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COMMUNICATION

AVENIR des TECHNIQUES d’EXPLORATIONS
ÉCHOGRAPHIQUES en PHLÉBOLOGIE

The FUTURE of ECHOGRAPHIC INVESTIGATIONS in PHLEBOLOGY

V. CREBASSA

SUMMARY
Techniques of echographic investigations have markedly evolved
recently. B-mode ultrasound images flow without using the Dop-
pler effect ; with Xcross-Beam, the conical shadow as well as the
tangential effects can be controlled ; treatment of the information
with S.R.I. (Speckle Reduction Imaging) eliminates the « sounds »
thus producing an image of the same quality as with magnetic
resonance imaging from which it arises. The AA present their
experience with these new techniques of investigation hoping to
stimulate interest and perhaps convince some workers of their
usefulness. More particularly, the AA present a classification of
the ways venous insufficiency produces venous hypertension,
cause of venous diseases, which can now be treated according to
its pathophysiology as is the case with all other types of hyperten-
sion-arterial, portal, intracranial or pulmonary arterial.

Keywords : B-flow ultrasound, Speckle Reduction Imaging,
Xcross-Beam, vortex, venous hypertension, saphenofemoral junc-
tion, saphenopopliteal junction, valve, carotid stenosis, echogui-
ded sclerosis, sclerosing foam, thrombosis.

INTRODUCTION
Les évolutions des techniques d’explorations écho-

graphiques sont nombreuses. Le mode B-flow est un
mode d’imagerie des flux en mode B ne faisant pas
appel à l’effet Doppler ; le mode d’acquisition dit
« Xcross-Beam » permet de limiter les cônes d’ombres
ainsi que l’effet de tangence ; l’algorithme de traite-
ment des informations SRI (Speckle Reduction Imaging)
élimine les « bruits » permettant une image compa-
rable à la qualité de celle de l’Imagerie par Réso-
nance Magnétique (IRM) dont il est issu.

Nous présentons ici notre expérience de ces nou-
veaux moyens d’investigations en espérant qu’elle sus-
citera l’intérêt de quelques-uns et qu’à plusieurs nous
prouverons leurs utilités.

Nous envisagerons plus particulièrement une classi-
fication des mécanismes de l’insuffisance veineuse res-
ponsable d’hypertension veineuse (HV), source de la
maladie veineuse pour laquelle nous avons doréna-
vant un panel thérapeutique permettant de choisir le
traitement selon la physiopathologie comme on le fait

déjà pour toute hypertension qu’elle soit artérielle, por-
tale, intracrânienne ou artérielle pulmonaire.

L’échographie évolue sur nos appareils de façon
considérable. Le but de ce travail est de tenter d’expli-
quer ces évolutions afin de les appréhender correcte-
ment et de les utiliser à bon escient. Jusqu’à présent
l’échographie nous permettait l’exploration de l’anato-
mie avec des résolutions de contraste, spatiale et tem-
porelle, de qualité. Trois évolutions relativement
récentes modifient notre « quotidien échographique ».

Les flux, qui étaient étudiés en mode Doppler (cou-
leur, énergie ou large bande) sont également explorés
en mode non Doppler grâce à l’échographie dyna-
mique : le B-flow. Cette technologie présente de nom-
breux avantages, le premier étant de ne pas utiliser
l’effet Doppler et de se libérer de ses contraintes.

Le Xcross-Beam (par exemple) nous permet de limi-
ter les cônes d’ombres dues aux ombres acoustiques et
de limiter les effets de tangence sur les bords latéraux
des vaisseaux.

Le SRI (Speckle Reduction Imaging) atténue « les
bruits » qui rendaient les images « plus ou moins dures ».
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RÉSUMÉ
Les évolutions des techniques d’explorations échographiques sont
nombreuses. Le mode B-flow est un mode d’imagerie des flux en
mode B ne faisant pas appel à l’effet Doppler ; le mode d’acquisi-
tion dit « Xcross-Beam » permet de limiter les cônes d’ombres
ainsi que l’effet de tangence ; l’algorithme de traitement des
informations SRI (Speckle Reduction Imaging) élimine les
« bruits », permettant une image comparable à la qualité de celle
de l’imagerie par résonance magnétique dont il est issu.
Nous présentons ici notre expérience de ces nouveaux moyens
d’investigations en espérant qu’elle suscitera l’intérêt de quelques
uns et qu’à plusieurs nous prouverons leur utilité.
Nous envisagerons plus particulièrement une classification des
mécanismes de l’insuffisance veineuse responsable d’hyperten-
sion veineuse, source de la maladie veineuse pour laquelle nous
avons dorénavant un panel thérapeutique permettant de choisir le
traitement selon la physiopathologie comme on le fait déjà pour
toute hypertension, qu’elle soit artérielle, portale, intracrânienne
ou artérielle pulmonaire.

Mots-clefs : B-flow ultrasound, Speckle Reduction Imaging,
Xcross-Beam, Vortex, hypertension veineuse, jonction saphéno-
fémorale, jonction saphéno-poplitée, valvule, sténose caroti-
dienne, sclérose écho-guidée, sclérose mousse, thrombose.
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L’ÉCHOGRAPHIE
En échographie, la résolution de l’image est

meilleure si le faisceau incident d’ultrasons émis est
perpendiculaire à l’interface rencontrée. Cette inter-
face est la surface qui sépare deux tissus biologiques
d’impédance acoustique différente : la paroi vascu-
laire. Nous pouvons orienter notre tir en mode B pour
que le faisceau incident d’ultrasons soit à 90° et se
réfléchisse sur la paroi.

L’effet Doppler est lié au fait que « tout phénomène
périodique propagé est perçu par le récepteur à une
fréquence différente de la fréquence d’émission s’il
existe un déplacement relatif entre les deux ». Il faut
pour cela, contrairement à l’échographie, que le fais-
ceau incident d’ultrasons émis par la sonde soit dans
l’axe du déplacement des hématies, c’est à dire à 0°
d’angle avec le flux (il ne peut y avoir d’effet Doppler
à 90°).

Nous pouvons d’ores et déjà nous apercevoir que
nos sondes ne peuvent avoir, en même temps, des fais-
ceaux d’ultrasons émis perpendiculairement aux
parois du vaisseau et parallèlement à l’axe du flux…

L’EFFET DOPPLER

L’effet Doppler ne peut être calculé en temps réel,
cela nécessiterait des outils informatiques inaccessibles
actuellement. Ces vitesses sont donc estimées grâce au
théorème de Fourier (FFT : Fast Fourier Transform). Ces
estimations sont transcrites en couleurs.

Les couleurs ne représentent donc pas les éléments
mobiles en eux-mêmes mais l’estimation de leurs
vitesses.

Si chaque vitesse estimée est codée spécifique-
ment, c’est le « Doppler couleur ». Si le codage est
unique, quelle que soit la vitesse estimée, c’est le
« Doppler énergie ». L’amélioration de la résolution
spatiale du Doppler grâce aux techniques dites à
larges bandes passantes apporte un net progrès,
notamment sur les structures superficielles, mais cette
nouvelle technique Doppler conserve un caractère sub-
jectif dans le sens où l’opérateur peut toujours, en
toute bonne foi, sur une simple erreur de réglage de
gain ou de filtres surévaluer ou sous-évaluer une
lésion. Ces Doppler à larges bandes restent des
modes Doppler avec les contraintes inhérentes à l’effet
Doppler lui-même.

Les contraintes de l’effet Doppler sont nombreuses
(angle du faisceau incident le plus faible possible avec
une tolérance d’erreur de 60°…, divers réglages liés
aux principes mêmes des ultrasons : les PRF, la fré-
quence, les gains, le moyennage, les filtres…). Il existe
ainsi des traitements de l’information sous la forme de
réglages subjectifs laissés à l’interprétation et à l’expé-
rience de l’opérateur, rendant l’examen opérateur-
dépendant.

Mais il existe des post-traitements informatiques
comme la correction d’angle qui peut être une autre
source d’erreur. Cette erreur n’est plus opérateur-

dépendante mais technique-dépendante. En effet le
Doppler fournit le sens de déplacement des hématies,
leurs vitesses schématisées par une couleur mais en
aucun cas leur direction. Nous connaissons le sens du
flux mais pas sa direction précise.

Dans une sténose, nous considérons donc que le jet
post-sténotique est parallèle aux parois du vaisseau en
aval de la lésion et adaptons nos corrections d’angles
en fonction : ce qui est faux. Le jet post-sténotique
n’est dans l’axe du vaisseau que si la sténose est cen-
trée, ce qui est très rare. Ce jet fait donc un angle
avec la paroi du vaisseau que le Doppler nous
masque, pouvant induire en erreur des explorateurs
avertis. Cette erreur est liée au principe même de la
technique en dehors de tout réglage. L’examen est
aussi « technique-dépendant ».

Quel que soit le mode Doppler utilisé, la couleur ne
représente qu’une estimation de la vitesse de l’élément
mobile et non l’élément mobile en lui-même.

L’ÉCHOGRAPHIE DYNAMIQUE :
LE B-FLOW [1-6]

Le mode B-flow est un mode d’exploration des flux
en mode échographique n’utilisant pas l’effet Doppler.
L’image est obtenue par soustraction d’images écho-
graphiques successives. La différence entre ces images
correspond aux mouvements des globules rouges
mais également aux mouvements des parois vascu-
laires, des valvules et de leurs piliers et aux mouve-
ments d’éléments pathologiques comme un flap intimal
d’une dissection ou d’une rupture de chape fibreuse
ou d’un thrombus. Cette technologie permet la visuali-
sation des flux dans l’ensemble du champ échogra-
phique, même à 90°, ce que ne permettait pas l’effet
Doppler.

COMPRENDRE L’ÉCHOGRAPHIE
DYNAMIQUE OU B-FLOW

Les faisceaux incidents d’ultrasons sont nombreux
et se succèdent. Pour soustraire une image « 1 » avec
l’image suivante « 2 », il faut pouvoir différencier les
ultrasons réfléchis issus de l’impulsion « 1 » de ceux
réfléchis par l’impulsion « 2 » (Schéma 1a). En effet
les ultrasons réfléchis reviennent plus ou moins vite
selon la distance parcourue et nous ne pouvions
jusqu’alors identifier ceux qui étaient consécutifs à
« 1 » ou à « 2 ». Ceci est actuellement possible grâce
à la codification des faisceaux incidents émis
(Schéma 1b). Les ultrasons réfléchis sont alors décodés
et attribués à la première ou à la seconde impulsion.
Ainsi nous obtenons une imagerie des flux, dyna-
mique, en mode échographique, sans faire appel à
l’effet Doppler.

Nous avons la possibilité d’étudier l’image écho-
graphique et les flux, en profitant de l’excellente réso-
lution de l’échographie (Schéma 1c). Nous pouvons
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Schéma 1. – Comprendre l’échographie dynamique (B-flow) : codification des faisceaux incidents émis.

Schéma 2. – Visualisation de flux laminaires ou turbulents en B-flow.

COMMUNICATION

étudier les flux sans l’image échographique, ce qui est
très pratique dans l’exploration des jonctions saphé-
niennes avec les réseaux profonds ou dans l’explora-
tion de sténoses carotidiennes complexes (Schéma1d).

LES FLUX EN ÉCHOGRAPHIE DYNAMIQUE
(B-FLOW)

Les flux sont représentés par les échos directs des
éléments mobiles et non par leurs vitesses.

Dans des conditions de turbulences ou de vélocités
extrêmes la représentation en couleur devient difficile
et l’aliasing et l’overpainting masquent beaucoup d’in-
formations. Dans tous les cas, le B-flow nous montrera
les déplacements « hématie par hématie » avec préci-
sion. Dans les flux lents, comme dans une exploration
veineuse par exemple, il permet un gain de temps cer-
tain et une précision intéressante, par exemple dans

l’étude du reflux valvulaire aux jonctions saphéniennes
et des perforantes. Dans les flux rapides, il élimine
toutes les limites du Doppler liées aux PRF, fré-
quences... Chaque hématie est suivie dans son dépla-
cement comme dans les fistules artério-veineuses, les
sténoses artérielles serrées ou dans le chenal d’un faux
anévrisme.

Flux physiologiques laminaires ou turbulents

Les globules se déplacent au sein du plasma en
s’organisant de façon physiologique en flux laminaires
sous forme de couches concentriques de vélocités dif-
férentes (Schéma 2). En pratique, un flux restant lami-
naire en aval d’une plaque calcifiée est rassurant là où
l’apparition de turbulences attirera immédiatement l’at-
tention. Il existe également des flux physiologiques tur-
bulents, comme dans le bulbe ou l’origine de la caro-
tide interne : flux bicolore ou tricolore en Doppler
(Schéma 3).
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Schéma 3. – Flux B-flow dans le bulbe ou l’origine de la carotide interne (bicolore ou tricolore en Doppler).

Schéma 4. – Jet post-sténotique au sein de turbulences (« a » photo de gauche) :
la direction du jet visible en B-flow (« a » photo de droite) permet une orientation du faisceau incident d’ultrasons (b).

COMMUNICATION

Flux pathologiques

Les flux peuvent être turbulents et les globules peu-
vent être suivis pas à pas dans leurs déplacements nous
permettant de comprendre l’architecture d’une sténose.
En mode B-flow, le jet post-sténotique est parfaitement
identifiable au sein de turbulences ; or ce jet n’est pas
dans l’axe du vaisseau car pour cela il faudrait que la
plaque soit parfaitement centrée (Schéma4). La visuali-
sation directe du jet permet d’orienter le faisceau inci-
dent d’ultrasons pour qu’il soit le plus dans l’axe de ce
jet et de réduire le volume d’échantillonnage au jet lui-
même afin d’obtenir une mesure fiable des vélocités en

Doppler pulsé. La correction d’angle est adaptée sur le
jet et non parallèlement aux parois du vaisseau au sein
des turbulences (aliasing en Doppler couleur). L’erreur
ici n’est que de quelques degrés mais peut être bien
supérieure dans des cas de plaques non tubulaires
(Schéma 5). La précision des mesures des sténoses en
mode ECST rejoint la précision liée à la haute résolu-
tion de l’échographie.

Les lésions obstructives ne sont donc plus sous-esti-
mées. La mesure des diamètres sous compression des
thrombi, des aspects séquellaires se réalise dans le
même temps que l’exploration des flux résiduels ou
des flux de recanalisation.

230 PHLÉBOLOGIE 2008, 61, N°2, 227-236

Aucun article ou résumé dans cette revue ne peut être reproduit sous forme d'imprimé, photocopie, microfilm ou par tout autre procédé sans l'autorisation expresse des auteurs et de l'éditeur.    Editions Phlébologiques Françaises
No article or abstract in this journal may be reproduced in the form of print, photocopy, microfilm or any other means without the express permission of authors and the editor.    Editions Phlébologiques Françaises



Schéma 5. – Le B-flow permet l’amélioration de l’information en orientant le faisceau incident d’ultrasons avec l’angle le plus faible possible
par rapport à la sténose et en réduisant le volume d’échantillonnage au jet.

Schéma 6. – Vortex ou tornade érythrocytaire à la zone de convergence des flux, en amont de la sténose.
Seul le B-flow montre les globules eux-mêmes et non leur représentation en couleur.

COMMUNICATION

Un autre flux turbulent : Le Vortex

La précision dans la mesure des flux devient essen-
tielle dans l’étude des flux artériels. Le B-flow nous a
permis de décrire un nouveau signe échographique et
une nouvelle donnée hémodynamique que nous avons
nommé Vortex ou tornade érythrocytaire (Schéma 6). Il
se crée un véritable tourbillon en amont d’une plaque
dans une artère ou en amont d’un thrombus dans une

veine s’il existe une différence de pression suffisante
entre l’amont et l’aval de l’obstacle. Plusieurs condi-
tions semblent nécessaires à l’apparition de cette diffé-
rence de pression du tourbillon [7] et, en médecine
vasculaire, deux critères semblent générateurs de cet
écoulement tourbillonnaire : le degré de sténose et l’éti-
rement du Vortex, c’est-à-dire la longueur de la sténose
artérielle ou du thrombus.
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Schéma 7. – Visualisation en B-Flow sur une même image des flux et des parois des jonctions saphéno-poplitée et saphéno-fémorale.
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Les hématies se positionnent sur le pourtour de ce
Vortex dessinant un « entonnoir d’échos» qui est visua-
lisé en imagerie B-flow par un vide d’échos dans le
centre du tourbillon se traduisant par un « V » en
coupe longitudinale et comme un « O » en coupe
transversale. Décrit dans les sténoses carotidiennes, ce
Vortex semble être le siège de l’accélération maximale
des vélocités. Il se situe à l’entrée de la plaque, à la
zone de convergence des flux. Le Vortex décrit dans
les sténoses artérielles existe également en amont d’un
thrombus long, non occlusif, sur des veines collectrices
comme la veine axillaire par exemple.

Un gain de temps et d’informations

En B-flow, les flux lents ou très accélérés sont détectés
sans débordement possible. Cette soustraction d’images
échographiques successives empêche le flux de
« baver » sur les parois en masquant ou réduisant l’im-
portance d’un thrombus veineux ou d’une plaque athéro-
mateuse artérielle. Aucune modification de paramétrage
ne permet, par ailleurs, de « forcer » l’imagerie des flux
comme en Doppler. Ainsi l’overpainting que l’on
connaissait en Doppler n’est plus un facteur limitant. En
Doppler le débordement des flux sur d’autres structures
rend cette exploration « praticien-dépendant ». En effet
nous pouvons tous, aisément, faire disparaître dans un
flux Doppler un thrombus non occlusif grâce à l’existence
de seuils réglables. Ce n’est pas le cas en mode B-flow,
limitant ainsi ce caractère « opérateur-dépendant ».

Le B-flow permet de ne plus « jongler » avec l’orien-
tation du volume d’échantillonnage et les réglages des
modes Doppler, ces manipulations devenant fasti-
dieuses lors de l’exploration des jonctions saphé-
niennes (différenciations entre insuffisance valvulaire
préterminale ou terminale). Grâce au B-flow il semble
possible de tout explorer en un même temps : les flux
ascendants, descendants, physiologiques, patholo-
giques, rapides et lents le tout avec l’image échogra-
phique. Ceci facilite notamment l’étude des segments
intervalvulaires, des perforantes (incontinentes ou de
réentrée) et au niveau d’une insuffisance saphénienne.

Visualisation des flux dans l’ensemble
du champ échographique

Le flux peut être étudié avec ou sans fond échogra-
phique.

La visualisation sur une même image des flux et des
parois permet une vue d’ensemble des flux dans le
champ échographique. L’étude des jonctions saphéno-
fémorale (JSF)et saphéno-poplitée (JSP) (schéma 7),
dont la physiopathologie nous a été récemment expli-

Photo 1. – En B-flow les flux sont visibles dans l’ensemble
du champ échographique, ici à la jonction saphéno-fémorale.
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citée [8-11], devient aisée et même « plaisante » en
pratique quotidienne.

Les autres structures mobiles détectées
par le B-flow

Les structures pariétales comme les parois, les val-
vules et leurs piliers, les plaques mobiles, un flap inti-
mal sont mobiles et sont détectées par l’échographie
dynamique. Cette technologie permettrait ainsi un ren-
forcement des structures pariétales et endoluminales
mobiles. En pratique, ces structures mobiles pariétales
sont représentées au sein même des flux. L’exploration
des valvules lors des manœuvres de chasse et l’étude
de leurs continences aux JSF ou JSP en sont facilitées.
Il est possible, grâce à une coupe oblique au Scarpa,
de visualiser la JSF, ses collatérales et la valvule termi-
nale permettant d’établir le niveau de l’insuffisance vei-
neuse aux jonctions en déterminant si cette insuffisance
est due à l’insuffisance de la valvule terminale ou de la
valvule pré-terminale.

Le renforcement des structures endoluminales et
pariétales permet une meilleure visualisation de la
thrombose, de son adhésion aux parois, de sa mobi-
lité et de son échostructure.

L’HYPERTENSION VEINEUSE

La maladie veineuse est une maladie hypertensive
et la question est : comment traiter cette hypertension
veineuse (HTV) ? Nous connaissons l’hypertension arté-
rielle, l’hypertension portale, l’hypertension intracrâ-
nienne ou l’hypertension artérielle pulmonaire. Doréna-
vant, lorsque nous explorons un patient pour une
maladie veineuse, nous devons également réfléchir en
terme d’hypertension veineuse. Cette hypertension est
la source de beaucoup de symptômes fonctionnels ou
organiques. Le reflux veineux est douloureux par la
distension pariétale qu’il induit et par l’augmentation
de la pression au niveau du capillaire (Schéma 8).

Ainsi, lors d’une sclérose échoguidée à la mousse,
nous nous apercevons que les patients sont soulagés
alors que le sclérus est partiel et que les vélocités du
reflux augmentent. Comme dans une sténose, les
vitesses augmentent mais le reflux se raccourcit. Ce
sclérus crée une différence de pression qui va limiter la
pression du reflux, soulageant les capillaires de cette
surpression veineuse capillaire (Schéma 9). Ce qui est
délétère dans une artère devient bénéfique dans une
varice des membres inférieurs.

Schéma 8. – Variations des pressions dans le capillaire (physiologique : a ; avec reflux veineux responsable de l’augmentation de la pression
hydrostatique du versant veinulaire : b).

Schéma 9. – Sclérus partiel : diminution de l’hypertension veineuse et augmentation du reflux en « terme de vitesse ».
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Une exploration doit établir le niveau de l’insuffi-
sance veineuse et son mécanisme (Tableau I) pour per-
mettre un choix de traitements dans l’éventail thérapeu-
tique dont nous disposons (échosclérose à la mousse,
compression, contention, laser endoveineux, Closure©,
chirurgie : crossectomie ou non).

Dans l’insuffisance veineuse superficielle, s’agit-il
d’une hypertension veineuse par insuffisance de la val-
vule terminale de la jonction (HVS t), par insuffisance
de la valvule pré-terminale (HVS pt), par insuffisance
d’une valvule isolée (HVS vi) ou par un effet siphon de
collatérales disparaissant à la compression sélective
(HVS coll) ?

Dans l’insuffisance veineuse profonde (IVP) s’agit-il
d’une hypertension veineuse primaire ou secondaire
(HVP I ou HVP II) ?

Dans l’insuffisance veineuse d’effort (HVE), nous
connaissons les compressions pathologiques extrin-
sèques (HVEce) mais il existe également ces hyperten-
sions liées à des lésions itératives (HVEi) se majorant à
l’effort en oscillant entre un aspect asymptomatique au
repos devenant symptomatique à l’effort. Le traitement
de ces hypertensions d’efforts bénéficie depuis
quelques années de l’apport de la compression pro-
gressive.

Bien évidemment tous ces mécanismes peuvent être
croisés : nous parlerons alors d’hypertension veineuse
mixte (HVM).

TECHNOLOGIE XCROSS-BEAM
Des limites existent à l’échographie comme l’effet

de tangence. Les ultrasons diffusent sur une interface
tangentielle et ne sont pas réfléchis. Il existe donc des
cônes d’ombres notamment sur les parois latérales
d’un vaisseau en coupe transversale. De la même
façon, des plaques ou thrombi calcifiés créent des

cônes d’ombres. Il en est de même des interpositions
aériques comme celles que nous créons lors d’un trai-
tement endoveineux à la mousse.

Ces limites sont atténuées par le Xcross-Beam, nou-
velle technique d’acquisition de l’image. Les faisceaux
incidents d’ultrasons ne sont plus parallèles entre eux
mais croisés. L’effet de tangence en est diminué
puisqu’il existe une réflexion possible des ultrasons. Les
cônes d’ombres se transforment en « traits d’ombres »
(Schéma 10). Il existe ainsi une nette amélioration de la
résolution spatiale. En pratique, dans la sclérose écho-
guidée à la mousse, technique de traitement des axes
saphéniens, la visualisation de l’aiguille au sein de la
lumière veineuse, la visualisation du veino-spasme,
d’une éventuelle dissection intimale ou d’une extravasa-
tion postérieure restent des éléments de sécurité.
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Tableau I. – Classification de l’hypertension veineuse.

Schéma 10. – Le Xcross-Beam (b) permet une réflexion des ultrasons.
Les cônes d’ombres se transforment en « traits d’ombres ».
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SPECKLE REDUCTION IMAGING : SRI [12-14]

D’autres artefacts ont pu être limités, améliorant
ainsi la qualité de l’imagerie échographique. Ces arte-
facts, que l’on nommait « mouchetures » ou « bruits »,
obscurcissaient les images échographiques. Ce sont
des interférences complexes créées par des réflecteurs
de plus en plus proches et que la résolution des sys-
tèmes échographiques ne permettait pas d’éliminer.

Le SRI est un algorithme de post-traitement de
l’image échographique qui améliore la résolution de
contraste, la netteté générale de l’image sans perte ni
au niveau de la trame ni dans la résolution de détail
en renforçant les contours et bordures. L’image appa-
raît « lissée ».

Dans l’étude de l’architecture des plaques caroti-
diennes, cet algorithme permet une meilleure visualisa-
tion de l’échogénicité, de l’homogénéité de la plaque.
Les cœurs hypoéchogènes (lipidiques, hémorro-
giques...) et la chape fibreuse qui les empêche d’embo-
liser peuvent être mesurés et traités en fonction [15-36].

L’exploration de l’adhésion du sommet d’un throm-
bus à une paroi ou d’une ectasie veineuse s’en trouve
facilitée. Le segment inter valvulaire à la JSF et ses col-
latérales apparaissent plus nettement (Schéma 11).

CONCLUSIONS
Les limites de l’échographie comme l’effet de tan-

gence ou les cônes d’ombres sont atténuées par le
Xcross-Beam, technique d’acquisition de l’image, et les
bruits par le SRI qui est un post-traitement informatique.

L’échographie dynamique, le B-flow, permet la
visualisation des flux dans tout le champ échogra-
phique. Les images obtenues ne sont plus la résultante
d’un choix entre l’échographie et le Doppler mais la
visualisation en un même temps des flux et des struc-
tures environnantes.

Quelles que soient les vitesses des flux étudiés, le B-
flow visualise le globule en déplacement avec une très
haute résolution. Cette amélioration de la résolution
spatiale permet des mesures plus fiables à haute vélo-
cité des sténoses, du chenal d’un faux anévrisme ou
du chenal d’une dissection. Cette haute résolution per-
met une exploration de tous les flux et des structures
pariétales (valvules et perforantes), ce qui se traduit en
pratique courante par des explorations veineuses plus
rapides et moins laborieuses avec des informations
médicales supplémentaires modifiant nos diagnostics
et nos thérapeutiques. Le B-flow permet la détection de
flux lents ou très accélérés puisque les flux sont repré-
sentés par les échos directs des éléments mobiles et
non par leurs vitesses.

Son utilisation quotidienne dans l’exploration des
réseaux veineux ou artériels nous montrera d’autres
signes échographiques, comme c’est le cas du Vortex,
nous renseignera sur des mécanismes physiopatholo-
giques avec plus de précision comme l’étude des jeux
valvulaires aux jonctions saphéniennes, en diminuant
le caractère opérateur-dépendant de nos explorations.

Il nous faudra être vigilants, confiants et persévé-
rants pour aborder une nouvelle approche de notre
quotidien.
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Schéma 11. – Le Speckle Reduction Imaging (SRI) est un algorithme de post-traitement de l’image échographique. L’image apparaît « lissée »
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