans le contexte de MIN, 
pouvant correspondre à l’aspect des condensations péri-bronchovasculaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 b. 

 

 

 

 

 

 

 

 c.  
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Présence de signes en faveur d’une inhalation (matériel exogène endo bronchique, astérisque) et 
distension alvéolaire secondaire à la réanimation (têtes de flèche) notamment visible en sous-pleural, 
non exploré par l’imagerie en coupe. 

 

 

 

 

 

 

 

d.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 e.  

* 
 

* 
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2.  Exemple 3 
➢ Histoire Clinique : enfant de 14 jours retrouvé décédé le matin dans le lit parental (co-

bedding) 
➢ Scanner : présence de plages de condensation nombreuses, parfois confluentes, suivant 

globalement la dichotomie bronchique, avec verre dépoli diffus et comblement trachéo-
bronchique bilatéral ; air dans le bas œsophage. 
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➢ Aspect anatomopathologique (images : Dr Céline FRUGIER-GUILBAUD ; CHU de 
Toulouse) 
Présence d’images d’alvéolite hémorragique (a), de plage d’alvéolite œdémateuse (b), 
d’hémorragie pleurale et sous pleural (d ; flèche) témoignant d’un syndrome asphyxique 
non spécifique ; images de lésions alvéolaires secondaires à la réanimation (e ; flèche) 

a. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. 
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d. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

e.  
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6 DISCUSSION 

Chez l’adulte comme chez l’enfant, l’interprétation des anomalies du parenchyme pulmonaire 

en scanner post-mortem est toujours source d’interrogations. Si certains auteurs ont pu s’avancer sur 

la signification de certains signes(40)  (lividités internes, lésions traumatiques), la signification exacte 

des anomalies observées et leur évolution dans le temps reste mal connue. 

A notre connaissance, ce travail constitue la plus grande population pédiatrique jamais étudiée 

en scanner post mortem et en particulier sur le parenchyme pulmonaire.  

En 2015 (39), Kawasumi et al. ont publié une série de 30 cas d’enfants décédés, dont les 

anomalies du parenchyme ont été décrites. Aucune association significative n’avait alors pu être 

démontrée entre la présence des anomalies et le contexte (mort inattendue du nourrisson ou autre 

cause) ou encore entre les anomalies observées et la réalisation d’une réanimation cardio-pulmonaire. 

La taille de l’échantillon constituait alors la principale faiblesse du travail. 

Avec plus de 150 cas étudiés, nous avons pu nous affranchir du problème récurrent de la 

puissance statistique de ce genre d’étude. Le court délai entre le décès et l’imagerie (moins de 4h pour 

la moitié des examens) a également permis de s’affranchir des artefacts liés à la putréfaction. Nous 

avons tout d’abord confirmé l’hypothèse que les opacités « en verre dépoli » n’était associé à aucune 

étiologie particulière. Sa fréquence particulièrement élevée et sa répartition variable le confirme 

comme faisant partie intégrante de l’imagerie post mortem « normale », d’installation non linéaire et 

dans cette série, non influencée par la position de couchage.  

Les condensations parenchymateuses sont particulièrement fréquentes puisque présentes dans 

plus d’un cas sur deux et particulièrement dans leur répartition péri-bronchovasculaire (74% des cas).  

Il semble ainsi exister une association significative entre la présence des condensations et une 

étiologie infectieuse pulmonaire ou des voies aériennes. La répartition d’allure lobaire ou segmentaire 

ne semble pas liée à une cause bactérienne. Ces condensations sont cependant et surtout 

particulièrement associées à la réanimation cardio-pulmonaire. Cette dernière notion doit faire 

envisager la condensation comme un artefact potentiel de la réanimation.  

Il est admis que la réanimation cardio-pulmonaire est à l’origine d’anomalies morphologiques 

fréquemment visibles en imagerie du vivant (41) ou post mortem (42). Chez l’enfant, elles sont encore 

peu décrites tant sur le plan autopsique (43) que sur le plan radiologique, où aucune étude ne s’est 

attachée à les décrire spécifiquement. La réanimation cardio pulmonaire pose deux problèmes 

principaux : elle peut être d’une part à l’origine de mobilisation des fluides digestifs et/ou des voies 
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aériennes supérieures, venant alors envahir l’arbre bronchique et potentiellement mimer des images 

d’inhalation ; d’autre part elle est bien connue pour être à l’origine d’artefacts anatomo-pathologiques 

(44) à type de rupture des alvéoles pulmonaires et de pseudo emphysème aigu. Si la réanimation 

cardio pulmonaire se justifie amplement sur le plan éthique (45), face à des parents et soignants 

bouleversés par le décès de l’enfant, sa pertinence en termes de survie infantile à court et moyen 

terme mériterait d’être établie. Les 10 enfants de notre étude ayant récupéré une activité cardiaque 

spontanée après la réanimation sont finalement décédés au plus tard dans les 72h suivant la prise en 

charge.  

Nous n’avons pas réussi à mettre en évidence de pattern sémiologique pouvant être rattaché 

au diagnostic d’inhalation. Le diagnostic d’inhalation reste un challenge pour le radiologue, mais 

également pour le légiste ou l’anatomopathologiste. Une seule étude s’est intéressée spécifiquement 

à l’apport du scanner dans ce diagnostic, et uniquement chez l’adulte (46). Cinq patterns associant à 

des degrés divers le verre dépoli et les condensations, en différentes répartitions, ont été testés dans 

le but de distinguer l’inhalation d’eau, de sang ou de liquide gastrique. Aucun pattern n’était associé 

à tel ou tel contenu inhalé. Seul le sang était identifiable de façon fiable, compte tenu de sa densité 

spontanément élevée.  

Dans le contexte de mort inattendue du nourrisson, cette entité nosologique a été décrite dès 

les premières études (47)  et a toujours été controversée (48).  L’incidence du diagnostic était de 20% 

dans notre série, concordant avec les données de la littératures (entre 20% et 30% suivant les séries  

(49)). Bien que cette hypothèse ait motivé les recommandations de couchage sur le ventre pendant 

quelques années, il n’a pas été prouvé que la position de sommeil influait sur l’incidence de ce 

diagnostic (50) . 

La présence de liquide gastrique dans l’arbre respiratoire est fréquente en anatomopathologie. 

Elle serait ainsi due soit à la phase agonique pré mortem, achevant le processus létal déjà enclenché, 

soit à la mobilisation passive du liquide gastrique après le décès. Le délai entre le décès et les 

opérations d’autopsie augmente la fréquence de cette constatation (51). Le reflux gastro œsophagien 

participerait au décès de façon indirecte, en bloquant par une hyper réflexie laryngée les mécanismes 

d’ « auto ressuscitation » dans les « apparent life-threatening events » (49) avec un effet « coup de 

grâce » terminal. Il est également envisageable que des micro inhalations « chroniques » puissent être 

le facteur favorisant de pneumopathies bactériennes, telle que cela a été décrit dans un des cas de 

notre série. 
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Le diagnostic d’asphyxie dans notre travail regroupait plusieurs entités différentes, déclinées 

en asphyxies positionnelles, mécaniques ou indéterminées quand le diagnostic était retenu à 

l’anatomopathologie sans cause évidente à l’anamnèse ; les accidents de literie et co bedding étaient 

également associés à cette entité. Très peu d’études ont cherché à prouver un lien entre l’aspect du 

parenchyme pulmonaire et le diagnostic asphyxique. Les travaux menés concernaient alors 

exclusivement l’adulte (52) et/ou le diagnostic de noyade (53), sans qu’une corrélation ait pu être 

établie sur le plan parenchymateux. Si nos résultats ne montrent aucune association entre le diagnostic 

d’asphyxie au sens large et telle ou telle anomalie radiologique, il s’agit néanmoins de la première 

étude pédiatrique cherchant à le mettre en évidence.  

Sur le plan clinique, les signes externes ou internes pouvant faire évoquer une asphyxie par 

obstruction des voies aériennes chez l’enfant sont inconstants, ce d’autant que les possibilités de 

l’enfant pour contrer l’objet asphyxiant sont faibles. L’examen tégumentaire peut ainsi mettre en 

évidence des pétéchies palpébrales, des joues et/ou des plaques parcheminées en regard de l’appui 

(pourtour des lèvres et du nez) ; l’examen interne peut retrouver des pétéchies thymiques, pleurales, 

péricardiques, parfois un sang fluide et incoagulable. En pratique, ces signes sont souvent très discrets 

(54), notamment dans les cas de « syndrome de mort subite ». Sur le plan anatomopathologique, 

l’œdème pulmonaire et  l’hémorragie intra alvéolaire sont les signes les plus évocateurs (55) mais 

leur spécificité est loin d’être établie ; la qualité et la localisation du prélèvement doivent notamment 

être pris en compte dans l’interprétation de ce signe.  

Comme précédemment mentionné, la force principale de ce travail était la taille de 

l’échantillon étudié, dont les caractéristiques (ratio garçon-fille et âge) s’apparentent aux séries déjà 

publiées(56,57), de même que les étiologies retrouvées. A l’opposé, le caractère rétrospectif 

constituait une limite importante. En effet, la quantité de données cliniques disponible était variable 

selon les habitudes de chaque centre. Les dossiers pris en charge par le circuit « médico-légal » ont 

été particulièrement difficiles à collecter et les informations globalement moins nombreuses que dans 

la filière « scientifique ». Les conclusions anatomopathologiques étaient mentionnées dans 

l’ensemble des synthèses mais le compte rendu complet était inconstamment disponible.  

En outre, la diversité des protocoles et des acquisitions dans le temps et entre les centres a pu 

modifier l’analyse du parenchyme, notamment chez les très jeunes enfants. La distinction entre verre 

dépoli et réticulations très fines pouvait ainsi être parfois délicate. La lecture par un seul radiologue 

constitue également une faiblesse certaine de ce travail ; il semble indispensable d’envisager une 

lecture des images en aveugle par deux radiologues entrainés, pour évaluer la reproductibilité de 
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certains signes (répartition des anomalies, gradation des condensations par exemple) pour en 

confirmer l’utilisation possible en pratique courante.  

 

 

7 CONCLUSION - PERSPECTIVES 

Cette étude constitue la première étude sur une large population pédiatrique s’intéressant aux 

anomalies du parenchyme pulmonaire dans la mort inattendue du nourrisson. Nous avons pu ainsi 

mettre en évidence que certains signes comme les opacités en verre dépoli, les condensations lobaires 

ou segmentaires, les micro nodules ou les comblements trachéo-bronchiques ne revêtent aucun 

caractère de spécificité et ne peuvent être rattaché à aucune étiologie en particulier.  

Le « poumon post mortem normal » potentiellement attendu dans le cas d’une mort inattendue 

du nourrisson pourrait ainsi se résumer comme tel : 

- Des opacités en verre dépoli, diffuses ou centro-lobulaires, parfois hétérogènes d’un lobule à 

l’autre 

- De condensations péri-bronchovasculaires, plus ou moins étendues, avec comblement de 

l’arbre trachéo-bronchique, sans que cela doive orienter vers le diagnostic d’inhalation  

- De la présence d’air dans le bas œsophage. 

La réalisation de la réanimation cardio-pulmonaire, extrêmement fréquente dans ce contexte, 

semble pouvoir induire des condensations de tous types, dont le caractère éventuellement 

artéfactuel doit être connu. Seule la présence d’un épanchement pleural pourrait orienter plus 

spécifiquement vers une cause cardiologique. Les diagnostics d’inhalation ou d’asphyxie restent 

ainsi sans substrat visible en imagerie. 
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Plusieurs perspectives s’ouvrent à nous à l’issue de ce travail, en plus de celles précédemment 

citées.  

Une analyse différente du parenchyme pulmonaire pourrait être réalisée, utilisant par exemple 

des mesures de densité du parenchyme pulmonaire, en sélectionnant des ROI (Region Of Interest) 

(58) ou par segmentation , laissant moins de place à une interprétation subjective  et éminemment 

influencée par l’expérience en imagerie post mortem. 

D’autres pistes pourraient être explorées concernant les artefacts liés à la réanimation, 

cherchant à décrire les anomalies liées à la réanimation cardiopulmonaire ; un appariement cas-témoin 

portant sur les anomalies du parenchyme pulmonaire pourrait être intéressant pour essayer d’évaluer 

l’impact de la réanimation sur l’imagerie du poumon post mortem dans le contexte. 

La ventilation post mortem également est en voie d’exploration et de développement chez 

l’adulte (59). Une étude analogue pourrait être menée en pédiatrie, permettant, peut-être, de mieux 

détecter les anomalies « vraies » du parenchyme pulmonaire. 

 

De façon plus générale ce travail est la preuve que l’imagerie post mortem doit sans doute 

s’affranchir des paradigmes connus en imagerie du vivant, dont la sémiologie est inopérante sur les 

sujets décédés. Une approche nouvelle doit être établie, permettant de décrire une sémiologie adaptée 

aux phénomènes cadavériques, basée sur les corrélations radio-autopsiques et radio-histologiques. De 

nombreux travaux sont encore à mener pour définir précisément les caractéristiques de cette 

sémiologie nouvelle et son implication en pratique clinique. 

A cette condition, le radiologue forensique pourra ainsi trouver toute sa place dans le 

processus médico-légal ou scientifique et faire reconnaitre son expertise dans toute sa valeur.  
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ANNEXES 

Annexe 1. Résumé des recommandations de l’American Academy of Pediatrics 
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Annexe 2. Synthèse des recommandations de la HAS 2007 sur la prise en charge de la Mort 

inattendue du nourrisson ; protocoles de prélèvements 
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Annexe 3. Fiche Intervention SAMU de l’InVS 
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RESUME (10 lignes) 
 
 
L’imagerie post mortem est en plein essor et tend à devenir une spécialité radiologique à part entière. 

Sa place la prise en charge de la mort inattendue du nourrisson (MIN) est maintenant établie. 

Toutefois, la sémiologie post mortem dans ce contexte doit encore être explorée et aucune étude 

jusqu’à présent n’avait étudié spécifiquement le parenchyme pulmonaire post mortem sur une 

population suffisante.  Le but de ce travail était de déterminer s’il existe une corrélation entre les 

anomalies du parenchyme pulmonaire visible en scanner post mortem et les étiologies des MIN. Se 

basant sur les données issues de quatre centres de référence français, nous avons pu établir la 

fréquence et la spécificité des principales anomalies rencontrées en scanner post mortem (verre 

dépoli, condensation, micronodule, comblement trachéo-bronchique) et définir l’aspect post mortem 

« normal » du poumon de l’enfant de moins de 2 ans décédé subitement.  
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