
D O S S I E R

� Echographie cardiaque de l’enfant

Les demandes d’échocardiographie sont très
nombreuses en pédiatrie. Pour obtenir une

réponse de qualité de l’échocardiographiste, il
est crucial que la demande soit motivée non pas

par le simple nom de la maladie générale de
l’enfant, mais par les anomalies

cardiovasculaires à rechercher dans ce contexte.

Les échographies urgentes ne sont justifiées que
dans les détresses respiratoires avec

cardiomégalie, les formes atypiques de maladie
de Kawasaki et les syncopes d’effort. En

réanimation, l’échocardiographie est le principal
outil d’hémodynamique non invasive, souvent

manipulé par les réanimateurs.

Le dépistage des complications
cardiovasculaires des maladies pédiatriques
chroniques nécessite une expertise partagée

entre le cardiopédiatre et l’échographiste. On ne
trouve que ce que l’on cherche.

L
es demandes d’échocardiographie sont nombreuses et variées en pédia-
trie. Bien sûr, la plupart des examens sont réalisés chez des enfants ayant
une cardiopathie congénitale et leur interprétation est du ressort du spé-

cialiste. Il est cependant un exercice autrement plus difficile, c’est celui de
l’échocardiographie demandée par les pédiatres exerçant une autre surspécia-
lité que la cardiologie congénitale. La difficulté tient à la fois de la demande
mais aussi de l’exécution de l’examen, comme de la pertinence des réponses
dans le compte rendu.

Dans les hôpitaux pédiatriques, le cardiologue est interrogé quotidiennement
pour examiner en échocardiographie un florilège de patients ayant des mala-
dies diverses et souvent rares. Pour que l’examen soit rentable, il est indispen-
sable que le demandeur exprime très exactement ce qui doit être recherché sur
le plan cardiaque : anomalies des valves, des gros vaisseaux, cardiomyopathie,
pathologie péricardique. De la même façon, le cardiologue ne peut faire cor-
rectement l’examen que s’il connaît les complications cardiovasculaires de
l’affection concernée.

❚❚ L’ECHOCARDIOGRAPHIE A PARTIR DES URGENCES PEDIATRIQUES

En dehors des cardiopathies congénitales et des troubles du rythme cardiaque,
il n’y a que de très rares indications à l’échocardiographie en urgence en
pédiatrie.

>>> Les dyspnées aiguës sont exceptionnellement d’origine cardiaque et la
suspicion de cardiopathie est habituellement faite sur une cardiomégalie radio-
logique. L’échocardiographie vient alors identifier la cause de l’insuffisance
cardiaque : cardiomyopathie, shunt gauche-droite post-tricuspide, insuffisance
mitrale congénitale, etc.

>>> Les malaises et lipothymies sont un motif banal de consultation aux
urgences. Dans la majorité des cas, il s’agit de malaises ou syncopes de type
vasovagal qui ne requièrent pas d’échocardiographie. La seule circonstance qui
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nécessite une expertise cardiologique en urgence est le malaise
ou la syncope d’effort [1]. En effet, l’identification d’un trouble
du rythme héréditaire est un volet de l’exploration nécessaire,
mais l’échocardiographie est indispensable pour rechercher
une cardiomyopathie hypertrophique et des anomalies des ori-
gines des artères coronaires, en particulier une naissance anor-
male de la coronaire gauche du sinus droit (fig. 1).

>>> La fièvre prolongée ou résistante aux antibiotiques peut
constituer un motif d’échocardiographie en urgence dans cer-
tains cas. Associée à un exanthème, une conjonctivite bulbaire,
une stomatite ou une chéilite et des adénopathies, elle doit
faire suspecter une maladie de Kawasaki. Le diagnostic est
fait sur l’association des critères majeurs décrits précédem-
ment. Il n’y a aucune raison de faire une échocardiographie
pour confirmer le diagnostic dans les formes typiques. Cet
examen aura pour objectif de dépister secondairement des
complications cardiovasculaires, en particulier coronaires
(fig. 2). A l’inverse, dans les formes atypiques ou incomplètes
(en l’absence des signes majeurs), une échocardiographie peut
être justifiée pour rechercher des signes mineurs tels qu’une
hyperéchogénicité des parois coronaires ou une petit décolle-
ment péricardique, qui constitueraient des arguments pour la
maladie de Kawasaki et feraient prescrire des immunoglobu-
lines polyvalentes en urgence [2]. Les endocardites bacté-
riennes aiguës ou subaiguës sont exceptionnelles chez les
enfants sans antécédents cardiologiques. En l’absence d’ano-
malies de l’auscultation cardiaque, l’échocardiographie n’est
donc pas justifiée. Enfin, le rhumatisme articulaire aigu a été

éradiqué dans les pays développés et aucune demande de ce
type n’est recevable.

❚❚ L’ECHOCARDIOGRAPHIE EN REANIMATION
PEDIATRIQUE

L’échocardiographie est bien sûr l’examen le plus utilisé pour
guider avec la clinique l’aspect hémodynamique de la réani-
mation des enfants. Dans la plupart des cas, les échocardio-
graphies sont faites par les réanimateurs, parfaitement rodés à
la mesure de la fonction ventriculaire gauche ou à l’appré-
ciation des pressions de remplissage. L’échocardiographiste
peut être sollicité dans les chocs hémorragiques ou septiques
pour mesurer ces paramètres qui vont guider la réanimation.

L’échocardiographie est le plus souvent demandée pour mesu-
rer la pression artérielle pulmonaire chez des enfants ayant
une détresse respiratoire sévère. Il ne s’agit pas d’un examen
facile, puisque la qualité de l’imagerie est souvent médiocre
chez des enfants fortement ventilés artificiellement [3].

L’échocardiographie est indispensable chez les polytraumati-
sés ayant des lésions thoraciques. Elle peut montrer un
hémopéricarde, des zones myocardiques dyskinétiques en
faveur d’une contusion myocardique, et plus rarement des
désinsertions valvulaires ou des lésions artérielles dans les
traumatismes avec décélération brutale [4].

La mort subite récupérée, ou near-miss, doit être explorée en
échocardiographie en urgence pour rechercher les mêmes

Fig. 1 : Naissance anormale de la coronaire gauche depuis le sinus droit.
Notez le trajet inter aortico-pulmonaire de la coronaire gauche (CG).

Fig. 2 : Anévrysme de la coronaire gauche dans une maladie de Kawasaki
diagnostiquée tardivement.
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� Echographie cardiaque de l’enfant

anomalies myocardiques et coronaires que dans les syncopes
d’effort.

Enfin, l’échocardiographie protocolée pour l’ensemble des
mesures utiles de taille des structures cardiaques et de fonc-
tion ventriculaire des enfants en état de mort cérébrale doit
être faite par un spécialiste. Ces informations cruciales pour
apprécier la qualité d’un greffon potentiel et choisir le rece-
veur ne peuvent être recueillies par un non spécialiste.

❚❚ L’ECHOCARDIOGRAPHIE DES MALADIES
PEDIATRIQUES CHRONIQUES

Les complications cardiovasculaires des maladies pédia-
triques chroniques sont variées, mais leur fréquence ou leur
imprévisibilité motivent pour certaines maladies une sur-
veillance cardiologique régulière. Dans d’autres cas, l’intérêt
de l’échocardiographie est de préciser les orientations dia-
gnostiques devant un symptôme particulier : la normalité de
l’examen éliminant certaines pistes ou l’association avec une
cardiopathie particulière précisant un syndrome.

1. – Echocardiographie et syndromes polymalformatifs

Les syndromes polymalformatifs doivent être examinés en
échocardiographie, car l’association avec une cardiopathie
congénitale, des anomalies valvulaires ou artérielles, ou
encore une cardiomyopathie permettra de préciser ou de faire
le diagnostic d’un syndrome connu. On peut donner plusieurs
exemples stéréotypés : sténose valvulaire pulmonaire – com-
munication interauriculaire – hypertrophie myocardique et
syndrome de Noonan ; dilatation de la racine de l’aorte – dys-
trophie valvulaire mitrale et syndrome de Marfan néonatal ;
cardiopathie conotroncale et syndrome de DiGeorge.

Une échocardiographie peut être utile dans d’autres
contextes, tels que les retards mentaux ou les troubles de la
croissance (retard de croissance ou avance staturale). Certains
syndromes, comme le syndrome de Turner, peuvent être sus-
pectés sur l’association avec une anomalie cardiaque (par
exemple dilatation de la racine de l’aorte ou bicuspidie aor-
tique chez les petites filles ayant un retard de croissance).

2. – Echocardiographie des maladies pédiatriques
chroniques

Les deux principales complications des maladies pédiatriques
chroniques sont les cardiomyopathies et l’hypertension arté-
rielle pulmonaire. L’histoire naturelle de ces complications
est éminemment variable en fonction de l’affection en cause.
Leurs caractéristiques échographiques n’ont rien de particu-
lier, mais leur apparition signe souvent un tournant évolutif de
la maladie et peut en compliquer la prise en charge.

Les cardiomyopathies s’observent dans plusieurs maladies
hématologiques, mais leurs mécanismes sont différents. Ainsi,
dans la drépanocytose homozygote, on peut faire le diagnostic
d’insuffisance cardiaque à débit élevé chez des enfants ayant
une anémie chronique, le diagnostic d’ischémie myocardique
liée à des accidents vaso-occlusifs répétés ou d’hémochroma-
tose secondaire à des transfusions itératives [5].

De même, le traitement par les anthracyclines des syn-
dromes myélo- ou lymphoprolifératisf peut conduire à une
cardiomyopathie toxique évoluant en deux phases non obli-
gatoires : aiguë pendant les cures de chimiothérapie et diffé-
rée de plusieurs années [6]. C’est cette dernière forme qui jus-
tifie une surveillance cardiologique régulière de ces enfants
même après guérison de l’affection maligne.

Les maladies du métabolisme énergétique et certaines
maladies neuromusculaires se compliquent fréquemment,
voire inéluctablement, d’une cardiomyopathie. On peut citer
les déficits de la chaîne respiratoire mitochondriale ou de
l’oxydation des acides gras, l’acidémie propionique, la myo-
pathie de Duchenne, l’ataxie de Friedreich… [7]. Pour cer-
taines de ces maladies, un traitement ayant pour but de retar-
der l’apparition de la cardiomyopathie ou d’en améliorer
l’évolution peut être prescrit [8].

Comme chez l’adulte, l’insuffisance rénale chronique
retentit sur le fonctionnement cardiaque par des mécanismes
variés : hypertension artérielle, augmentation de la rigidité
des gros vaisseaux, surcharge de débit par les fistules artério-
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fébrile à la recherche d’une endocardite n’est pratiquement
jamais justifié.

� Les dyspnées aiguës de l’enfant sont exceptionnellement
d’origine cardiaque, sauf chez le nourrisson.

� Pour identifier les complications cardiovasculaires des
maladies pédiatriques chroniques, il faut en connaître l’his-
toire naturelle. Certaines complications ont une incidence
croissante avec le temps qui justifie une surveillance car-
diologique systématique.

� L’examen systématique par échocardiographie des enfants
polymalformés est indispensable, car il restreint le champ
des diagnostics de syndromes possibles.



veineuses de dialyse. Une surveillance cardiovasculaire de
ces enfants est justifiée et l’atteinte cardiaque associée à l’in-
suffisance rénale terminale peut conduire à des stratégies thé-
rapeutiques complexes pour l’organisation de la transplanta-
tion rénale [9].

L’hypertension artérielle pulmonaire est une complication
redoutée de toutes les insuffisances respiratoires chroniques
de l’enfant, au premier rang desquelles la mucoviscidose [10].
D’autres causes d’hypertension artérielle pulmonaire sont
très rares, mais justifient un contrôle régulier : drépanocytose
homozygote, greffe de moelle osseuse pour déficit immuni-
taire du nourrisson [11].

Un contrôle échocardiographique peut être demandé pour
vérifier la bonne position d’un cathéter central ou dépis-
ter les complications liées à cette prothèse : thrombose vei-
neuse, endocardite sur cathéter ou position aberrante. Il ne
faut jamais hésiter à vérifier par cette méthode la position des
cathéters destinés à rester à demeure.

❚❚ CONCLUSION

La liste est longue des demandes d’échocardiographie en
pédiatrie. Il est évident que le cardiopédiatre ou le cardio-
logue d’adulte sollicité ne peut connaître toutes les anomalies
cardiovasculaires possibles pour chaque maladie ni donner au
terme de son examen une orientation diagnostique précise en
fonction du résultat. La diversité des maladies et des anoma-
lies cardiovasculaires rencontrées font de cette pratique parti-
culière de l’échographie cardiaque un moment vivifiant.

Pour que les patients profitent pleinement de cet examen, ses
objectifs doivent être définis précisément et en commun par
le prescripteur et l’échographiste. Ces examens sont une
source d’apprentissage considérable pour les cardiologues
ainsi qu’une porte ouverte à des collaborations étroites avec
leurs collègues pédiatres d’autres spécialités. ■
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