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Introduction

L’échographie est la technique d’imagerie la plus
utilisée en cardiologie pédiatrique. La méthode
est non-invasive et nous fournit, lorsqu’il s’agit
d’investiguer une malformation cardiaque
congénitale ou toute autre probléme cardiovas-
culaire, les informations a propos des deux
questionnements les plus importants: la mor-
phologie et la fonction cardiaques. Outre 'anam-
nese et I'examen clinique, I'’échographie est
devenue entre-temps un examen standard en
cardiologie pédiatrique.

Avant l'avenement de I'échocardiographie, le
cathétérisme cardiaque était, mis a part la radio-
logie, la seule méthode permettant d’examiner
le systeme cardiovasculaire. Le cathétérisme
cardiaque est, contrairement a I'’échocardiogra-
phie, une intervention invasive et qui expose au
rayonnement. Les appareils d’échographie
modernes sont des unités mobiles, employées
lors d’une consultation, aux soins intensifs ou
en salle d’opération et disposent, selon les be-
soins, de différentes sondes (échographie foe-
tale, trans-cesophagienne, etc.). Des directives
bien établies régissent I'’échocardiographie en
fonction des différentes indications".

La structure, ’'hémodynamique et la fonction du
systeme cardiovasculaire forment, surtout
lorsqu’il s’agit de pathologies congénitales, un
tout et s’influencent réciproquement. Mais il se
peut que, selon la problématique, la fonction,
I’anatomie ou alors les anomalies hémodyna-
miques soient au premier plan. Lobjectif de
I’échocardiographie moderne est de répondre
le mieux possible a ces questions. Et les résul-
tats de ces investigations conditionnent souvent
de maniere décisive le traitement des maladies
cardiovasculaires.

Anatomie

L’établissement de la cardiologie pédiatrique
en tant que discipline distincte est fondamen-

talement lié & I'imagerie des malformations
du systéme cardiovasculaire. Depuis le début
du 20°m siecle et jusque dans les années
1970 nous ne disposions que de la radiologie
ou de I'angiographie, des méthodes engen-
drant une exposition importante aux rayons
X. Au début des années 1970 fut introduite
I’échocardiographie, mais les informations
structurelles de cette nouvelle technique
diagnostique (échocardiographie en mode M)
(fig.1.) étaient rudimentaires, si bien que le
cathétérisme cardiaque restait la méthode de
choix pour linvestigation de malformations
cardiovasculaires. La représentation en mode
M permettait en principe de mesurer unique-
ment les dimensions des cavités cardiaques
et du myocarde et de calculer, a partir de ces
données, des paramétres fonctionnels.

La compréhension des malformations car-
diaques congénitales exige une représenta-
tion segmentaire de I'anatomie et aussi une
description des déviations de la norme. Il ne
devint possible de générer des images en
deux dimensions (fig. 2 et 3) et représenter
ainsi des malformations cardiaques par des
images animées qu’a partir des années 1980.
Ce fut la percée de I’échcardiographie, sur-
tout du fait qu’elle pouvait, comparé a d’autres
techniques d’imagerie de I’époque (tomogra-

Figure 2: Résultat normal
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phie computérisée ou résonance magné-
tique), évaluer, sans irradiation et avec des
moyens simples, non seulement des images
bidimensionnelles de I'anatomie cardiaque
mais aussi les mouvements et la fonction de
ces structures. Il devenait donc possible de
représenter le positionnement (et donc des
anomalies positionnelles) du coeur tout autant
que les structures intracardiaques?.

La méthode pouvait maintenant mettre en
évidence des signes non-décelables clinique-
ment ou radiologiquement mais d’importance
primordiale pour le patient, p.ex. évaluer les
risques d’une cardiopathie familiale (fig. 3) ou
d’une valve aortique bicuspide (fig. 4a). Des
pathologies comme la communication inter-
auriculaire qui échappaient au diagnostic en
absence de signes cliniques occasionnaient
de séveres complications a I’dge adulte, sont
ainsi décelées facilement par I'’échocardiogra-
phie et corrigées précocement.

Pour une représentation tridimensionnelle
optimale, I'’échocardiographie bidimension-
nelle doit étre effectuée en plusieurs coupes
(p.ex. axes parasternal court et long, coupe
apicale 4-cavités, etc.). Ces investigations
doivent étre effectuées selon des standards
de qualité précis, afin de ne pas manquer des
pathologies importantes®. Uexaminateur ex-
périmenté peut ensuite reconstruire en pen-
sée, a travers les différentes coupes et en

Figure 3: Cardiomyopathie hypertrophique
Long axe parasternal, RV = ventricule droit, LV = ventricule gauche, Ao = aorte, M = valve mitrale,
LA = oreillette gauche, IVS = septum interventriculaire.
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pivotant la sonde (sweep), I'anatomie tridi-
mensionnelle du cceur.

Le développement de I'échocardiographie
tridimensionnelle durant la derniére décennie
aura été un jalon important dans I'apprécia-
tion des structures et tout particulierement
des valves cardiaques (fig. 4b et 5b).

La reproduction du coeur, pendant I'examen,
en plusieurs coupes devenait donc en partie
inutile. En effet on reproduit, avec une écho-
cardiographie en 3D optimale, la totalité du
volume cardiaque et on dispose donc d’un
nombre infini de plans pouvant étre analysées
a posteriori (offline) une fois I'examen du
patient terminé®. Les progrés techniques des
derniéres années ont permis de raccourcir le
temps d’évaluation de I'importante masse de
données recueillies en 3D. Alors que des
heures d’interprétation des images 3D étaient
nécessaires autrefois, I'anatomie apparait

aujourd’hui déja pendant I’échocardiographie
sous forme d’image animée et le temps de
reconstruction a posteriori est nettement
raccourci grace aux programmes de traite-
ment plus performants. Le grand probléme de
I'image en 3D était au début la résolution
spatiale insuffisante. Avec le développement
de tétes de balayage 3D a haute fréquence, la
reproduction détaillée du coeur de nouveau-
nés ou de petits enfants est devenue possible.
Cela concerne notamment la représentation
p.ex. des valves atrioventriculaires, des com-
munications interatriales ou des voies effé-
rentes ventriculaires. L'échocardiographie
tridimensionnelle permet aussi des images
nettement plus plastiques et impression-
nantes de pathologies extracardiaques, p.ex.
de I’épanchement du péricarde (fig. 6).

Les examens plus exigeants par IRM ou CT-
scan sont entre-temps réservés aux problé-

Figure 5a/b: Ventricule gauche et valve mitrale (échocardiographie 2D et 3D)

Figure 6a/b: Epanchement péricardique (échocardiographie 2D, axe court parasternal et 3D).
RV = ventricule droit, LV = ventricule gauche, PE = épanchement péricardique)
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matiques intracardiales complexes et a I'ap-
préciation de vaisseaux sanguins.

Hémodynamique

Outre les représentations bi- et tridimension-
nelles des structures cardiaques, la mise en
évidence du flux sanguin cardiaque joue un
réle primordial. Lors de I’échographie la
sonde émet des ultrasons qui sont reflétées
par les structures limites du cceur et la
conversion des ultrasons reflétés génere fina-
lement 'image échographique. Leffet Doppler
permet d’enregistrer le mouvement des éry-
throcytes et donc le flux sanguin, les ultra-
sons étant reflétés par les érythrocytes. On
peut diviser la méthode Doppler grossiére-
ment en deux catégories: d’une part le PW
(pulsed-wave)-Dopplre ou le CW (continous-
wave)-Doppler, les deux représentés sous
forme de profil de Doppler spectral (fig. 7). lls
générent un profil de flux indiquant la direc-
tion et la vitesse du flux sanguin. A partir de
la vitesse on peut calculer, selon la formule de
Bernoulli, les gradients de pression (V?x4 =
gradient de pression en mmHg), données trés
importantes p.ex. pour établir I'indication au
traitement.

Le Doppler couleur met en évidence le flux
sanguin, selon un codage couleur, directement
dans les structures de I'image bidimension-
nelle. On peut ainsi reconnaitre, sous forme
de changement de couleur, non seulement des
flux accélérés (sténoses vasculaires) mais
aussi leur localisation (fig. 7a et 8). Léchocar-
diographie standard comprend la mesure du
flux sanguin au passage de toutes les valves
(valves atrioventriculaire, pulmonaire et aor-
tique ainsi que de I'artere pulmonaire et de ses
ramifications, de I'arc aortique et de I'aorte
descendante par Doppler couleur, et la mesure
de la vitesse du flux sanguin par PW- ou CW-
Doppler. On apprécie en outre le reflux depuis
les veines systémiques et pulmonaires®. Les
pathologies ou problemes plus spécifiques
sont recherchés de maniére ciblée (p.ex.
shunt par une communication interauriculaire
ou interventriculaire, un canal artériel ou des
shunts artificiels).

Il est devenu possible par ce moyen simple et
non-invasif de se prononcer sur ’lhémodyna-
mique, de déterminer 'importance de la sté-
nose ou de I'insuffisance d’une valve (fig. 9),
la direction d’un shunt intra- ou extracar-
diaque ou la sévérité d’une hypertension arté-
rielle pulmonaire.

Les exemples d’utilisation du PW- et CW-
Doppler et du Doppler couleur dépassent
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I’étendue de cet article. Néanmoins on peut
dire gu’en principe I'’échocardiographie ne se
limite pas & la reproduction d’'une communica-
tion interventriculaire (CIV) ou d’une insuffi-
sance aortique (IA). En général le Doppler
permet en plus d’apprécier I'importance de
I’'anomalie constatée, p.ex. la présence d’une
hypertension artérielle pulmonaire en cas de
CIV; le reflux diastolique dans I'aorte abdomi-
nale constaté par Doppler couleur ou PW-
Doppler permet de situer I’étendue d’une 1A%,
Les indications a la chirurgie cardio-vasculaire
sont aujourd’hui posées, outre sur la base de
signes cliniques, au moyen de I'’échocardiogra-
phie. Il ne s’agit pas seulement des cas sé-
veres, diagnostiqués cliniquement, mais sou-
vent de signes plus subtils qui guident le
cardiologue et le chirurgien dans leurs déci-
sions pour le bien-étre du patient a long terme.
La possibilité de pouvoir diagnostiquer, outre
la localisation d’un probléme cardiovasculaire
aussi ses répercussions hémodynamiques, a
eu pour conséquence que, depuis les années
1990, le cathétérisme cardiaque n’est pour
ainsi dire plus utilisé a des fins diagnostiques,
mais presque exclusivement en tant qu’inter-
vention thérapeutique.

Fonction

L'appréciation de la fonction systolique et
diastolique est, en principe, une partie inté-
grante de toute échocardiographie. Bien que
sujettes a des erreurs, ce sont les méthodes
décrites jusque la, traditionnelles, comme
I’échographie en mode M et bidimensionnelle
et les profils Doppler de flux, qu’on utilise
usuellement pour répondre a ces questions. De
nouvelles techniques développées ces der-
nieres années, comme e.a. le Doppler tissulaire
(tissue doppler imaging, TDI) ou la «speckle
tracking echocardiography», peuvent donner
un apercu direct de la fonction myocardique et
sont appliquées dans les centres universitaires
dans le cadre d’études.

Fonction systolique

On appréciait la fonction systolique des ven-
tricules déja avant I'apparition de I’échocar-
diographie en mesurant les variations de vo-
lume entre diastole et systole lors du
cathétérisme cardiaque. Aprés I'introduction
de I’échocardiographie dans les années 1970
devint possible aussi la mesure de la fraction
de raccourcissement du ventricule gauche par
I’échocardiographie en mode M (fig. 7). La
fraction de raccourcissement du ventricule

Formation continue

gauche est calculée au moyen de la relation
entre diamétres systolique et diastolique du
ventricule, mesurés en mode M”). Ce principe
est valable aussi pour le calcul de la fraction
d’éjection a partir des contours endocar-
diques du ventricule gauche selon Simpson®),
obtenus non pas en mode M mais par écho-
cardiographie bidimensionnelle.

Le probléme des deux méthodes est que les
valeurs mesurées sont influencées par le vo-
lume et les troubles de la motilité de la paroi
cardiaque et ’hypothése erronée que le ven-
tricule gauche aurait une géométrie bien défi-
nie (ellipse). Malgré cela les deux techniques
jouent un réle important pour les examens
standard et le suivi des patients.

L’évaluation de la fonction systolique par
I’échocardiographie tridimensionnelle se

Figure 7a: Coarctation de 'aorte

(Doppler couleur 2D, Asc = aorte ascendante,
desc = aorte descendante, I’étoile indique la
sténose).

Figure 8: Sténose aortique (Doppler couleur
2D, coupe 4-cavités, RV = ventricule droit, LV
= ventricule gauche, Ao = aorte)

Indications a I'examen Doppler

» Sténoses et insuffisances valvulaires

base également sur les variations de volume
lors du cycle cardiaque - par contre ces va-
leurs sont effectivement mesurées et sont
donc nettement plus fiables. Il s’est par ail-
leurs avéré que la fraction d’éjection calculée
au moyen de I’échocardiographie tridimen-
sionnelle corréle nettement mieux avec les
mesures beaucoup moins simples faites par
IRM? que les mesures faites avec I’échocar-
diographie bidimensionnelle.

Outre I'évaluation de la fonction de pompe
globale du ventricule (fractions de raccourcis-
sement et d’éjection), la fonction systolique
peut étre décrite, avec des moyens modernes,
par la contractilité des fibres myocardiques
de différents segments ventriculaires et auri-
culaires. Les mouvements de ces segments
peuvent étre mesurés avec le Doppler tissu-

Figure 7b: CW-Doppler (profil de flux en dent
de scie)

Figure 9: Insuffisance aortique (Doppler
couleur 2D, coupe 4-cavités, RV = ventricule
droit, LV = ventricule gauche, Ao = aorte)

» Obstructions vasculaires (Localisation et gradient de pression)

» Gradient de pression dans des shunts vasculaires naturels ou artificiels

» Localisation de communications interatriales et interventriculaires

» Gradient de pression d’'une communication interventriculaire

» Gradient de pression d’une insuffisance valvulaire (mesure de I’hypertension artérielle

pulmonaire)

» Mesure du volume du shunt d’'une communication interventriculaire
» Trouble fonctionnel diastolique (PW-Doppler des veines pulmonaires et de la valve mitrale)
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Figure 10: TDI. A gauche: Doppler tissulaire & codage couleur, a droite reproduction spectrale:
S’ = onde systolique antégrade; E’ = remplissage passif du ventricule gauche, A’ = contraction
de l'oreillette, IVRT = isovolumic relaxation time, INCT = isovolumic contraction time
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Figure 11: Strain longitudinal (speckle tracking, ventricule gauche, vue apicale 2-cavités: les
différents segments sont représentés dans des couleurs différentes; a droite: déviation néga-
tive de tous les segments, exprimant le raccourcissement dans I'axe long pendant la systole;
a gauche en bas codage couleur, rouge = raccourcissement).
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Figure 12: Strain radial (speckle tracking, ventricule gauche axe court: les différents segments
sont représentés dans des couleurs différentes; a droite: déviation positive de tous les seg-
ments, exprimant I'’épaississement pendant la systole).

PAEDIATRICA Vol. 26 No. 1 2015

laire (tissue doppler imaging, TDI) ' qui
mesure les mouvements de parties du myo-
carde (fig. 10).

Les valeurs mesurées étant dépendantes de
I’angle du faisceau Doppler, le TDI se préte en
premiére ligne pour la mesure du mouvement
dans I'axe cardiaque long (donc depuis la
base du coeur vers la pointe).

La speckle tracking echography a été une
avancée importante pour I'appréciation de la
fonction myocardique.

La technique base sur le principe que le mou-
vement de petits signaux acoustiques géné-
rés par des segments du myocarde peuvent
étre suivis avec l'ultrason dans n’importe
quelle direction'). La méthode est indépen-
dante du volume et de la géométrie du ventri-
cule (notamment du ventricule droit) et me-
sure la déformation (strain) de segments bien
définis du myocarde (fig. 11) ainsi que la modi-
fication de la déformation dans le temps
(strain rate). Normalement le mouvement est
mesuré dans I'axe long (strain longitudinal), il
est néanmoins possible de préciser dans I'axe
court la rotation (strain circonférentiel) et
I’épaississement du myocarde (strain radial)
(fig. 12).

Le progres le plus important apporté par ces
nouveaux parameétres est de permettre un
apercu de troubles fonctionnels infra-cli-
niques de régions délimitées du myocarde,
avant que la dysfonction systolique ne se
généralise. De ce fait la speckle tracking
echography est une méthode prometteuse
permettant de déceler notamment des
troubles subtils et réversibles de la fonction
myocardique (p.ex. chimiothérapie cardio-
toxique, hypertension artérielle néphrogéne
[Navarini et al. manuscrit en préparation]).
Normalement la speckle tracking echography
est pratiquée dans le cadre d’étapes standar-
disées de I'échocardiographie bidimension-
nelle (vues apicale long-axe, apicale
2-chambres, apicale 4-chambres, paraster-
nale court-axe), afin de visualiser tous les
segments cardiaques, ce qui est tres chrono-
phage. La technique la plus récente, I'’écho-
cardiographie tridimensionnelle est actuelle-
ment en mesure de mettre en évidence ces
différentes informations par un unique set de
données (full volume) et de les quantifier
ensuite offline (fig. 13).

En raison de la géométrie complexe du ventri-
cule droit, sa fonction systolique ne peut étre
calculée aussi facilement que celle du ventri-
cule gauche avec la méthode en mode M ou
la fraction d’éjection de la méthode bidimen-
sionnelle. Les méthodes modernes, comme
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I’échocardiographie tridimensionnelle ou le
speckle tracking, qui ne dépendent pas de
prémisses géométriques, sont alors plus
fiables et reproductibles (fig. 74).

Cette échocardiographie speckle tracking se
préte en outre pour la mise en évidence de la
synchronicité de la contraction de différents
segments du coeur normal (fig. 15) comme en
présence de malformations cardiaques com-
plexes (fig. 16).
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Fonction diastolique

La diastole joue un réle important dans I’hémo-
dynamique de nombreuses maladies, I'analyse
échocardiographique de la fonction diastolique
est donc tout aussi importante que la systolique.
Souvent le trouble systolique n’est que le résul-
tat d’une dysfonction diastolique. La fonction
diastolique est plus difficile a évaluer par I’écho-
cardiographie que la systolique, notamment
parce qu'elle se compose de plusieurs élé-
ments: la phase isovolumétrique ou de remplis-
sage du ventricule aprés I'ouverture des valves
atrioventriculaires, I'expansion passive due a
I’élasticité (compliance) du myocarde et finale-
ment la contraction de 'oreillette. La fonction

Gilobnl Readial sirnin (VolC) %

Figure 13: Strain radial (3D-speckle tracking, ventricule gauche: déviation positive de tous
les segments, exprimant I’épaississement pendant la systole et représentation «bulls eyen).
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Figure 14: Strain radial (speckle tracking, ventricule gauche et droit axe court: les différents
segments sont représentés dans des couleurs différentes).
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diastolique était traditionnellement évaluée au
moyen d’une part de la vitesse du flux Doppler
pendant la diastole précoce (onde E) et la
contraction atriale (onde A), d’autre part du
temps isovolumétrique (p.ex. fermeture de la
valve aortique jusqu’a l'ouverture de la valve
mitrale) et de profils de flux Doppler au passage
des valves atrioventriculaires et des veines
pulmonaires'?.

En complément a été développé ces derniéres
années le Doppler tissulaire (tissue doppler
imaging, TDI) qui mesure la vitesse de la
contraction myocardique dans la partie latérale
et médiale de I'anneau mitral et latérale de I'an-
neau tricuspidien (fig. 10). La vitesse diastolique
précoce de 'anneau valvulaire (onde E’) reflete
la relaxation active du ventricule aprés 'ouver-
ture de la valve mitrale resp. tricuspide; la rela-
tion entre la vitesse du flux sanguin et celle de
I'anneau valvulaire (rapport E/E’) correle avec la
pression de remplissage du ventricule.

Ces méthodes nous permettent une apprécia-
tion des mouvements du myocarde et s’averent
étre un parameétre tres sensible pour la détec-
tion d’atteintes infra-cliniques du myocarde lors
de certaines pathologies (p.ex. cardiotoxicité
d’une chimiothérapie, maladie de Kawasaki)'®.
Outre ces mesures de la vitesse dans I'axe lon-
gitudinal, il est maintenant possible de mettre
en évidence le mouvement de rotation du ven-
tricule gauche. La disposition de ses fibres
musculaires conditionne, pendant la systole, un
mouvement de rotation de la base (donc du plan
des valves atrioventriculaires) dans un sens et
de la pointe dans le sens contraire'. Il en ré-
sulte un mouvement «d’essorage» (twist), a
partir duquel est calculée la torsion du ventri-
cule gauche. Pendant la diastole, cette énergie
accumulée est libérée avec la relaxation (un-
twisting) du ventricule, favorisant le flux sanguin
depuis l'oreillette dans le ventricule. Ce mouve-
ment de rotation ne peut étre mesuré que de
maniere limitée avec le Doppler tissulaire, le
faisceau d’ultrasons devant étre dirigé de fagon
optimale sur le segment a mesurer. Pour la
mesure de la fonction diastolique on utilise donc
de plus en plus I'échocardiographie speckle
tracking, qui ne dépend pas de I'angle du fais-
ceau Doppler et qui mesure simultanément
plusieurs parametres (twist, torsion, torsion
rate, etc.)

Autres parameétres fonctionnels

La tricuspid annular plane systolic excursion
(TAPSE) est un paramétre trés simple mesuré
en mode M, ayant une trés bonne corrélation
avec la fonction systolique du ventricule droit,
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faisant actuellement partie des examens de
routine™ et pour lequel existent des valeurs
normales.

Le Tei-Index ou myocardial performance index
(MPI) permet une appréciation globale de la
fonction ventriculaire'. Le MPI est indépendant
de la géométrie du ventricule et peut étre cal-
culé facilement a partir du Doppler tissulaire
(temps de contraction isovolumétrique + temps
de relaxation isovolumétrique divisé par le
temps d’éjection).

Les auteurs sont a votre disposition pour des
informations et références concernant d’autres
paramétres qui ne sont pas présentés ici pour
des raisons de place.

Résumé
L’échocardiographie a fait d’énormes progres

pendant ces derniéres quatre décennies. Ac-
tuellement le cceur entier peut étre scanné en

un temps relativement court au moyen de

Figure 15: Strain longitudinal (speckle tracking, ventricule gauche vue apicale 2- et 4-cavités:
les différents segments sont représentés dans des couleurs différentes; en haut: mouvement
resp. raccourcissement en grande partie synchrone des segments; en bas: mouvement dys-

synchrone des segments).

Figure 16: Strain longitudinal, syndrome d’hypoplasie du cceur gauche (speckle tracking,
ventricule droit et gauche vue apicale 4-cavités: les différents segments sont représentés dans
des couleurs différentes; a droite: mouvement dyssynchrone prononcé des segments ventri-
culaires droits par rapport aux segments ventriculaires gauches; en haut courbes, en bas co-
dage couleur, bleu = allongement, rouge = raccourcissement).
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I’échocardiographie tridimensionnelle. Néan-
moins ces méthodes exigent des connais-
sances techniques et une formation appro-
priées de I'examinateur et sont actuellement
employées dans les grands centres de cardio-
logie pédiatrique lors d’examens et interven-
tions préopératoires. Pour les questions de
routine I’échocardiographie bidimensionnelle,
complétée par les examens Doppler, reste la
méthode la plus utilisée et est, vu son excel-
lente résolution spatiale et temporelle, ample-
ment suffisante. Lanalyse de la fonction car-
diaque enregistre actuellement un changement
de paradigme suite a la possibilité d’examiner
des segments isolés du myocarde au moyen de
I’échocardiographie speckle tracking. Lobjec-
tif étant de ne pas diagnostiquer une dysfonc-
tion myocardique a un stade avancé (fraction
de raccourcissement pathologique) mais de
reconnaitre des signes précliniques fins. En
profitent les patients avec un probléeme car-
diaque potentiellement réversible p.ex. aprés
chimiothérapie cardiotoxique ou souffrant
d’une hypertension artérielle néphrogene.
Nous conseillons donc d’adresser les patients
qui pourraient profiter du diagnostic précoce
d’une dysfonction subtile du myocarde, pour
des controles réguliers a un centre qui offre la
technique du speckle tracking.
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