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ÉNONCÉ DE
LA SOCIÉTÉ
CANADIENNE
DE PÉDIATRIE

Le dépistage systématique par
échographie transfontanelle
pour prévoir les issues
neurodéveloppementales à
long terme des prématurés

Depuis la fin des années 1970, des échographies transfontanelles (TF) sont exécutées sur
les prématurés afin d’obtenir de l’information sur les lésions cérébrales périnatales,

laquelle permettra de prévoir les issues à long terme de ces nourrissons (1). Les échographies
TF et les techniques d’imagerie cérébrale non échographiques, comme l’imagerie par réso-
nance magnétique, sont également utilisées pour diverses indications cliniques (2-5). Étant
donné l’évolution récente de la technologie et du processus d’exécution de l’échographie TF (6)
ainsi que de la classification et de la compréhension de la valeur prédictive d’observations
anormales (7-11), il est opportun et important d’examiner la valeur et le processus nécessaires
pour déterminer le besoin de procéder au dépistage systématique par échographie TF dans les
unités de soins intensifs néonatals (USIN).

LES OBJECTIFS
Les directives exposées dans le présent énoncé ont été préparées pour donner aux dispen-

sateurs de soins des réponses aux questions suivantes : Les échographies TF doivent-elles être
exécutées de manière systématique sur les prématurés afin de prévoir leurs issues neu-
rodéveloppementales à long terme? Dans l’affirmative, quand faut-il les exécuter? Est-il possi-
ble de prévoir les issues neurodéveloppementales à long terme des prématurés qui présentent
des lésions hémorragiques ou ischémiques documentées par des échographies TF systéma-
tiques? Quelles mesures devrait-on prendre si les nourrissons présentent des lésions céré-
brales hémorragiques ou ischémiques?

LA MÉTHODOLOGIE
Une analyse bibliographique en anglais et en français a permis de trouver des études sur le

sujet, à l’aide des mots clés suivants : échographie TF, hémorragie intraventriculaire (HIV),
hémorragie de la matrice germinale (HMG), lésion cérébrale, ventriculomégalie, échodensité,
porencéphalie, leucomalacie périventriculaire, prématuré. L’analyse bibliographique était
constituée d’une recherche dans MEDLINE entre 1976 et 2000 et d’un examen des listes de
référence de la documentation repérée grâce à cette recherche.

LA PHYSIOPATHOLOGIE DES ANOMALIES COURANTES
Le cerveau du fœtus ou du prématuré est vulnérable aux lésions à la fois hémorragiques et

ischémiques pendant la fin du deuxième et le début du troisième trimestres (1). Ce phénomène
s’explique par les caractéristiques vasculaires, cellulaires et anatomiques du cerveau en
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développement et par la tendance qu’ont les prématurés à
connaître des périodes d’instabilité physiologique au mo-
ment où leur autorégulation circulatoire cérébrale est
limitée (12). Les lésions hémorragiques (HIV ou HMG)
peuvent être limitées à la matrice germinale, inclure une
hémorragie dans les ventricules (avec ou sans apparition
d’hydrocéphalie) ou, dans les pires cas, être observées
dans le parenchyme cérébral (13). À 32 semaines d’âge
postmenstruel, la matrice germinale n’est présente que le
long de la surface ventriculaire du noyau caudé et sur la
bordure du noyau caudé et du thalamus. En général, elle
subit une involution entre la 34e et la 36e semaine (3,14)
d’âge postmenstruel. L’incidence d’HIV ou d’HMG est
plutôt rare après cette période. Les lésions hémor-
ragiques et ischémiques sont souvent conjuguées, même
si les processus physiopathologiques les provoquant
diffèrent (15). La structure vasculaire de la substance
blanche cérébrale entre le milieu et la fin de la gestation
inclut de longues artères pénétrantes qui proviennent de
l’artère cérébrale antérieure, moyenne ou postérieure (1).
Les zones terminales de ces artères sont particulièrement
prédisposées à l’hypoperfusion et à l’ischémie et, par
conséquent, il existe un risque accru d’atteinte nécrotique
ischémique dans les artères, dans les zones terminales de
ces artères ou dans la région périventriculaire. Un infarc-
tus cérébral non hémorragique, une ventriculomégalie ou
des lésions kystiques, comme une leucomalacie périven-
triculaire ou une porencéphalie, peuvent découler de
lésions de la substance blanche (16-18). La plupart du
temps, une ventriculomégalie qui survient en l’absence
d’HIV est secondaire à la perte de substance blanche céré-
brale endommagée ou qui ne s’est pas développée nor-
malement (19,20).

LA CLASSIFICATION DES OBSERVATIONS
D’ÉCHOGRAPHIES TF ANORMALES

Divers systèmes sont proposés pour classer
(7,8,10,21) et évaluer (13) les lésions hémorragiques et
ischémiques décelées par échographie TF néonatale.
L’évaluation est traditionnellement effectuée au moyen du
système décrit par Papile et coll. (13) : a) L’HIV de stade I
est circonscrit à la matrice germinale; b ) l’HIV de stade II
comprend une hémorragie ventriculaire; c) en cas d’HIV
de stade III, le sang distend et hypertrophie le ventricule;
et d) l’HIV de stade IV inclut une hémorragie dans le pa-

renchyme cérébral. Cependant, ce système comporte un
inconvénient : il exclut certains types d’hémorragies et ne
concorde pas avec la physiopathologie de graves atteintes
hémorragiques et de la substance blanche (22). Une
méthode intéressante pour classer les anomalies décelées
par échographie TF figure au tableau 1 (10). Si elle n’in-
clut pas exactement les lésions de la substance blanche
dans d’autres foyers cérébraux que les zones périven-
triculaires, comme le cervelet, les noyaux gris centraux ou
le tronc cérébral (22), elle aide les dispensateurs de soins
à interpréter les catégories les plus courantes d’anoma-
lies échographiques chez les prématurés.

QUELS NOURRISSONS ONT BESOIN D’UNE
ÉCHOGRAPHIE TF?

Parce que les prématurés, et surtout ceux qui sont nés
à moins de 32 semaines d’âge gestationnel, sont prédis-
posés à subir à la fois des lésions causées par l’HIV ou
l’HMG et des lésions ischémiques de la substance
blanche, les échographies TF systématiques sont particu-
lièrement précieuses dans ce groupe (23). Le risque maxi-
mal d’HIV ou d’HMG s’observe chez les nourrissons nés
avant 30 semaines d’âge gestationnel (24). L’incidence
d’HIV est inférieure à 5 % après cette période (23,24). Ce-
pendant, comme il arrive que des anomalies occasion-
nelles soient décelées chez les nourrissons nés après
30 semaines d’âge gestationnel, il semble prudent de
procéder à une échographie TF systématique chez les
nourrissons nés à 32 semaines d’âge gestationnel ou au-
paravant.
Recommandation : Le dépistage systématique par écho-

graphie TF est recommandé pour tous les nourrissons

nés à 32 semaines d’âge gestationnel ou auparavant.

QUAND FAUT-IL PROCÉDER À UNE ÉCHOGRAPHIE TF?
Au moins le tiers des nourrissons qui présentent une

HIV ou une HMG affiche des échodensités dès une heure
après la naissance, ce qui indique une apparition anténa-
tale ou immédiatement postnatale (25,26). Environ 50 %
des HIV ou des HMG se produisent dans les six à huit
heures suivant la naissance (27). La plupart des HIV sont
évidentes avant le troisième jour (25,28), mais elles peu-
vent survenir en tout temps pendant les deux premières
semaines de vie. Il est avancé qu’une échographie TF exé-
cutée à l’approche de la deuxième semaine de vie procure
le diagnostic de lésion hémorragique le plus complet et le
plus fiable (9). Cependant, le report de l’échographie TF à
ce moment comporte un problème : la valeur pronostique
des HIV à apparition précoce peut être beaucoup plus in-
quiétante que celle des HIV à apparition plus tardive (29).
Cependant, si une seule échographie est effectuée pour
prévoir les issues neurodéveloppementales à long terme
d’un prématuré, il demeure préférable de l’effectuer à
deux semaines de vie.

Les anomalies de la substance blanche, qui peuvent se
présenter sous forme d’échodensités, de ventriculomé-
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TABLEAU 1 : Classification des anomalies hémorragiques
ou ischémiques dépistées par échographie TF

� HIV ou HMG isolée

� Échodensités parenchymateuses ou espaces clairs, avec ou sans
HIV ou HMG

� Hypertrophie ventriculaire avec ou sans HIV ou HMG

HIV ou HMG : Hémorragie intraventriculaire ou hémorragie de la matrice germi-
nale
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galie ou de modifications kystiques, peuvent s’observer à
la naissance, mais elles apparaissent souvent plus tard
(30). Une leucomalacie périventriculaire kystique d’origine
anténatale est évidente avant deux semaines de vie (31).
L’évolution d’une leucomalacie périventriculaire acquise
après la naissance est décrite comme une période de con-
gestion initiale (manifestée par des échodensités), suivie
d’une normalisation relative, puis du développement
d’espaces clairs ou de kystes. Enfin, la résolution des kys-
tes se produit conjointement avec l’apparition d’une hy-
pertrophie ventriculaire (16). Cette séquence peut se
prolonger jusqu’à trois mois de vie ou plus, mais la
plupart des kystes deviennent évidents dans les 60 jours
suivant la naissance (30).

Les dispensateurs de soins de nourrissons de très fai-
ble poids de naissance qui présentent des complications
précoces multiples peuvent opter pour une échographie
TF avant le troisième jour de vie. Cet examen procure un
important aperçu de la prise en charge clinique à privilé-
gier à court et à long terme (29). Des échographies répé-
tées doivent être exécutées chez les nourrissons
présentant des lésions cérébrales identifiées, con-
formément aux indications cliniques.
Recommandation : Des échographies TF systématiques

sont recommandées vers la deuxième et la sixième se-

maines de vie du prématuré, afin de prévoir ses issues à

long terme. Les échographies TF précoces permettent

de diagnostiquer des lésions hémorragiques, tandis que

les échographies TF plus tardives permettent de déceler

des lésions kystiques ou une ventriculomégalie.

LA VALEUR PRÉDICTIVE DES ANOMALIES DÉCELÉES
PAR ÉCHOGRAPHIE TF

Les lésions cérébrales périventriculaires, qu’elles soient
hémorragiques, ischémiques ou les deux, peuvent s’asso-
cier à des anomalies neurodéveloppementales à long
terme (11,32,33). Certaines des premières études étaient
axées sur les issues de nourrissons présentant une HIV
ou une HMG isolée, mais dans la plupart des cas, les
nourrissons atteints de ces lésions n’affichaient pas d’in-
validité (8). Les anomalies décelées en cas d’HIV ou
d’HMG accompagnée d’atteinte de la substance blanche,
cependant, peuvent donner des issues variant d’anoma-
lies cognitives subtiles à un retard intellectuel latent ou
grave (34,35). Des anomalies motrices sont souvent dé-
clarées, surtout en association avec des déficits comme la
paralysie cérébrale (10,21,36,37) ou des troubles de la vi-
sion ou de l’audition (38).

La sensibilité des échographies TF comme prédictives
d’anomalies neurodéveloppementales futures est établie
à 16 % à une et deux semaines après la naissance, passe à
53 % à six semaines et à 58 % lorsque le nourrisson est à
terme selon son âge corrigé (39). La spécificité de l’écho-
graphie TF est de 99 % à 100 % dans tous les groupes
d’âge (39). La présence de kystes est prédictive de paraly-
sie cérébrale et s’associe à une sensibilité de 67 % et à une
spécificité de 96 % (36). Dans la plupart des études, les

évaluations de la valeur prédictive négative des échogra-
phies TF sont cohérentes en ce sens que des examens
normaux répétés permettent de prévoir que le nourrisson
risque peu de souffrir de paralysie cérébrale (33,36).

Le foyer précis des atteintes cérébrales périventricu-
laires kystiques a une valeur prédictive dans certaines
études, mais pas dans toutes (17,40,41). Les kystes se
trouvent le plus souvent dans les radiations optiques ad-
jacentes au trigone et dans la substance blanche frontale
près du trou de Monro. Les fibres descendantes du cortex
moteur se trouvent généralement dans la partie supé-
rieure et latérale des ventricules latéraux, et les fibres les
plus liées à la fonction des membres inférieurs sont adja-
centes aux ventricules latéraux. Par conséquent, une leu-
comalacie dans ces zones est liée au développement de
diplégie spastique. Il est difficile d’obtenir des mesures
quantitatives de la leucomalacie périventriculaire kys-
tique par l’échographie. Ces mesures incluent le diamètre
du plus gros kyste ou de la zone kystique et toute l’épais-
seur du cerveau périphérique. Les mesures parasagit-
tales de la dimension antéropostérieure de la leucomalacie
périventriculaire kystique permettent peut-être de mieux
prévoir quels nourrissons souffriront de quadriplégie et
d’insuffisances cognitives et sensorielles plus graves (41).
Des anomalies psychiatriques, y compris les troubles
perturbateurs, le trouble déficitaire de l’attention avec hy-
peractivité, les troubles anxieux ou les tics (42), s’obser-
vent chez les nourrissons présentant une HIV ou une
HMG et une atteinte de la substance blanche.

Une ventriculomégalie isolée diagnostiquée avant la
période néonatale, en l’absence d’anomalies associées, ne
constitue pas un prédicteur évident d’anomalies cogni-
tives ou motrices (43). Cependant, une hypertrophie ven-
triculaire décelée après la naissance peut être plus
inquiétante chez les nourrissons qui présentent une hy-
drocéphalie posthémorragique exigeant un shunt et chez
ceux qui présentent une ventriculomégalie sans hy-
drocéphalie posthémorragique.

La plupart des études publiées ne précisent pas le mo-
ment, le type, la gravité et la latéralité des anomalies re-
marquées grâce aux échographies TF. De plus, dans
certaines études, les évaluations des issues à long terme
sont exposées sous forme de catégories générales, ce qui
peut nuire à une interprétation précise. Certains investi-
gateurs n’ont pas fait état d’autres facteurs néonatals et
postnatals susceptibles d’influer sur les issues des nour-
rissons (44,45), ce qui complique l’isolement des réper-
cussions des anomalies décelées par échographie TF.
Recommandation : Une échographie TF systématique

peut représenter un moyen relativement sensible et très

précis de prévoir la présence ou l’absence d’anomalies

neurodéveloppementales futures chez les prématurés.

COMMENT FAUT-IL EXÉCUTER LES ÉCHOGRAPHIES TF?
Les progrès de l’échographie TF ont favorisé une meil-

leure visualisation des lésions hémorragiques ou is-
chémiques, tout en réduisant les risques au minimum
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pour le nourrisson. L’imagerie en temps réel et le recours
à la fontanelle antérieure comme «fenêtre» échographique
représentent des percées importantes dans l’application
de l’échographie néonatale (3). Bien que les démarches
échographiques varient, l’image échographique s’obtient
par la fontanelle antérieure grâce à des projections co-
ronaires et parasagittales. La fontanelle postérieure per-
met d’obtenir une vue détaillée de la substance blanche
périventriculaire ou de déceler la présence de petites
quantités de sang dans les ventricules latéraux (15,46).
On avance l’hypothèse qu’une tomodensitométrie effec-
tuée à travers la fontanelle mastoïde procure une visuali-
sation optimale des fosses postérieures (6,47).
Cependant, cette intervention n’est pas effectuée de
manière systématique.

Pinto et coll. (48) ont étudié la variabilité d’interobser-
vateurs dans l’interprétation d’anomalies de la matrice
germinale, des ventricules et du parenchyme. La concor-
dance entre les opérateurs était la plus faible en cas
d’HMG et la plus élevée en cas d’hémorragies paren-
chymateuses et d’échodensités. L’American Institute of

Ultrasound in Medicine et l’American College of Radiol-

ogy (49) ont publié des directives pour l’examen écho-
graphique du cerveau des patients pédiatriques.
Recommandation : Les dispensateurs de soins devraient

être conscients qu’il existe des différences dans le diag-

nostic et l’interprétation des échographies TF selon la

technologie échographique utilisée et l’expertise de l’opé-

rateur.

LES BÉNÉFICES, LES DOMMAGES ET LES COÛTS
Les échographies TF peuvent procurer un dépistage et

une épreuve diagnostique sécuritaires et efficaces d’HIV,
d’HMG ou d’atteinte de la substance blanche périventricu-
laire ischémique chez le prématuré. Cependant, lorsque
l’examen est effectué peu après la naissance afin de
prévoir les issues neurodéveloppementales à long terme
du nourrisson, le dispensateur de soins devrait tenir
compte de la possibilité de faux résultats positifs ou néga-
tifs lorsqu’il transmet le résultat des épreuves et le risque
de problèmes futurs aux parents de ce nourrisson. Si le
moment de l’échographie TF n’est pas optimal ou si des
préoccupations techniques surgissent, l’incertitude
quant à la valeur prédictive des résultats augmente. En
fait, l’incertitude est intrinsèque à toutes les prévisions
sur l’issue à long terme des prématurés (50). La possibilité
d’accroître l’angoisse ou la détresse des parents en leur
présentant des résultats qui, en fait, sont de faux positifs,
ou de dédramatiser les risques de séquelles neu-
rodéveloppementales à long terme en raison de faux
résultats négatifs illustre les dommages potentiels décou-
lant des échographies TF systématiques.

Les principaux bénéfices de l’échographie proviennent
du fait qu’il est possible d’orienter les familles des nour-
rissons atteints vers les établissements de suivi les plus
pertinents afin de favoriser un diagnostic et une interven-
tion rapides pour les séquelles neurodéveloppementales

chroniques découlant des lésions cérébrales hémor-
ragiques ou ischémiques, et de promouvoir des recher-
ches continues visant à garantir l’issue la plus favorable
possible à tous les nourrissons. Il faut tenir compte des
coûts reliés à l’exécution de l’échographie TF, comme le
matériel échographique, les ressources humaines, des
risques possibles sur la santé de l’enfant, qui sont mini-
mes, et de l’angoisse parentale associée à des résultats er-
ronés ou différés. Il faut être conscient des coûts entraînés
par les activités reliées au suivi du diagnostic et aux traite-
ments, lesquelles sont susceptibles d’être entreprises plus
vite que si aucune échographie n’avait été exécutée. On
espère que les recommandations contenues dans le pré-
sent énoncé inciteront à une utilisation plus rentable des
échographies TF systématiques chez les prématurés.
Recommandation : Les bénéfices et les dommages po-

tentiels d’une mauvais interprétation des échographies

TF doivent être expliqués aux parents dont le nourris-

son subit l’examen. Les nourrissons qui présentent des

lésions hémorragiques, une perte de substance blanche

ou des lésions kystiques évidentes à l’échographie

doivent faire l’objet d’un suivi attentif et systématique

après leur congé de l’USIN afin de faciliter l’instauration

opportune d’interventions.

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS
� Le dépistage systématique par échographie TF est

recommandé pour tous les nourrissons nés à
32 semaines d’âge gestationnel ou auparavant.

� Des échographies TF systématiques sont
recommandées vers la deuxième et la sixième
semaines de vie du prématuré, afin de prévoir ses
issues à long terme. Les échographies TF précoces
permettent de diagnostiquer des lésions
hémorragiques, tandis que les échographies TF plus
tardives permettent de déceler des lésions kystiques
ou une ventriculomégalie.

� Une échographie TF systématique peut représenter
un moyen relativement sensible et très précis de
prévoir la présence ou l’absence d’anomalies
neurodéveloppementales futures chez les
prématurés.

� Les dispensateurs de soins devraient être conscients
qu’il existe des différences dans le diagnostic et
l’interprétation des échographies TF selon la
technologie échographique utilisée et l’expertise de
l’opérateur.

� Les bénéfices et les dommages potentiels d’une
mauvaise interprétation des échographies TF doivent
être expliqués aux parents dont le nourrisson subit
l’examen. Les nourrissons qui présentent des lésions
hémorragiques, une perte de substance blanche ou
des lésions kystiques évidentes à l’échographie
doivent faire l’objet d’un suivi attentif et systématique
après leur congé de l’USIN afin de faciliter
l’instauration opportune d’interventions.
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Les recommandations du présent énoncé ne constituent pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. Des variations
tenant compte de la situation du patient peuvent se révéler pertinentes.
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