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INTRODUCTION  
 

  Le passage de l’ECUS de l’adulte à l’enfant parait naturel, mais semble limité par 
l’absence d’AMM du SonoVue* en pédiatrieM. Nous rapportons l’expérience bisontine pour 
tenter de définir quelques indications pouvant apporter une véritable contribution à l’imagerie 
et par voie de conséquence à la prise en charge globale des enfants. 

 

POURQUOI TRANSFORMER L'ECHOGRAPHIE STANDARD +/- DOPPLER 
NON DOULOUREUSE POUR L'ENFANT EN UN EXAMEN INVASIF DU FAIT 
DE L'INJECTION DE PCUS ? 
 

 En l'absence d'AMM du SonoVue* en pédiatrie, cette interrogation est sans doute un des 
freins à la diffusion de cette technique. A Besançon avec une expérience d'environ 800 injections 
de PCUS depuis 2004, même si nous ne pouvons le prouver avec certitude, nous avons acquis la 
conviction que cette technique devait être réalisée de façon quasi systématique lorsque 
l'échographie standard montrait ses limites mais surtout avant une demande d'une imagerie 
plus invasive comme la TDM ou l'IRM par exemple. Nous allons essayer de montrer que les 
indications doivent être étendues à quasiment tous les organes et à un très grand nombre de 
situations cliniques en apportant des arguments de bon sens prenant en compte les propriétés 
pharmacocinétiques du SonoVue* mais aussi en exposant un certain nombre cas cliniques où 
cette technique a apporté un véritable apport diagnostic. Il faut sensibiliser la communauté 
radiopédiatique pour qu’elle utilise, en pratique courante, cette méthode qui ne doit pas rester 
confinée à quelques experts isolés ou à certains CHU. Il s'agit d'un véritable enjeu de santé 
publique qui dépasse de loin les ambitions personnelles car elle a déjà permis, dans notre 
expérience, d'améliorer la prise en charge diagnostique thérapeutique sans entraîner d'effets 
indésirables majeurs. Dans sa thèse S. Chapuis a montré que, sur 611 injections IV réalisées 
entre 2004 et 2013, dans 69% des cas un examen plus invasif comme la TDM ou l'IRM a pu être 
évité sans entraîner de conséquence négative, à moyen terme, pour l'enfant [8]. 
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QUELS SONT LES ARGUMENTS MONTRANT LA PERTINENCE DE L'ECUS 
EN PRATIQUE COURANTE CHEZ L'ENFANT ? 
 

 Un certain nombre de paradoxes existe en occident et particulièrement dans les pays 
européens. Avec le développement exponentiel de la technique et des thérapeutiques, le coût de 
la santé a augmenté dans des proportions importantes. Mais avec la crise et le ralentissement 
économique, les gouvernants essayent au maximum de réduire les dépenses de santé tout en 
améliorant la prise en charge des patients ce qui paraît apparemment contradictoire. 
L'accroissement du nombre des intervenants et des moyens d'imagerie majore les risques 
d'effets secondaires et donc de pathologies iatrogènes. En imagerie pédiatrique, les 
complications à court terme restent faibles mais non exceptionnelles et peuvent être d'une 
gravité importante souvent mal vécues ou mal comprises par les parents. A plus long terme, ce 
qui est une préoccupation constante en pédiatre, les effets secondaires sont encore mal 
évaluables, souvent par manque de recul causant de nombreuses controverses. En IRM, le 
problème des radiofréquences et l'accumulation du gadolinium dans certaines zones du cerveau 
en est une parfaite illustration [2]. Le cas de la TDM est démonstratif où fantasme et effets réels 
de l'irradiation aux faibles doses fait toujours l'objet de discussions et de polémiques 
inextricables. La généralisation des scanners low-dose montre qu'en absence de consensus, le 
principe de précaution (dont le principe ALARA est une des composantes), reste encore 
d'actualité. L'ECUS répond parfaitement à ces craintes en utilisant des PCUS dont la dose est très 
faible (6 microlitres/ml), l'élimination totale est très rapide (99% en 15mm), et la toxicité de 
chaque constituant infime. L'absence de passage interstitiel, l'élimination quasi uniquement 
pulmonaire (et non rénale ou hépatique) et le faible volume injecté (maximum 15cc avec le 
sérum physiologique par injection) explique la très bonne tolérance du SonoVue* en cas 
d'insuffisance rénale, hépatique ou cardiaque contrairement aux produits de contraste utilisés 
au scanner ou en IRM. Une injection dans un délai très rapide peut être refaite du fait de ces 
caractéristiques. Chez la femme enceinte, en raison de l'absence de passage placentaire, la 
toxicité foetale est probablement nulle ou insignifiante comme le montre les essais sur l'animal 
même à des doses fortes [5] mais les précautions d'emploi restent les mêmes que pour la 
pédiatrie en l'absence d'AMM et d'études cliniques approfondies. 

 En dehors du temps réel qui permet une étude de la vascularisation complète d'un 
organe ou d'une lésion, l'autre particularité de l'ECUS est la très bonne résolution en contraste 
qui approche le 70µ (soit environ l'équivalent de 10 globules rouges). Cette caractéristique est 
liée aux phénomènes de résonance des microbulles sous l'action des ultrasons qui amplifient de 
façon très importante les échos rétrodiffusés. La conséquence est la capacité des PCUS à détecter 
des flux capillaires très faibles ce qui permet de bien différencier les tumeurs des hématomes ou 
de visualiser et quantifier des microsaignements invisibles avec les autres modes d'imagerie. 

 

QUELLES SONT LES FAIBLESSES DE L'ECUS EN GENERAL ET EN 
PEDIATRIE EN PARTICULIER ? 

 

 L'ECUS comme l’échographie standard présente les mêmes défauts structurels. Les 
structures osseuses et les gaz restent des barrières infranchissables.  
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 L’imagerie en contraste ne permet pas une étude en profondeur aussi bonne qu'en 
échographie standard car le maximum d'énergie rétrodiffusée se fait principalement sur les 
fréquences harmoniques. Ce défaut est cependant moins pénalisant en pédiatrie sauf chez les 
enfants présentant une surcharge pondérale.  

 Les appareils d'échographie ont des performances en ECUS variables qui dépendent de la 
technologie et des logiciels et des sondes employées. Ces différentes performances n'ont, à notre 
connaissance, pas été évaluées dans la littérature mais notre expérience montre des disparités 
de qualité entre échographes qui posent un véritable problème de reproductibilité. 
Malheureusement, peut-être en raison du caractère relativement confidentiel de l'ECUS, les 
différents constructeurs ne semblent pas investir de façon prioritaire dans cette modalité. 

 Un défaut généralement attribué à l'échographie standard est le caractère opérateur 
dépendant. En ECUS, ce problème n’est pas retrouvé dans notre expérience de façon évidente. La 
sémiologie en ECUS semble moins complexe qu’en échographie standard surtout quand 
l'examen a été réalisé sur un appareil performant. Peu d'études ont été réalisées sur cette 
problématique. Tranquart [9], dans une étude multicentrique, a montré que le kappa 
interobservateur de l'ECUS a été meilleur que celui de l'échographie standard et a été équivalent 
à celui de la TDM et de l'IRM pour la caractérisation des nodules hépatiques chez l’adulte.  

 Certaines études ont montré, in vitro et in vivo, des lésions de l'endothélium vasculaire 
des capillaires lors de la destruction des microbulles sous le faisceau ultrasonore. Ils ont émis 
des réserves quand à l'utilisation des PCUS au niveau des tissus les plus fragiles comme le 
cerveau du prématuré et les testicules [6]. Ces objections doivent modulées, d'une part parce 
que les doses utilisés étaient beaucoup plus importante que celles utilisées en pratique courante, 
et d'autre part par le fait que les PCUS de 2ème génération utilisent des puissances acoustiques 
suffisamment faibles pour ne pas entraîner une destruction importante des microbulles. 

 

QUELLES SONT LES INDICATIONS POTENTIELLES DE L'ECUS PAR VOIE 
INTRAVEINEUSE EN PEDIATRIE ? 
 

 Même si les indications de l'ECUS par voie intraveineuse sont bien codifiées dans le foie 
de l'adulte, celles en pédiatrie et sur les autres organes n'ont fait l'objet que de publications 
disparates et sont donc beaucoup moins précises. En 2011, des recommandations ont été 
définies par l'EFSUMB pour les organes autre que le foie mais pas pour la pédiatrie [6]. Il faut 
donc se référer aux études hétérogènes souvent rétrospectives et portant sur un nombre limité 
d'enfants.  

Les traumatismes abdominaux de l'enfant semblent être l'indication la plus évidente 
avec la publication de plusieurs articles récents. En cas de contusions d’organes pleins, Miele [3] 
rapporte que la sensibilité et la spécificité de l’ECUS augmentent par rapport à celles de 
l’échographie standard, mais restent inférieures à celles de la TDM. L’ECUS n’est donc pas 
adaptée à l’exploration des traumatismes de haute énergie. Par contre elle peut être une 
alternative à la détection des pseudoanévrysmes de survenue retardée (entre 3 et 6 jours) qui 
nécessitent, dans un certain nombre de cas, une embolisation ou une prise en charge 
chirurgicale [12]. En plus, l’ECUS, par son innocuité, permet de diminuer le nombre de TDM ou 
d’IRM demandées pour évaluer la régression des hématomes et ainsi prédire la date probable de 
guérison complète. (Cas N°1). Nous pensons que l’ECUS devrait être réalisée dans le même 
temps que la TDM pour évaluer le débit de fuite d’une lésion hémorragique ce qui permettrait 
ultérieurement de disposer d’un examen de référence pour contrôler l’hématome ou l’évolution 
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de cette fuite (Cas N°2). Dans les traumatismes de basse énergie, l’échographie standard même 
avec doppler n’est pas suffisamment performante pour affirmer l’absence de contusion des 
organes pleins en raison du caractère isoéchogène de l’hématome frais (< 24 heures) par 
rapport au parenchyme splénique ou hépatique [13]. En raison de la bonne détection des zones 
avasculaires après injection de SonoVue*, même si l’exploration  de l’abdomen peut être 
incomplète et les lésions urétérales difficiles à visualiser, l’ECUS est une alternative crédible à la 
TDM ou à l’IRM lors de la recherche de lésions traumatiques avec une bonne balance bénéfice-
risque [14-15] (Cas N°3). 

 Avec l’autorisation pédiatrique du SonoVue* aux USA dans le foie [2], la caractérisation 
des lésions hépatiques de l’enfant avec l’ECUS pourrait être tentée en 1ère intention ou alors en 
complément de la TDM ou l’IRM [16-17]. L’ECUS permet également d’évaluer le temps de transit 
hépatique dans les cirrhoses [18] et d’authentifier la régression ou non des lésions tumorales 
par la quantification des courbes de prise de contraste [19] particulièrement en cas de 
traitement antiangiogénique. Nous pensons, comme d’autres dans la littérature, que l’analyse de 
la prise contraste par l’ECUS des lésions tumorales devrait être étendue à tous les organes [20-
21]. 

Des études ont été publiées sur l’intérêt de l’ECUS dans l’étude des lésions ischémiques, 
particulièrement en cas de torsions de l’ovaire [22] ou du testicule [23]. Dans notre expérience 
l’ECUS améliore de façon importante la confiance diagnostique vis à vis de ces 2 pathologies par 
rapport à l’échographie standard, même couplée à un doppler très sensible (Cas N°4 et N°5). Si le 
diagnostic des subtorsions ou des torsions-détorsions reste difficile, les zones d’ischémie 
complète sont très bien détectées par l’ECUS si elles ne sont pas trop profondes, ce qui permet 
de différentier assez facilement une torsion d’ovaire d’un simple kyste hémorragique (Cas N°6). 
Ce qui est valable pour les torsions l’est également pour les infarctus post emboliques et peut 
être appliqué à tous les organes accessibles aux ultrasons comme l’intestin, le poumon ou le 
cerveau du nourrisson [24] (Cas N°7). Avec l’apparition de logiciels de contraste sur les 
appareils d’échographie portatifs, il est probable que l’ECUS sera utilisée en pratique courante 
pour visualiser les zones ischémiques néonatales avant de déplacer le nourrisson en IRM. 
Compte tenu de son extrême sensibilité même sur des parois fines, il faudrait étendre les 
indications de l’ECUS à la recherche de zones de nécrose intestinale en cas d’entérocolite 
ulcéronécrosante, d’invagination intestinale (Cas N° 8) ou d’hypodébit sévère, ce qui représente 
un véritable défit diagnostic et de prise en charge. 
 Des auteurs ont également souligné le potentiel de l’ECUS dans les lésions 
inflammatoires de l’intestin surtout pour évaluer la réponse thérapeutique avec l’analyse 
quantitative de la vascularisation [25].  Dans notre expérience, c’est la détection des microabcès, 
surtout si l’enfant est très mince ou jeune, où l’ECUS paraît le plus performant par rapport à 
l’échographie standard, voire à l’IRM ou la TDM (Cas N° 9). Un autre point mal évaluable dans 
la littérature en faveur de l’ECUS, important à souligner, concerne les enfants qui ont subit un 
examen scanographique ou IRM non contributive, soit parce qu’il manque une séquence, une 
injection ou tout simplement parce que les conditions de réalisation de l’examen ne sont pas 
propices ou optimales. On pense particulièrement au flou de bougé en IRM chez les nourrissons 
mal conditionnés, à l’absence de graisse en cas de TDM chez l’adolescent mince et à tous les cas 
pathologiques où l’enfant ne peut être injecté en raison d’une insuffisance rénale ou cardiaque. 
Dans notre expérience, l’ECUS a permis, dans la plupart des cas, de résoudre le problème ou 
d’apporter des renseignements utiles sur la vascularisation, sans recourir à une nouvelle 
imagerie et sans complication secondaire immédiate ou à moyen terme et ce quel que soit 
l’organe ou la pathologie [8]. Un autre aspect mal appréhendé de l’ECUS est la possibilité de 
diminuer, de façon très rapide, la souffrance ou l’angoisse des parents quand on découvre, chez 
leur enfant atteint d’une tumeur considérée comme guérie, une lésion hépatique lors d’un 
examen échographie standard de routine. L’attente, parfois des semaines, d’un rendez-vous 
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d’IRM ou de biopsie hépatique peut devenir pour l’enfant et la famille un véritable calvaire que 
l’ECUS peut, en 3 mm, résoudre partiellement ou totalement (Cas N° 10). 

 

CONCLUSION 
 

L’extension au domaine pédiatrique des indications du SonoVue* dans la caractérisation 
des lésions hépatiques aux USA est une très bonne nouvelle car elle entérine, de facto, toutes les 
études et expériences personnelles disparates qui montrent l’innocuité quasi totale de ce 
produit chez l’adulte et l’enfant. Un frein considérable à l’utilisation de l’ECUS en pratique 
courante est dont levé. La transmission de  notre expérience consiste à encourager les autres 
équipes à développer cette technique, non seulement dans le foie, mais aussi dans les tous 
organes et dans toutes les pathologies, si elles sont accessibles aux ultrasons. Il faut que toute la 
communauté radiopédiatrique se mobilise pour réaliser les études prospectives nécessaires à la 
mise en place de recommandations précises. C’est un véritable enjeu de santé publique. 
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