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PLACE DE L’ECHOGRAPHIE DANS LES PROCESSUS DECISIONNELS EN
MEDECINE D’URGENCE ; PARTICULARITE DE L’ECHOGRAPHIE CHEZ
L’ENFANT.

Ph Petit — Service de Radiopédiatrie — Hopital Timone-Enfants — Marseille

L’échographie de par sa facilité de réalisation, ses performances et son caractére non irradiant
est depuis longtemps trés appréciée des radiopédiatres.

L’échographie trans-fontanellaire ne sera pas abordée car trop spécifique, “ réservée ” aux
urgentistes néo-nataux. Les échographies thoraciques et ostéo-articulaires réalisées dans le
cadre de I’'urgence ne présentent pas de particularités pédiatriques et ne seront donc pas
discutées. L’exploration ultrasonographique abdominale est d’indication courante chez
I’enfant et présente de nombreuses particularités. Si le jetine facilite sa réalisation (distension
de la vésicule, diminution de 1’aéro-entérie) il ne doit en rien retarder sa réalisation dans le
cadre de I’'urgence. L’exploration doit étre compléte a I’aide de sondes de hautes et basses
fréquences, abdominale et pelvienne mais aussi basi-thoracique et péricardique. Il ne faut
jamais perdre de vue,

- qu’une zone focale douloureuse peut correspondre a une douleur projetée : douleur
abdominale de la pneumopathie aigué, douleur de I’hypochondre droit d’origine pelvienne ou
rénale ou encore réactionnelle a un épanchement de la goutti¢re pariéto-colique quelle que
soit son origine ;

- que différents sites anatomiques peuvent étre intéressés au cours de la méme pathologie (par
exemple, rénale et splénique au cours d’un traumatisme, rénale et digestive dans un
lymphome de Burkitt) ;

- que différents sites anatomiques peuvent étre intéressés au cours de deux pathologies
concomitantes ;

- que I’exploration échographique doit commencer a distance de la zone douloureuse. Cette
approche progressive permet de rassurer 1’enfant, de I’habituer a I’ambiance d’une salle
d’échographie ainsi qu’au gel souvent frais et au massage abdominal par la sonde. Cette mise
en confiance de ce jeune patient qui souffre et qui pleure, méme et surtout dans ce cadre de
I’urgence est fondamentale pour la poursuite de I’examen. Ne pas les respecter expose a ne
pas pouvoir réaliser I’examen. Ces premicres minutes sont donc pour ces multiples raisons de
toute premiére importance.

En pratique deux grands cadres de situations cliniques existent :
I - Il s’agit d’un bilan d’un traumatisme aigu de I’abdomen :

I a - Le traumatisme abdominal est associé a un traumatisme cranio-encéphalique.
Le bilan doit étre fait par TDM, I’échographie pourra jouer un role dans la surveillance une
fois le bilan initial réalisé.

I b - Le traumatisme abdominal est isolé ou associé a des Iésions non neurologiques.

- Le patient n’est pas stable sur la plan hémodynamique : aucun examen d’imagerie ne doit
retarder la prise en charge chirurgicale. Une échographie peut étre effectuée dans le cadre de
la réanimation, elle peut avoir une valeur d’orientation en précisant I’existence d’un
épanchement péritonéal et éventuellement une anomalie parenchymateuse.
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- Le patient est stable sur le plan héemodynamique : 1’échographie joue la son réle d’examen
d’orientation.

* Absence d’épanchement intra-péritonéal, absence de Iésion parenchymateuse décelable :
simple surveillance clinique et éventuellement échographique mais il existe dans un nombre
non négligeable des 1ésions parenchymateuses sans épanchement : 25% dans une étude de
Chiu, repartis comme suit : 23% splénique, 20% hépatique, 46% rénale et 11% mésentérique.
Ceci ne modifie pas I’attitude conservatrice en matiére de traumatisme abdominal mais doit
cependant inciter a surveiller ces patients.

* Présence d’un épanchement intra-péritonéal d’abondance variable, présence d’une Iésion
parenchymateuse visible en échographie : un bilan TDM permet de mieux évaluer
I’importance des 1ésions, ¢lément important en cas d’aggravation clinique nécessitant dans un
deuxiéme temps une intervention.

* Présence d’un épanchement abondant sans Iésion parenchymateuse visible. La encore un
bilan TDM parait utile pour les mémes raisons.

* Présence d’un épanchement de faible abondance sans Iésion parenchymateuse décelable :
une surveillance échographique et clinique est indispensable et suffisante afin de ne pas
méconnaitre une éventuelle perforation digestive.

Deuxiéme cas de figure, il s’agit du bilan d’un abdomen aigu non traumatique :

L’age de I’enfant, la présentation clinique et les signes biologiques d’accompagnement sont
autant d’arguments d’orientation diagnostique fondamentaux. L’échographie peut, soit :
confirmer ce diagnostic et préciser le sicge et I’étendue de I’atteinte ainsi que les anomalies
associées,

infirmer le diagnostic en révélant une cause non suspectée initialement,

étre non contributive, ce qui dans le cadre de ce type d’urgence non traumatique laisse le
temps de réévaluer cliniquement le patient avant d’envisager une surveillance clinico-
échographique ou en cas de discordance une exploration scanographique. En effet, alors que
le scanner est largement utilisé dans la prise en charge d'une urgence digestive adulte, sa place
en pratique pédiatrique est actuellement tres restreinte. En dehors de I’impact diagnostique de
I’échographie déja mentionné, les risques et les contraintes techniques (irradiation, injection
de contraste iodé, balisage digestif par voie basse, agitation de I’enfant) ainsi que les
particularités anatomiques pédiatriques (pauvreté de I’atmosphére graisseuse péri-digestive)
sont autant de parametres expliquant cette limitation. Le peu d’articles présents dans la
littérature portant sur ce sujet t€émoigne de cet état de fait.

IT a- Le petit nourrisson (de 15 j de vie a 3 mois)

La sténose hypertrophique du pylore est de diagnostic facile devant la constatation d’un
épaississement pylorique, d’une absence d’ouverture de celui-ci lors des contractions
gastriques et d’une stase liquidienne sus-jacente. Le diagnostic de volvulus du gréle repose
sur I’inversion de position des vaisseaux mésentériques avec une veine mésentérique si¢geant
pathologiquement a gauche de I’artére et un enroulement en spire des structures vasculaires
mésentériques autour du gréle (Whirpool sign).
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II b- Le nourrisson et le petit enfant (de 3 mois a 5 ans)

L’invagination intestinale aigu€ représente I’'urgence par excellence en raison du risque
ischémique de I’anse invaginée. La fiabilité échographique dans la forme iléo-colique est
reconnue de 100% et un peu moindre mais toujours excellente dans les invaginations
iléo-iléales.

IT c- Le grand enfant et I’adolescent (de 6 ans a 15 ans)

A cet age prédomine la pathologie du carrefour iléo-coecal (Crohn, Il1éo-coecites
bactériennes, Appendicite) ou s’entremélent des diagnostics dont la gestion en urgence
est variable. Au premier rang figure I’appendicite et ses présentations variables allant de
la péritonite appendiculaire a I’appendicite spontanément résolutive. Si la valeur
prédictive positive de I’échographie est diversement rapportée allant jusqu’a 95% voire
100%, sa place se situe surtout dans les formes cliniques douteuses en particulier chez la
fille ou une atteinte gynécologique représente le principal diagnostic différentiel. Dans
I’esprit de nos chirurgiens cet examen a un réle de signal d'alerte supplémentaire et
permet de mettre en évidence, jusque dans 25% des cas, une autre pathologie.

Le lymphome de Burkitt représente une cause rare d’urgence digestive ou le tableau clinique
est dominé par une altération de 1’état général, un syndrome occlusif plus ou moins séveére et
des douleurs abdominales. L’échographie doit évoquer le diagnostic devant la présence d’un
épaississement pariétal digestif souvent important, associé a de I’ascite, et parfois des
adénomégalies abdominales et des nodules hépatiques, spléniques ou rénaux. Apres un bilan
d’évaluation scanographique, une ponction échoguidée permettra d’affirmer le diagnostic.
L’urgence est au choix thérapeutique, en effet ces lymphomes sont particuliérement chimio-
sensibles et un acte chirurgical pour lever 1’occlusion est inutile voire délétere.

Les deux autres entités responsables dans cette tranche d’4ge d’un tableau abdominal
aigu sont le purpura rhumatoide (vascularite) responsable d’un épaississement
hypervascularisé du gréle et/ou d’invagination iléo-iléale et le syndrome hémolytique et
urémique (syndrome de coagulation intra-vasculaire d’origine inconnue) pour lequel
I’échographie permet de porter le diagnostic devant un épaississement non ou peu
vascularisé de la paroi colique et de préciser I’atteinte rénale présente de facon
inconstante au début de ’affection et qui fait le pronostic de cette affection.

Conclusion :

Dans le cadre de ’'urgence abdominale pédiatrique, 1I’échographie est un examen
quotidiennement déterminant mais qui comme pour toutes techniques nécessite avant de
fournir des résultats optimaux pour la prise en charge des patients un apprentissage rigoureux.
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