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ISUOG Lignes directrices de pratique: utilisation de

I'échographie Doppler en obstétrique

Traduction par le Docteur Cécile Chau (France) et le Docteur Philippe Coquel (France)

Comité des Normes Cliniques

La Société Internationale d’Echographie en Obstétrique et Gynécologie (ISUOG) est une organisation
scientifique qui encourage la pratique clinique échographique, I'enseignement et la recherche liée a
I'imagerie diagnostique de la femme. Le Comité des Normes Cliniques ISUOG (CSC) a pour mission de
développer des lignes directrices de pratique et des consensus comme des recommandations
d'enseignement qui offrent aux praticiens de la santé une approche basée sur le consensus pour
I'imagerie diagnostique. Elles sont destinées a refléter ce qui est considéré par I'lSUOG comme étant la
meilleure pratique a I'heure ou elles sont émises. Bien que I'ISUOG ait fait tous les efforts pour s’assurer
que les lignes directrices soient exactes lors de leur publication, ni la Société ni aucun de ses employés
ou de ses membres n’accepte une quelconque responsabilité pour les conséquences de toute donnée,
opinion ou déclaration inexacte ou trompeuse émises par le SCC. Elles ne sont pas destinées a établir
une norme juridique de soins parce que I'interprétation des données qui sous-tend les lignes directrices
peut étre influencée par des circonstances individuelles et les ressources disponibles. Les lignes
directrices approuvées peuvent étre distribuées librement avec la permission de I'lSUOG

(info@isuog.org).

Portée du Document

Ce document résume les lignes directrices de la pratique concernant la réalisation de I'échographie
Doppler de la circulation foeto-placentaire. Il est de la plus haute importance de ne pas exposer
I'embryon et le foetus a une énergie ultrasonore trop dangereuse, en particulier au début de la
grossesse. A ce stade, s’il y a une indication, un enregistrement Doppler, doit étre effectué avec le plus
bas niveau d'énergie possible. L'ISUOG a publié des lignes directrices sur I'utilisation de I'échographie

Doppler entre 11 et 13 + 6 semaines d’aménorrhée [1]. Lors de la réalisation de I'imagerie Doppler,
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I'indice thermique affiché (TI) doit étre < 1,0 et le temps d'exposition doit étre aussi court que possible,
généralement pas plus de 5 a 10 min et ne dépassant pas 60 min [1].

Il n’est pas dans l'intention de ces lignes directrices de définir les indications cliniques, de spécifier le bon
moment de I'examen Doppler au cours de la grossesse ou de discuter de la facon d'interpréter les
résultats ou de l'utilisation du Doppler en échocardiographie foetale. L'objectif est de décrire
I‘échographie Doppler pulsé et ses différentes modalités: le Doppler spectral, le Doppler couleur et le
Doppler puissance, qui sont couramment utilisés pour étudier la circulation materno-foetale. Nous ne
décrirons pas la technique du Doppler continu, car habituellement non utilisée en imagerie obstétricale ;
cependant, dans les cas ou le flux sanguin peut avoir une vitesse élevée (par exemple une sténose
aortique ou une régurgitation tricuspide) celui-ci pourrait étre utile afin de mesurer précisément les
vitesses maximales en évitant I'aliasing.

Les techniques et les pratiques décrites dans ces lignes directrices ont été sélectionnées pour minimiser
les erreurs de mesure et améliorer la reproductibilité. Elles peuvent ne pas étre applicables dans

certaines conditions cliniques spécifiques ou pour des protocoles de recherche.

RECOMMANDATIONS

Quel équipement est nécessaire pour I'évaluation Doppler de la circulation feetoplacentaire?

¢ L'équipement doit avoir le mode Doppler pulsé et Doppler couleur avec affichage a I'écran des échelles
de vitesse de I'écoulement ou de la fréquence de répétition des impulsions (PRF) et la fréquence des
ultrasons en mode Doppler (en MHz).

¢ Les indices mécanique (IM) et thermique (TI) doivent étre affichés sur I'écran de I'échographie.
e|’échographe doit générer une enveloppe de vitesse maximale (MVE) montrant I'ensemble de la courbe
spectrale Doppler.

¢ La MVE doit pouvoir étre délimitée en utilisant un tracage manuel ou automatique du spectre.

¢ Le logiciel doit étre en mesure d'estimer la vitesse maximale systolique (PSV), la vitesse de fin de
diastole (EDV), la vélocité moyenne maximale de la MVE et de calculer les indices Doppler couramment
utilisés comme l'indice de pulsatilité (Pl) et de résistance (RI), le rapport vitesse systolique /vitesse
diastolique (S / D). Sur le tracé, les différents points utilisés dans les calculs doivent étre indiqués, pour

s’assurer du calcul correct des indices.
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Comment optimiser la précision des mesures Doppler?

Echographie Doppler Pulsé

* Les enregistrements doivent étre obtenus pendant I'absence de respiration et de mouvement du
foetus, et si nécessaire pendant une apnée maternelle.

¢ Le doppler couleur n’est pas obligatoire, mais il est tres utile dans I'identification du vaisseau d'intérét
et de la direction d'écoulement du sang.

¢ l’insonation optimale est I'alignement dans I’axe du flux sanguin. Ceci garantit les meilleures conditions
pour évaluer les vitesses absolues et les spectres. De petites déviations d’angle peuvent se produire. Un
angle d'insonation de 10 ° correspond a une erreur de vitesse a 2% et un angle de 20 ° de 6%. Lorsque la
vitesse absolue est un parametre cliniquement important (par exemple I'artére cérébrale moyenne
(MCA)) et I'angle de plus de 20 °, la correction d'angle peut étre utilisée, mais ce qui peut conduire a des
erreurs. Dans ce cas, si I'enregistrement n’est pas amélioré lors d’acquisitions répétées, une note doit
étre ajoutée au compte-rendu indiquant I'angle d’insonation, si la correction de I'angle a été effectuée
ou si c’est la vitesse non corrigée qui est enregistrée.

¢ || est conseillé de commencer avec une fenétre Doppler (volume de I'échantillon) relativement large
pour assurer |'enregistrement des vitesses maximales pendant toute la durée d'impulsion. Si
I'interférence avec d'autres vaisseaux provoque des problemes, la fenétre peut étre réduite pour affiner
I'enregistrement. Gardez a l'esprit que la fenétre de I'échantillon ne peut étre réduite que dans la
hauteur, pas dans la largeur.

e Comme pour I'imagerie en échelle de gris, la résolution et la pénétration du faisceau Doppler peuvent
étre optimisées en ajustant la fréquence (MHz) de la sonde Doppler.

e Le filtre de paroi vasculaire, aussi appelé «rejection des basses vélocités», «filtre de mouvement de
paroi» ou «filtre passe-haut», est utilisé pour éliminer le bruit du mouvement des parois des vaisseaux.
Par convention, il doit étre réglé aussi bas que possible (< 50-60 Hz) afin d'éliminer le bruit de basse
fréquence des vaisseaux sanguins périphériques. Lorsque vous utilisez un filtre plus haut, un effet
parasite d’absence de vélocité de fin de diastole peut étre créé (voir la figure 4b).

¢ Un filtre de paroi plus élevé est utile pour une MVE bien définie de structures comme les voies
d’éjection aortique et pulmonaire. Un filtre de paroi bas peut provoquer du bruit, apparaissant comme
des artefacts de flux a proximité de la ligne de base ou apres la fermeture de valves.

¢ La vitesse de défilement horizontal du spectre doppler doit étre suffisamment rapide pour séparer les

ondes successives. L'idéal est un affichage de quatre a six (mais pas plus de huit a 10) cycles cardiaques
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complets. Pour les fréquences cardiaques foetales de 110-150 bpm, une vitesse de défilement de 50 a
100 mm /s est suffisante.

¢ La PRF doit étre ajustée en fonction du vaisseau étudié: une faible PRF permettra la visualisation et la
mesure précise d’un flux lent; cependant, un aliasing apparaitra lorsque des vitesses élevées seront
rencontrées. Le spectre doit correspondre a au moins 75% de I'écran Doppler (voir Figure 3).

¢ Les mesures Doppler doivent étre reproductibles. S’il y a divergence évidente entre les mesures, la
répétition de I'enregistrement est recommandée. Classiquement, la mesure la plus proche de celle
attendue est choisie sauf si elle est techniquement inférieure.

¢ Afin d’améliorer la qualité des enregistrements Doppler, un rafraichissement fréquent de I'image en
mode B ou en Doppler couleur doit étre effectué (par exemple apres confirmation en temps réel que la
porte Doppler est correctement positionnée, I'image en mode B et / ou une image Doppler couleur doit
étre gelée lorsque le Doppler pulsé est en cours d’enregistrement).

e Assurer une bonne position et optimiser I'enregistrement Doppler par I'écoute du signal Doppler.

¢ Le gain doit étre ajusté afin de définir précisément la courbe doppler, sans la présence d'artefacts en
arriere-plan.

¢ || est conseillé de ne pas inverser |'affichage Doppler sur I'écran de I'échographie. Dans I'évaluation du
cceur foetal et des vaisseaux centrauy, il est trés important de maintenir la direction initiale du flux et de
la courbe Doppler. Par convention, le flux qui se dirige vers le transducteur a ultrasons est affiché en
rouge et les spectres sont au-dessus de la ligne de base, alors que le flux qui s’éloigne du transducteur

est affiché en bleu et les spectres sont en dessous de la ligne de base.

Echographie Doppler couleur

¢ Par rapport a I'imagerie en échelle de gris, la puissance totale émise est augmentée avec le Doppler
couleur. La résolution Doppler couleur augmente lorsque la fenétre de couleur est réduite en taille. Il
faut surveiller les Ml et Tl car ils se modifient en fonction de la taille et la profondeur de la boite de
couleur.

¢ ’augmentation de la taille de la boite couleur augmente également le temps de traitement et réduit
ainsi la fréquence d'images; la boite doit étre maintenue aussi petite que possible pour n’inclure que la
zone étudiée.

e L'échelle de vitesse ou de PRF doit étre ajustée pour représenter la vitesse de couleur réelle du

vaisseau étudié. Lorsque la PRF est élevée, les vaisseaux a flux lent ne seront pas affichés sur |'écran.
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Quand une faible PRF est incorrectement appliquée, de I'aliasing sera présent avec des codes couleurs
de vitesse contradictoires et un sens d'écoulement ambigu.

e Comme pour l'imagerie en échelle de gris, la résolution du Doppler couleur et sa pénétration
dépendront de la fréquence des ultrasons. La fréquence du mode Doppler couleur doit étre ajustée pour
optimiser les signaux.

¢ Le gain doit étre ajusté afin d'éviter le bruit et les artefacts représentés par un affichage aléatoire de
points de couleur sur I'écran.

¢ Le filtre doit également étre ajusté pour exclure le bruit de la région étudiée.

¢ L'angle d’insonation affecte I'image Doppler couleur; il doit étre ajusté en optimisant la position de la

sonde a ultrasons en fonction du vaisseau ou de la zone étudiée.

Echographie doppler puissance et doppler puissance directionnel

¢ Les mémes principes fondamentaux que ceux pour le doppler couleur directionnel s’appliquent.

¢ L'angle d’insonation a moins d'effet sur les signaux de puissance Doppler; néanmoins, les mémes
processus d'optimisation que pour la couleur directionnelle Doppler doivent étre effectués.

¢ Il n'y a pas de phénomene d’aliasing en utilisant le doppler puissance; toutefois, une PRF trop basse
peut provoquer du bruit et des artefacts.

¢ Le gain doit étre réduit afin de prévenir une amplification du bruit (vue comme une couleur uniforme

en arriére-plan).

Quelle est la technique appropriée pour obtenir la courbe doppler de I'artére utérine?

La branche principale de I'artére utérine est située a la jonction cervico-corporéale de 'utérus, et
repérée avec l'aide de I'imagerie couleur en temps réel. Les mesures de vélocimétrie Doppler sont
généralement effectuées a proximité de cet endroit, soit par voie abdominale [2, 3] ou endovaginale [3-
5]. Tandis que les vitesses absolues ont peu ou pas d'importance clinique, I'évaluation semi-quantitative
du spectre est couramment employée. Les mesures doivent étre rapportées indépendamment pour les

arteres utérines droites et gauches, et la présence d'un notch (incisure protodiastolique) doit étre notée.
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Evaluation artére utérine au premier trimestre (figure 1)

1. technique par voie abdominale

¢ Une section sagittale médiane de I'utérus est obtenue et le canal cervical est identifié, de préférence
vessie vide.

¢ La sonde est alors déplacée latéralement jusqu'a ce que le plexus vasculaire paracervical soit vu.

¢ Le Doppler couleur est allumé et I'artere utérine est identifiée au niveau de sa crosse avant son
ascension le long du corps de |'utérus.

¢ Les mesures sont prises a ce niveau, avant la naissance des artéres arquées.

* Le méme processus est répété du coté opposé.

2. technique endovaginale

¢ La sonde est placée dans le cul de sac antérieur. Comme pour la technique par voie abdominale, la
sonde est déplacée latéralement pour visualiser le plexus vasculaire paracervical, et les étapes
précédentes sont effectués dans le méme ordre que pour la technique par voie abdominale.

¢ || faut prendre soin de ne pas examiner I'artére cervico-vaginale (dont la direction est cranio-caudale)
ou les artéres arquées. Des vitesses de plus de 50 cm / s sont typiques des artéres utérines ce qui peut

étre utile pour les différencier des arteres arquées.
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Rt Ut-S/ID N
RtULP 1.40
Rt Ut-RI 0.70
Rt Ut-MD 18.47cmis
RtUL-TAmax 3258cm/s
Rt Ut-TAmean 18 38cm/s
Rt UL HR 97bpm

Figure 1.

Spectre de I'artere utérine obtenu par voie abdominale au premier trimestre.

Evaluation de I'artére utérine au deuxiéme trimestre (Figure 2)

1. technique par voie abdominale

¢ La sonde est placée longitudinalement dans le quadrant inféro-externe de I'abdomen, inclinée en
dedans. La cartographie couleur est utile pour identifier I'artere utérine lorsqu’ elle croise I'artére iliaque
externe.

¢ Le volume de I'échantillon est placé 1 cm en aval de ce point de croisement.

¢ Dans un petit nombre de cas, si I’artere utérine se divise avant le croisement avec l'artére iliaque
externe, le volume d'échantillon doit étre placé sur I'artere juste avant la bifurcation.

* Le méme processus est répété pour |'artere utérine controlatérale.

¢ La grossesse avancant, I'utérus subit habituellement une dextrorotation. Ainsi, le trajet de I'artere

utérine gauche n’est pas aussi latéral que celui de la droite.
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2. technique endovaginale

 Les patientes doivent étre en position gynécologique, vessie vide.

¢ La sonde doit étre placée dans le cul de sac latéral et |'artére utérine est identifiée, en Doppler couleur,
au niveau de l'orifice interne du col.

* Le méme protocole doit ensuite étre répété pour |'artere utérine controlatérale.

Il convient de rappeler que les fourchettes de référence pour les indices doppler de I'artere utérine
dépendent de la technique de mesure. Ainsi des valeurs de référence appropriées devraient étre
utilisées pour la voie abdominale [3] et la voie endo vaginale [5]. Les techniques d’insonation doivent
reproduire étroitement celles utilisées pour établir les valeurs de référence.

Note: Chez les femmes ayant une malformation utérine congénitale, I'évaluation des indices Doppler et
leur interprétation ne sont pas fiables, car toutes les études publiées I'ont été sur des femmes ayant une

anatomie (présumée) normale.
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Figure 2.

Spectre de l'artére utérine obtenu par voie abdominale au deuxiéme trimestre. (B) spectres normaux (a)

et anormaux; Noter le notch (fleche) du signal Doppler en (b).
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Quelle est la technique appropriée pour obtenir une courbe doppler de I'artére ombilicale?

Il existe une différence significative dans les indices Doppler des artéres ombilicales mesurées au niveau
de I'ombilic foetal, du cordon libre et de I'extrémité placentaire du cordon [6]. L'impédance est la plus
élevée au niveau de I'extrémité foetale du cordon, et un flux inversé ou absent en fin de diastole est
susceptible d'étre vu d'abord a ce niveau. Les valeurs de référence pour les indices Doppler de l'artere
ombilicale sur ces sites ont été publiées [7, 8]. Par souci de simplicité et de cohérence, les mesures
doivent étre effectuées sur une boucle du cordon libre.

Cependant, dans les grossesses multiples, et / ou lorsque I'on compare des mesures répétées dans le
temps, les enregistrements de sites fixes, (extrémités foetale, placentaire ou intra abdominale foetal)
peuvent étre plus fiables. Les valeurs de références appropriées doivent étre utilisées selon le site
étudié.

La figure 3 montre des enregistrements spectraux acceptables et inacceptables. La figure 4 montre

I'influence du filtre de paroi vasculaire.

10



a E Omm
w

rer J.JKHIZ

Figure 3.

Umb-PI 0.98
Umb-RI 0.63
Umb-MD -18.60cm/s
Umb-TAmax -32.18cm/s
Umb-HR 139bpm

100 W

Gn -48
Frq low
Qual norm
AF low2

Umb-RI 0.50

Umb-MD -13.85cm/s
Umb-TAmax -21.05cmis
Umb-HR 145bpm

Fwr 100 u

Spectres acceptables (a) et inacceptables (b) de I'artere ombilicale. En (b), les spectres sont trop petits et

la vitesse de défilement trop lente.

11



&) ISU0g..

Qual norm
WMF low2
PRF 1.3k

Figure 4.
Spectres d’artére ombilicale obtenus a partir du méme foetus, a moins de 4 min d’intervalle, montrant:

(a) flux normal et (b) flux diastolique apparemment trés bas et absence de signaux sur la ligne de base,

12
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en raison de l'utilisation d’un mauvais filtre de paroi vasculaire (le réglage de la vitesse rejetée est trop
élevé).

Remarque: 1) En cas de grossesse multiple, I'évaluation du flux sanguin de I'artere ombilicale peut étre
délicate, car il peut étre difficile d’attribuer un cordon a un foetus spécifique. Il est préférable
d'échantillonner I'artére ombilicale juste en aval de l'insertion abdominale du cordon ombilical.
Cependant, I'impédance y est supérieure a celles du cordon libre et de l'insertion placentaire. Des tables
de référence adaptées sont nécessaires.

2) Dans un cordon a deux vaisseaux, a n’importe quel dge gestationnel, le diametre de |'artére ombilicale

unique est plus grand qu’habituellement et donc I'impédance est inférieure [9].

Quelle est la technique appropriée pour obtenir des spectres doppler de I’artére cérébrale moyenne?
¢ Une coupe axiale du cerveau, comprenant le thalamus et les ailes du sphénoide, doit étre obtenue et
agrandie.

¢ Le Doppler couleur doit étre utilisé pour identifier le polygone de Willis et I’artére cérébrale moyenne
proximale (figure 5).

¢ La porte du Doppler pulsé doit ensuite étre placée au tiers proximal de la MCA, a proximité de son
origine de l'artére carotide interne [10] (la vitesse systolique diminue avec la distance du point d'origine
de ce vaisseau).

¢ L'angle entre le faisceau ultrasonore et la direction du flux sanguin doit étre maintenue aussi proche
que possible de 0 ° (figure 6).

o | faut prendre soin d'éviter toute pression inutile sur la téte foetale.

¢ Au moins trois et moins de 10 spectres consécutifs doivent étre enregistrés. Le point le plus élevé de la
courbe est considérée comme la PSV (cm / s).

e La PSV peut étre mesurée manuellement avec les curseurs ou automatiquement. Les valeurs des
médianes mesurées automatiquement sont significativement plus faibles que manuellement mais sont
plus proches des médianes publiées utilisées en pratique clinique [11]. Le Pl est généralement calculé en
utilisant les mesures automatiques, mais le tracage manuel est également acceptable.

e Les tables de référence appropriées doivent étre utilisées pour l'interprétation et la technique de

mesure doit étre la méme que celle utilisée pour établir les valeurs de référence.

13
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Figure 5.

Cartographie de flux couleur du polygone de Willis.

14



DA-RI 0.82
DA-MD 9.52cmis
DA-TAmax 25.07cmis
DA-HR 151bpm

Figure 6.

o

Spectre acceptable de I'artéere cérébrale moyenne. Remarquer I’'angle d’insonation proche de 0

Quelle est la technique appropriée pour obtenir le spectre doppler du ductus venosus?

Canal d'Arantius (figures 7 et 8)

¢ Le ductus venosus (DV) relie la partie intra-abdominale de la veine ombilicale a la partie gauche de la
veine cave inférieure juste au-dessous du diaphragme. Le vaisseau est identifié par la visualisation de
cette connexion soit par imagerie 2D dans un plan sagittal médian longitudinal du tronc du feetus soit
dans un plan transversal oblique a travers I'abdomen supérieur [12].

e La cartographie couleur des flux démontrant la vitesse élevée a I'entrée du DV confirme son
identification et indique le site d'échantillonnage standard pour les mesures Doppler [13].

¢ La mesure Doppler est mieux réalisée dans le plan sagittal de I'abdomen foetal antéro-inférieur
puisque Il'alignement avec l'isthme peut étre bien contrélé. L'insonation sagittale a travers le thorax est
également une bonne option, mais plus exigeante. Une coupe oblique offre un accés raisonnable pour
une insonation antérieure ou postérieure, produisant des spectres de bonne qualité mais avec moins de

controle des angles et vitesses absolues.

15
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* En début de grossesse et dans les grossesses menacées, un soin particulier doit étre pris pour de

réduire le volume de I'échantillon de maniere appropriée afin d'assurer I'enregistrement de la vitesse la
plus basse lors de la contraction auriculaire.

¢ La forme de la courbe est généralement triphasique, mais des enregistrements biphasiques et non
pulsés, bien que plus rares, peuvent peut étre vu chez les foetus sains [14].

e Les vitesses sont relativement élevées, entre 55 et 90 cm / s pour la plupart des grossesses au cours de

la deuxieme moitié de la grossesse [15], mais inférieures en début de grossesse.

ED 36.45 em /s
TAMAX 58.10 em/s
Pl 056
RI 0.47
HR 144,78 bpm

Figure 7.

Enregistrement Doppler du canal d'Arantius avec insonation sagittale alignée avec la partie isthmique
sans correction d’angle. Le filtre de paroi vasculaire de basse vélocité (fleche) n’interfére pas avec une
onde (A), qui est loin de la ligne de base. La vitesse élevée de défilement permet la visualisation détaillée

des variations de vitesse.

16
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Figure 8.

Enregistrement du ductus venosus montrant une pulsatilité augmentée a 36 semaines (a). Des
interférences, comprenant des échos tres échogenes le long de la ligne de la ligne de base, rendent
difficile la vérification d’'une composante négative lors de la contraction auriculaire (tétes de fleches). (b)

Une répétition de I'enregistrement avec une légére élévation du filtre de paroi vasculaire a faible vitesse

17
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(fleche) améliore la qualité et permet une visualisation nette de la composante de vitesse inversée lors

de la contraction auriculaire (tétes de fleches).

Quels indices utiliser?

Le rapport S/ N, les indices de résistance (RI) et de pulsatilité (Pl) sont les trois indices connus pour
décrire les spectres dopplers artériels. Tous les trois sont fortement corrélés. Pl indique une corrélation
linéaire avec la résistance vasculaire par opposition a la fois a S/ D et a RI, qui montrent une relation
parabolique avec I'augmentation de la résistance vasculaire [16]. En outre, Pl ne tend pas vers l'infini
quand il y a des flux diastoliques absents ou inversés. Pl est l'indice le plus couramment utilisé dans la
pratique actuelle. De méme, l'indice de pulsatilité pour les veines (PIV) [17] est le plus couramment
utilisé pour les signaux veineux dans la littérature actuelle. L'utilisation de vitesses absolues plutét que

des indices semi-quantitatifs peut étre préférable dans certaines circonstances.

18
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