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A quoi sert I’échographie 3D?

RESUME : échographie 3D est I'un des progrés les plus excitants en ultrasonographie durant cette derniére
décade. L'échographie volumique exige une acquisition volumique de bonne qualité et donc une image
2D initiale la plus excellente possible. Comparée a I'échographie 2D, il est classique de souligner I’apport
additionnel del’échographie volumique dansle diagnosticet1l’évaluation de certaines malformations feetales.
Les études prospectives comparant échographie volumique et échographie 2D font défaut ou ne sont pas
conclusive dans le cadre du diagnostic prénatal. En Gynécologie, des données ont suggéré que I'imagerie 3D
avec reconstructions dans le plan frontal est susceptible de mieux caractériser certaines anomalies utérines,
notamment de différencier avec une excellente pertinence les malformations utérines. Enfin, I’échographie
tridimensionnelle offre une acquisition rapide de données volumiques qui peuvent étre stockées, revues et

manipulées rétrospectivement.

— Y. CHITRIT

Service de Gynécologie obstétrique,

Hopital Robert-Debré, PARIS.

es premieres publications concer-

nant ’échographie volumique

remontent aux années 1990. Les
questions les plus souvent soulevées
restent toujours posées: I'’échographie
3D apporte-t-elle des informations
supplémentaires au diagnostic pré-
natal ? Améliore-t-elle 'exactitude du
diagnostic, ou se contente-t-elle de
fournir des images souvenir? Permet-
elle de détecter un plus grand nombre
de malformations? Peut-elle étre un
outil de dépistage utilisé en pratique
quotidienne, ou est-elle consomma-
trice de temps?

Aspects techniques de
I'imagerie ultrasonore tri
ou quadridimensionnelle
(3D/4D) [1-4]

1. L'acquisition et la restitution
d’un volume

L’acquisition commence par la sélec-
tion d’'une image bidimensionnelle
(2D) et d'une boite de volume super-
posée. L'image 2D initiale représente le

plan central du volume, et la boite de
volume entoure la région d’intérét (ROI)
qui sera stockée pendant le balayage
du volume. L’'acquisition de volume
est réalisée par un balayage automa-
tique de part et d’autre de I'image 2D
de départ. La durée du balayage varie
selon la taille de la boite de volume et
la qualité du balayage. L’acquisition
d’un volume est la premiere étape dans
la réalisation d’'une échographie 3D ou
4D: la qualité de I'image 2D est fonda-
mentale pour l'utilisation secondaire
du volume obtenu. La restitution du
volume se fait sur le moniteur selon
les trois plans de I’espace, orthogo-
naux les uns par rapport aux autres,
nommsés par convention A (en haut et
a gauche), B (en haut et a droite) et C
(en bas et a gauche).

2. Les modes volumiques

>>> Le triplan (plans transversaux,
coupes multiplanaires) est la base de
I’échographie 3D; le réglage de deux
plans permet d’obtenir un troisieme plan
parfaitement orthogonal par rapport
aux deux autres. Le TUI (tomographic



ultrasonographic imaging) rend possible
de décomposer un volume en plans
successifs (sagittal, coronal ou axial)
selon différentes distances.

>>> Le mode 3D permet une addition
des trois plans orthogonaux avec dif-
férents traitements. Le mode 4D donne
une acquisition et une restitution en
temps réel avec des reconstructions
rapides des différents plans et volumes.

>>> Le mode rendu (rendering) avec
principalement trois types: le rendu de
surface pour la visualisation des sur-
faces cutanées, le rendu osseux (mode
maximum) et le rendu mode inversion
(mode minimum) avec reconstruction
des zones anéchogenes.

>>> D’autres modes volumiques sont
utilisés comme notamment: le mode
VCI ou ICV qui réalise une coupe plus
ou moins épaisse d’'un volume, faisant
ainsi ressortir les contours et améliorant
ainsi la résolution de contraste d'un
volume; le mode OmniView qui rend
possible la visualisation d'une coupe a
partir d’'une ligne tracée dans un triplan;
le mode VOCAL (calcul d’un volume
ou d’'une densité d'une ROI); le mode
STIC (représentation multiplanaire d'un
coeur feetal); le mode SonoVCAD et le
mode SonoAVC (représentation et quan-
tification de toute zone anéchogene).

3.La manipulation et le stockage
numérique des volumes

Chaque plan de volume peut étre mobi-
lisé (mobilisation) sur ses trois axes
X, y, z. Le plan d’intersection des plans
est symbolisé par un carré jaune pré-
sent sur chaque fenétre de l'affichage
triplan. De plus, une translation est
possible dans chacun des trois plans
orthogonaux. D’autres types de mani-
pulations de volume, comme le scal-
pel électronique, le post-traitement de
I'image 3D, le cineloop... peuvent étre
utilisées. Enfin, le stockage numérique
des volumes, des modes de rendu et des
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séquences cineloop 3D ou 4D permet
un rechargement de ceux-ci et retravail
rétrospectif.

Applications cliniques
de I’échographie 3D/4D
en diagnostic prénatal

1. Les avantages et les limites
de I'échographie tridimensionnelle
dans I'évaluation du foetus

Comparé a I'échographie 2D, il est clas-
sique de souligner I'apport additionnel
[1, 3, 4] de I’échographie volumique
dans le domaine obstétrical, incluant
notamment 'amélioration a la fois de
I'identification, la nature, la taille, la
localisation et des limites de certains
anomalies foetales, la visualisation
des structures foetales dans différents
plans de l'espace, la mesure précise de
volumes d’'organes surtout ceux avec des
formes irréguliéres, 'étude de l'activité
feetale en rendu de surface qui permet-
trait d’évaluer le développement neuro-
comportemental normal ou anormal.

L'échographie 3D améliorait I'imagerie
du squelette feetal ; elle a notamment
été jugée supérieure a I'imagerie 2D
pour délimiter le niveau d’un defect
vertébrale. Plus particuliérement, dans
l’étude du coeur feetal, plusieurs auteurs
ont analysé la valeur additionnelle et
l'intérét du mode STIC (spatio-temporal
image correlation) avec notamment
la représentation multiplanaire d’'un
ceeur feetal en mouvement. Dans le
méme ordre d’idée, I’échographie volu-
mique, en utilisant certains modes de
rendu (pure color render mode et glass
body render mode) et en les combinant
avec le mode Doppler couleur ou Power
Doppler, offre la possibilité d'une repré-
sentation du systéme vasculaire foetal
en trois dimensions.

Un autre apport non négligeable de
I’échographie tridimensionnelle dans
I’évaluation feetale est le stockage

numérique, sans perte de qualité, de
volumes (images fixes ou séquences
vidéo) et la possibilité de réaliser une
analyse virtuelle rétrospective de ces
volumes apres rechargement et retra-
vail de ceux-ci. De plus, cette technique
offre une illustration précise de 'anato-
mie normale et anormale du feetus aux
parents mais aussi aux autres membres
médicaux et chirurgicaux de 'équipe.
Enfin, d'un point de vue éducatif, le stoc-
kage numérique et le rendu des données
volumiques représentent une nouvelle
approche dans I'éducation médicale.

L’'application parfaite de 'imagerie
échographique 3D [1] exige une compré-
hension spatiale de 'opérateur et une
courbe d’apprentissage de plusieurs
semaines. Surtout, comme la techno-
logie 3D/4D est basée sur l'ultrasono-
graphie 2D, I’échographie volumique
de haute qualité exige une acquisition
volumique de bonne qualité et donc
une image 2D initiale la plus excel-
lente possible.

2. Role de 'evidence-based medicine
en imagerie ultrasonore 3D dans
I’évaluation feetale

Cependant, il reste difficile de com-
prendre si les informations diagnos-
tiques supplémentaires acquises par
I’échographie 3D sont cliniquement
pertinentes [3], et si elles ont un impact
positif sur 'amélioration de la prise en
charge des patients.

>>> Merz et al. [5], dans une étude
récente, ont conclu que comparé a
I'imagerie 2D I’échographie 3D n’est
pas seulement un moyen utile pour
apprécier la gravité d’'une anomalie
foetale, mais a également une meilleure
spécificité pour la confirmation de
la normalité dans les cas d’un risque
accru de récidive d’'une malformation
récurrente. Cependant, dans cette étude,
comme dans beaucoup d’autres, sur le
r6le de I’échographie 3D dans I'apport
d’informations supplémentaires dans



réalités EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE# 175_Février 2015

F1G.1: Image en mode rendu de surface affichant une face feetale normale (A), le visage d'un feetus atteint d'un syndrome de Cornelia de Lange (B) et celui d'un
syndrome de Noonan (C) caractérisé par des piliers du philtrum marqués et des lévres épaissies (d’aprés Levaillant [9]).

le diagnostic prénatal, 'examinateur 3D
connaissait les résultats et conclusions
d’une échographie 2D préalablement
réalisée.

>>> Dans une autre étude [6], 'examen
débuté par une échographie volumique
est complété secondairement par une
échographie 2D. Les informations
fournies par les deux techniques étaient
cohérentes dans 91 % des cas, de sorte
que les auteurs concluaient que les deux
techniques étaient équivalentes pour
le dépistage des anomalies foetales au
2% trimestre.

>>> Dans une autre série [7], ’écho-
graphie volumique comme examen
principal apparaissait insuffisante dans
I’étude de feetus a risque élevé d’ano-
malies. Ainsi, comparé a '’échographie
2D, seuls 86 % a 91 % de malformations
foetales ont pu étre correctement identi-
fiés en échographie volumique chez des
foetus anormaux. Le mode STIC, utilisé
par des obstétriciens, s’est avéré clini-
quement efficace que marginalement [8]
comparé a une échographie cardiaque
foetale pratiquée par un cardio-pédiatre.

Ainsi, si la technique STIC offre la pos-
sibilité de reconstruire divers plans,
elle ne peut étre utilisée comme un
outil dans le développent d’un pro-
gramme de dépistage cardiaque foetal.

FIG.2: Image en mode TUI illustrant sur des
coupes coronales multiplan une fente labio-maxil-
laire et palatine (d’apreés Levaillant [9]).

Enfin, I’échographie 2D [1] apparait
dans la mesure de la clarté nucale au
1°T trimestre légérement supérieure a
I'imagerie 3D. De méme, il ne semble
pas que ’échographie volumique
apporte des avantages substantiels par
rapport au mode 2D dans 'estimation
de poids feetal.

Les études prospectives comparant
échographie volumique et échogra-
phie 2D font défaut ou ne sont pas
conclusives [1, 3] de sorte qu’a ce jour
il ne soit pas possible de statuer sur
I'importance clinique de I’échogra-
phie 3D/4D dans le cadre du diagnostic
prénatal. De plus, il n’est pas possible
de montrer que I’échographie volu-
mique améliore 'issue foetale. Aussi,
I’échographie 3D/4D, dans 'évaluation
foetale, ne doit pas étre opposée a I'écho-
graphie 2D, mais doit étre considérée

FIG. 3: Image en mode rendu maximal affichant le
rachis et les cotes (d’aprés Levaillant [9]).

comme un examen complémentaire
de cette derniere.

3. L'utilité de I'’échographie
volumique en obstétrique

Dans certains domaines, 1’écho-
graphie 3D s’est montrée particuliére-
ment intéressante, non seulement dans
I’étude des anomalies faciales mais
aussi dans ’évaluation des anomalies
du tube neural et des malformations
squelettiques ainsi que dans le dépistage
d’anomalies cérébrales, rachidiennes,
cardiaques et autres [1, 3, 4, 9].

Quelques exemples d’analyse d’organes
illustrent ’apport de I’échographie
volumique dans I’évaluation du feetus:
diagnostic d’'une dysmorphie faciale en
mode rendu de surface (fig. 1), d'une
fente labio-maxillaire et palatine en mode



TUI (fig. 2) et affichage d'un rachis en
mode rendu maximum (fig. 3).

Applications de I'échographie
tridimensionnelle en
imagerie gynécologique

L’échographie tridimensionnelle offre
une acquisition rapide de données
volumiques qui peuvent étre stockées,
revues et manipulées rétrospective-
ment, produisant des images dans
tous les plans souhaités, réduisant
ainsi potentiellement la dépendance
de l'opérateur.

1. Utilisation du plan coronal

Les applications cliniques les plus utiles
en échographie 3D gynécologique se
sont développées dés le moment o1 il a
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été possible de reconstruire et d'obtenir
le plan frontal de 'utérus. Ainsi, des
données ont suggéré que I'imagerie 3D
avec reconstructions dans le plan fron-
tal est plus a méme de mieux caracté-
riser certaines anomalies utérines, et
peuvent parfois détecter des anomalies
insoupgonnées en échographie 2D. 11
a également été observé que, lorsque
I'imagerie 2D apparait normal, I’écho-
graphie 3D est moins susceptible d’étre
contributive [10, 11]. De plus [11], le plan
frontal a été trouvé étre plus informatif
lorsque I'épaisseur de I'endometre est
supérieure a 5 mm du fait d’'une accen-
tuation de contraste avec le myometre.

2. Considérations techniques
L'acquisition du volume [10] de l'utérus

peut étre obtenue par voie transabdo-
minale ou transvaginale. Cependant,

F1G. 4: Image coronal 3D illustrant un utérus arqué (A), cloisonné (B), didelphe (C) et unicorne (D) (d’aprés

Andreotti et al. [10]).

l'approche transvaginale est la plus utile
en raison de la fréquence plus élevée de
la sonde et de sa proximité proche de
l'organe a analyser, ce qui améliore la
résolution de I'image. Lobtention d’une
coupe frontale de l'utérus est aisément
réalisée par l'acquisition de volume en
mode triplan (fig. 4). Cependant, la qua-
lité de I'image 3D ne peut jamais étre
aussi élevée que I'image 2D initiale; en
conséquence, une bonne image 2D est
indispensable pour obtenir une ima-
gerie 3D contributive. Comme en ima-
gerie 2D, l'obésité, les antécédents de
chirurgie et les artefacts d’'ombrage ou
de renforcement de I'image dégradent
la qualité de I'imagerie 3D. Les artefacts
d’ombrage et de renforcement peuvent
étre plus difficiles a reconnaitre en
imagerie 3D quen imagerie 2D. Enfin,
d’autres limitations de I'échographie 3D
doivent étre considérées comme l'exis-
tence d’'une courbe d’apprentissage
relativement longue.

3. Applications cliniques
du plan coronal de 'utérus

e Les anomalies congénitales
de I'utérus

Les malformations utérines sont asso-
ciées a un risque accru d’infertilité et
de complications obstétricales. Ainsi, la
prévalence des anomalies congénitales
utérines est de 17 % chez les femmes
avec des pertes de grossesses contre
6 % dans la population générale [12].
La nécessité d’une intervention et son
type sont déterminés par les caractéris-
tiques de la malformation. On distingue,
selon les différentes classifications, les
hypoplasies et agénésies utérines, les
utérus unicornes communicants et non
communicants, les utérus didelphes et
bicornes (complet ou partiel), les utérus
cloisonnés (total, subtotal ou arqué) et
les utérus DES. Traditionnellement, les
patientes suspectes d'une malformation
congénitale de 'utérus bénéficiaient
d’une hystérosalpingographie et/ou
d’une hystéroscopie afin d’évaluer la
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cavité utérine, et d'une laparoscopie
qui permettait de rendre compte des
contours externes de 'utérus. Limagerie
pelvienne par résonnance magnétique
[13], permettant d’évaluer a la fois la
cavité utérine et les contours externes de
l'utérus, a joué un réle important dans
I’évaluation des patientes suspectes
d’anomalie congénitales de l'utérus
(sensibilité: 77 a 100 % et spécificité:
33 4100 %).

L’échographie 3D, dans le diagnostic
des anomalies des canaux de Miiller,
représente une alternative valable a
I'imagerie par résonnance en raison de
son faible coit, du gain de temps et d’'une
meilleure tolérance pour les patientes.
En outre, un haut degré de concordance
entre ces deux examens a été rapporté
[14]. En fait, 'échographie 3D est main-
tenant souvent considérée comme le
moyen d’imagerie initial de choix dans
I’évaluation des anomalies utérines.

Cette technique, comme 'imagerie par
résonnance magnétique, évalue dans un
plan coronal a la fois la cavité utérine
et les contours externes de celui-ci.
De ce fait, I'’échographie 3D avec affi-
chage frontal de I'utérus permet de
différencier la majorité des anomalies
congénitales utérines incluses dans
les spectres didelphe-bicorne, cloi-
sonné-arqué et unicorne (fig. 4). Ainsi,
dans une étude récente [15] incluant
214 patientes présentant une infertilité
et des anomalies probables des canaux
de Miiller, la sensibilité et la spécificité
de I’échographie 3D ont été de 86,6 %
et 96,9 % respectivement, avec un taux
d’exactitude de 88,2 %.

e La localisation des dispositifs
intra-utérins (DIU) et les procédures
d’occlusion tubaires

L’affichage coronal de 'utérus a été
utilisé avec succes pour améliorer la
visualisation complete des DIU (fig. 5A)
incluant arbre et bras. Cette vue coro-
nale [16] montrant 'ensemble du DIU

Léchographie volumique de haute qualité exige une acquisition
volumique de bonne qualité et donc une image 2D initiale |a plus

excellente possible.

Comparé a I'échographie 2D, il est classique de souligner I'apport
additionnel de I'’échographie volumique dans le diagnostic et I'évaluation

de certaines malformations feetales.

Les études prospectives comparant échographie volumique et
échographie 2D font défaut ou ne sont pas conclusive, de sorte qu’il
n'est pas possible de statuer sur I'importance clinique de I'échographie
3D/4D dans le cadre du diagnostic prénatal.

Léchographie 3D est I'examen de choix dans I’évaluation
des malformations congénitales de l'utérus.

Laffichage coronal de I'utérus localise les dispositifs intra-utérins
déplacés en visualisant la totalité du DIU, et est maintenant considéré
comme la méthode optimale d’évaluation des DIU.

Léchographie tridimensionnelle offre une acquisition rapide de
données volumiques qui peuvent étre stockées, revues et manipulées

rétrospectivement.

FI1G. 5: Image coronale 3D de la cavité utérine affichant un DIU en position satisfaisante (A) et un DIU dont
un des bras est incorporé dans le myomeétre (B) (d'aprés Benacerraf et al. [16]).

et sa position dans l'utérus peut aider a
identifier chez des patientes la cause de
douleurs pelviennes et de saignements
en rapport avec un DIU mal positionné
(fig. 5B), notamment incorporé dans le
myomeétre. L'utilisation du plan frontal

a également permis de démontrer [16]
que la largeur moyenne de la cavité
utérine des nullipares (27 mm) est a
la fois plus petite que celle des multi-
pares (32 mm) et que la largeur d’'un
DIU standard (32 mm).



Enfin, les procédures d’occlusion des
trompes sont maintenant souvent réali-
sées par la mise en place sous contréle
hystéroscopique d’un dispositif souple
et flexible, déposé dans chacune des
trompes de Fallope. Du fait que la partie
interstitielle des trompes de Fallope est
mieux visualisée dans un plan frontal,
laffichage en 3D peut étre utile pour
confirmer I'emplacement des disposi-
tifs occlusifs.

e Les anomalies intracavitaires
et les synéchies utérines

Le plan coronal est d'un grand apport
dans I’évaluation des rapports des
myomes intracavitaires et des polypes
sous-muqueux avec la cavité endomé-
triale. De méme, des synéchies peuvent
étre suspectées devant la mise en évi-
dence dans un plan frontal d’un rétré-
cissement de la cavité utérine

>>> Reconstruction tridimension-
nelle avec sonohystérographie. Cette
technique consiste en I'instillation
de sérum physiologique stérile dans
la cavité utérine a travers un cathéter,
et permet 1’évaluation plus précise de
I’endometre et des processus myomé-
triaux et endométriaux associés.

>>> Echographie 3D et ovaire. Le mode
triplan [9] permet une meilleure préci-
sion dans le décompte des follicules, et
le mode VOCAL associé au mode rendu
inversion permet le dénombrement des
follicules (ou des kystes) et le calcul de
leur volume.
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Le principal avantage de I'échographie
volumique est la possibilité d’obtenir
un nombre infini de plans d’affichage
a partir de l'acquisition d’un volume
unique. La qualité des images recons-
truites est entierement dépendante de
la qualité de 'image initiale 2D. A ce
jour, I'imagerie volumique est toujours
utilisée en diagnostic prénatal comme
un outil complémentaire a I’échogra-
phie 2D qui reste le gold standard dans
I’évaluation feetale. Inversement, '’écho-
graphie 3D est I’examen de choix dans
I’évaluation des malformations congé-
nitales de l'utérus.
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