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> Nouveau concept physiologique : la disposition
en parallele des ventricules feetaux et de leur
voie de sortie artérielle est incompatible avec
I'idée de considérer le canal artériel comme un
shunt. Seul I'isthme aortique établit une commu-
nication entre les deux arches feetales, I’aortique
et la pulmonaire. La faible résistance placentaire
explique la présence dans des conditions phy-
siologiques normales d’un flux antérograde dans
Ilisthme tant en systole qu’en diastole. Potentiels
cliniques : (1) les courbes de vélocités sanguines
dans I'isthme feetal varient en fonction de la
performance individuelle de chaque ventricule :
le VG cause un flux antérograde alors que nor-
malement I'influence du VD sur le flux isthmique
est rétrograde; (2) toute modification du flux
ou des résistances périphériques dans "'une des
deux circulations artérielles feetales disposées
en parallele devrait se répercuter sur le volume
et orientation du flux dans I’isthme aortique ;
c’est le cas des fistules artério-veineuses péri-
phériques ou de "'augmentation de la résistance
vasculaire placentaire menant a un retard de
croissance intra-utérin. Conclusion: I'enregis-
trement au Doppler du flux dans I’isthme aorti-
que permet : (1) une évaluation globale de I’état
cardio-circulatoire feetal ; (2) reflete I’équilibre
des performances de chacun des ventricules;
(3) est un élément important pour I’étude des
conséquences hémodynamiques des anomalies
de la circulation périphérique. <
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aire grandir la vie.

M/Sn° 11, vol. 23, novembre 2007

Flux dans PPisthme

aortique feetal
Nouveau concept
physiologique aux potentiels
cliniques inexploités

Jean-Claude Fouron

Unité de cardiologie feetale,
Service de cardiologie, CHU
Sainte-Justine,

3175, chemin de la Cote Sainte-
Catherine, Montréal, Québec H3T
105, Canada.

fouron@sympatico.ca

Mise en contexte

Il est classiquement admis que deux éléments princi-
paux différencient la dynamique cardio-circulatoire
feetale de la dynamique cardio-circulatoire post-
natale [1, 2]: (1) la disposition en paralléle durant
la vie intra-utérine des deux pompes ventriculaires
et de leur voie d’éjection artérielle, alors qu’aprés la
naissance les deux ventricules sont disposés en série;
(2) la présence normale chez le feetus de shunts, I'un
intracardiaque (le foramen ovale) et les deux autres
extracardiaques (le canal d’Arantius ou ductus venosus
et le canal artériel) ; ils disparaissent apreés la nais-
sance. Il s’agit de notions d’anatomo-physiologie qui
n’ont jamais été remises en question.

La disposition en parallele des ventricules feetaux est
irréfutable. Elle explique un certain nombre d’observa-
tions hémodynamiques prénatales telles que 'inégalité
normale des débits ventriculaires et la capacité feetale
de survivre a I’hypoplasie d’'une des pompes cardia-
ques. A I’évidence, il s’agit de différences majeures. La
prise en compte de ces différences est essentielle pour
éviter les incohérences qu’entraine I’interprétation de
phénomenes hémodynamiques feetaux a la lumiére de
notions établies en période post-natales. La descrip-
tion d’un shunt de droite a gauche réalisé par le canal
artériel feetal en est un bel exemple. Par définition, un
shunt dévie de son trajet normal une partie d’un volume
circulant. Ainsi, la persistance d’un canal artériel chez
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un nouveau-né va créer un shunt dont la direction systémique ou
pulmonaire dépendra de I’équilibre des résistances de part et d’autre
du canal ; le shunt sera en général de gauche a droite avec la chute
des résistances vasculaires pulmonaires, déviant ainsi un certain
nombre de globules de leur destination normale qui est la circulation
sous-diaphragmatique. €n revanche, si, durant la vie feetale, le sang
qui emprunte I'arche pulmonaire et le canal artériel pour se rendre
a I'aorte descendante continue d’étre considéré comme un shunt de
droite a gauche, comme il est classiquement décrit, il faudrait alors
conclure qu’une partie du débit du tronc pulmonaire est déviée de sa
destination premiére qui serait les poumons et que les deux ventricules
sont, comme dans la vie post-natale, disposés en série. Considérer le
canal artériel feetal comme un shunt et, en méme temps, affirmer que
cette circulation est perfusée par deux pompes en paralléle est tout a
fait irrationnel.

Nouveau concept physiologique

A Pévidence, durant la vie intra-utérine, le segment
vasculaire artériel qui se conforme a la définition d’un
shunt et se comporte comme un shunt est I'isthme aorti-
que. Ce petit segment vasculaire localisé entre I’origine
de I'artére sous-claviére gauche et I’extrémité aortique
du canal artériel établit, en effet, une communication
entre les 2 voies artérielles qui perfusent en parallele le
systéme circulatoire supra et infra-diaphragmatique du
feetus (Figure 14). Ce nouveau concept a été proposé en
2003 [3] & la suite de nombreux travaux expérimentaux
et cliniques [4-9].
Puisque IYisthme aortique feetal est intercalé entre
les deux voies artérielles aortique et pulmonaire dis-
posées en paralléle, I’éjection systolique aura sur le
shunt isthmique une influence
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Figure 1. A. Position particuliere de I’isthme aortique intercalé entre les arches aortique et pulmonaire dis-
posées en paralléle. Ce schéma illustre bien le fait que le canal artériel est une partie intégrante de Iarche
pulmonaire. Le cerveau et le placenta représentent chacun d’eux la zone de plus faible résistance au sein des
circuits sus et sous-diaphragmatiques respectivement. L'équilibre entre ces deux réseaux de faible résis-
tance dicte I"orientation du flux dans 'isthme. B. Cet agrandissement de la région de I"isthme montre I’effet
opposé des éjections ventriculaires droite et gauche sur "orientation du flux isthmique. Le ventricule gauche

(fleche rectiligne) a un effet antérograde alors que le ventricule droit (fleche a angle droit) influence le flux

dans Iisthme de fagon rétrograde.
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opposée, antérograde pour le
ventricule gauche et rétro-
grade pour le ventricule droit
(Figure 1B). A Pinfluence ven-
triculaire, s’ajoute concomi-
tamment I'impédance respec-
tive des lits vasculaires supra
et infradiaphragmatique. €n
diastole, les 2 valves semi-
lunaires étant fermées, seule
persiste I'influence des impé-
dances périphériques. Dans les
conditions normales, la trés
faible résistance offerte par
le réseau vasculaire placen-
taire est la cause d’un flux
isthmique antérograde tant en
systole qu’en diastole.

Les changements cardio-cir-
culatoires observés au cours
du développement feetal nor-
mal entrafnent une diminution
progressive du flux antéro-
grade dans isthme a cause,
d’une part, de I’effet frénateur
rétrograde de la prépondé-
rance ventriculaire droite du
3¢ trimestre et, d’autre part,
de la diminution des résis-
tances vasculaires cérébrales
durant la méme période [10]
au moment ou celles du pla-
centa demeurent inchan-
gées [11]. Ce changement
quantitatif s’accompagne
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d’une modification de la courbe des vélocités-Doppler
dans I'isthme ; entre la 25¢ et la 30° semaine de gesta-
tion apparait, en effet, une petite incisure télésystoli-
que qui va s’accentuer progressivement pour devenir,
a terme, franchement rétrograde (Figure 2). Ce phéno-
mene est lié a I'influence de plus en plus prépondérante
du flux provenant du canal artériel [12].

Potentiels cliniques

Reconnaitre que le flux dans I'isthme aortique est un
shunt entre deux réseaux artériels paralleles ouvre la
voie a de nombreuses applications cliniques englo-
bant tant la performance des deux ventricules que les
changements vasculaires périphériques. Le volume et
I’orientation du flux a travers IYisthme peuvent étre
évalués de facon non invasive par I’enregistrement
ultrasonographique des vélocités sanguines fondé
sur I'effet Doppler. Cet effet découle fondamentale-
ment des 2 principes suivants: (1) lorsqu’une onde
se déplace dans un milieu conducteur a partir d’une
source fixe vers un observateur fixe, sa longueur d’onde
demeure parfaitement stable; (2)si I'un des deux
(source ou observateur) se déplace, la longueur d’onde
sera comprimée ou étirée selon le sens du déplacement.
On parle alors de glissement de la longueur d’onde
initiale. Dans le domaine cardio-vasculaire, la source
(qui se déplace) est le globule rouge et I’observateur
(qui est fixe) est la sonde ultrasonographique. Tous ces
phénomenes sont régis par des équations rigoureuses.
Un échantillon Doppler placé dans I’arc aortique entre
le point de départ de la sous-claviere gauche et I’abou-
chement aortique du canal artériel permet d’enregistrer
les vélocités sanguines isthmiques de fagon fiable.

Les ventricules

Comme nous I’avons mentionné précédemment, dans
les conditions normales, les répercussions d’une dys-
fonction ventriculaire exercent une influence opposée
sur le débit et I’orientation du flux isthmique selon qu’il
s’agit du ventricule gauche ou du ventricule droit.

Il faut rappeler que les mécanismes d’adaptation a la
présence d’une obstruction a I’éjection ventriculaire
en période feetale sont fort différents de ceux obser-
vés durant la vie extra-utérine. Apres la naissance, en
effet, une sténose d’une des deux voies d’éjection peut
longtemps étre associée a un débit ventriculaire normal
grdce a la présence d’un gradient (différence de pres-
sion) de part et d’autre de la Iésion. Dans ces circons-
tances, le gradient est un critere fiable de la sévérité de
la sténose. Ce mécanisme opére peu ou pas durant la vie
feetale ou tout obstacle le long d’une voie d’entrée ou
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de sortie d’'une des pompes cardiaques s’accompagne d’un phénomene
de redistribution sanguine vers la pompe non affectée. Cette déviation
cause une chute du débit a hauteur de la sténose et réduit la fiabilité

Figure 2. Modification du profil des vélocités-Doppler dans l'isthme selon l'dge de gesta-
tion. Ces tracés sont obtenus chez des feetus humains tout a fait normaux mais d’dges
gestationnels différents. La ligne de base correspond au niveau zéro de vélocité san-
guine. Au-dessus de cette ligne de base, les vélocités sont antérogrades et en-dessous
rétrograde. Le lecteur notera que le profil de ces vélocités est tout a fait comparable
a celui des enregistrements endovasculaires de la pression artérielle responsables du
déplacement sanguin. A. Feetus de 21 semaines : un flux antérograde systolo-diastolique
est observé. B. Feetus de 30 semaines : on voit apparaitre une incisure télésystolique avec
léger reflux rétrograde. C. Foetus a terme:: les vélocités tant systoliques que diastoliques
sont diminuées au niveau de I'isthme. €n revanche, le flux dans le canal vu en superposi-
tion est nettement prédominant et est responsable de la réduction des vélocités isthmi-

ques antérogrades en mésosystole ; ces vélocités deviennent rétrogrades en télésystole.



du gradient dans I"évaluation de sa sévérité. €n revanche, I’évaluation
du flux dans Iisthme ne souffre pas d’une telle lacune.

Dysfonction gauche

Une baisse du débit ventriculaire gauche a pour effet de réduire le
flux systolique antérograde normalement observé dans I’isthme ; en
contrepartie, "augmentation compensatrice du débit droit accen-
tue 'influence rétrograde du flux arrivant par le canal. Si le flux
isthmique quoique réduit demeure antérograde, on peut conclure
que le volume d’éjection est suffisant pour assurer une perfusion
des tissus de la région supradiaphragmatique et, en partie, de la
région sous-diaphragmatique. Ce constat permet de prédire une
prise en charge totale du débit systémique par le ventricule gau-
che apres la naissance. A Pinverse, un flux systolique rétrograde
dans I'isthme traduit une réduction sévere du débit ventriculaire
gauche. &€n période post-natale, on peut s’attendre a ce que la
perfusion systémique dépende en grande partie du shunt de droite
d gauche par le canal. Uhypoplasie du cceur gauche (HCG) repré-
sente la forme extréme d’une telle situation au cours de laquelle le
ventricule droit assure seul la perfusion des deux réseaux artériels
pulmonaire et aortique tant en période feetale que post-natale.
Cependant, le feetus atteint d’HCG se singularise par la présence
d’un flux isthmique diastolique normal, antérograde, lié a la faible
résistance vasculaire placentaire. Ce flux diastolique antérograde
peut étre considéré comme un véritable « vol placentaire » ravis-
sant aux régions supra-diaphragmatiques une partie du volume
sanguin qui lui était destinée.

Dysfonction droite

Pour les raisons exposées précédemment, toute baisse du débit droit
s’accompagne d’une augmentation de I’éjection gauche et secondai-
rement du flux systolique antérograde isthmique. Dans les sténoses
de la voie de chasse droite, avec (tétralogie de Fallot) ou sans com-
munication interventriculaire, cet hyper débit gauche explique, d’une
part, I’absence du rétrécissement isthmique lié normalement a la
prépondérance ventriculaire droite en fin de gestation et, d’autre part,
I’extréme rareté d’une coarctation de I"aorte associée.

Dans les atteintes fonctionnelles droites séveres, le débit pulmonaire
est assuré en tout (atrésie pulmonaire) ou en partie (sténose pul-
monaire critique) par du flux provenant de I'isthme et du ventricule
gauche, perfusant de fagon rétrograde le canal artériel et I’arche
pulmonaire. La détection au Doppler d’un flux systolique rétrograde
dans le canal artériel demeure, durant la vie feetale, un des critéres
prédictifs fiables de la nécessité de maintenir en période post-natale
la perméabilité du canal artériel pour une perfusion pulmonaire et une
hématose adéquates.

La circulation périphérique

Toutes les variations de débit ou de résistance dans I'un ou I’autre
des réseaux vasculaires disposés en paralléele modifient profondément
la dynamique du shunt isthmique. Le tableau observé differe selon le
réseau vasculaire affecté.
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Réseau vasculaire supradiaphragmatique (a I’exception
des poumons)

Les fistules artério-veineuses cérébrales représen-
tent I'exemple clinique typique d’une chute isolée des
impédances vasculaires dans ce réseau. Linvestigation
Doppler met en évidence dans ces cas une dynamique
circulatoire particuliere qui s’explique par les modifi-
cations de la précharge ventriculaire droite [13]: le
court-circuit artério-veineux de la fistule entraine une
importante augmentation du retour veineux par la veine
cave supérieure dont le sang est, chez le feetus, drainé
en totalité vers le ventricule droit. Cette dynamique
explique la dilatation ventriculaire droite observée en
période pré et post-natale dans ces cas (Figure 3-1,
3-2). Grdce & I’hyper débit secondaire dans I"arche pul-
monaire, on assiste @ un véritable partage des eaux a
’extrémité aortique du canal artériel, bien illustré dans
la Figure 3 (3-3 et 3-4) : une partie du flux provenant
du canal suit I’orientation normale vers I'aorte des-
cendante, I'autre partie emprunte la voie isthmique de
fagon rétrograde des la deuxiéme moitié de la systole et
durant toute la diastole.

Réseau vasculaire sous-diaphragmatique

Une chute de I"impédance vasculaire peut étre créée
par une fistule artério-veineuse dans ce réseau; téra-
tome sacro-coxygéen, chorio-angiome placentaire
ou hémangiome hépatique en sont des exemples. Le
tableau hémodynamique est ici treés différent de celui
décrit précédemment pour les fistules artério-vei-
neuses cérébrales. 'augmentation du retour veineux
est dans ces cas prise en charge par la veine cave
inférieure et la surcharge diastolique est biventricu-
laire. €n effet, méme si une portion variable du sang
de la veine cave inférieure traverse le foramen ovale
et participe & la précharge ventriculaire gauche [14],
toute augmentation isolée du débit gauche est drainée
durant la vie feetale par la veine cave supérieure vers
le ventricule droit. Ces observations expliquent bien le
peu de répercussions qu’ont sur I'orientation du flux
isthmique les baisses d’impédance dans la circulation
sous-diaphragmatique.

La situation est tout autre en présence d’'une augmen-
tation de la résistance au flux sanguin dans ce méme
réseau. L'exemple clinique le plus fréquent est celui du
retard de croissance intra-utérin (RCIU) par insuffi-
sance circulatoire placentaire. Dans cette situation, la
résistance placentaire s’éléve alors que normalement
elle est la plus faible de tout le réseau vasculaire feetal.
L'augmentation des résistances placentaires s’accom-
pagne également d’une réduction du débit ombilical
et, secondairement, d’une hypoxémie feetale, autre
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élément déterminant en ce qui concerne I'orientation
du flux isthmique. €n effet, I’hypoxémie feetale cause,
d’une part, une vasoconstriction mésentérique qui
s’ajoute a la pathologie placentaire pour accroitre
I’élévation des résistances sous-diaphragmatiques et,
d’autre part, une vaso-dilatation coronarienne et céré-
brale qui fait chuter les résistances supra-diaphragma-
tiques. Ces deux facteurs se conjuguent pour perturber
précocement cet équilibre entre les résistances péri-
phériques des deux réseaux supra et sous-diaphragma-
tiques, équilibre qui dicte I'orientation diastolique du
flux isthmique. Pour toutes ces raisons, les variations

d’orientation du shunt isthmique en présence d’un RCIU sont souvent
plus séveres que celles observées dans I"artére ombilicale qu’elles pré-
cedent [4]. La figure 4 illustre les répercussions circulatoires causées
par une insuffisance circulatoire placentaire sévere.

Dans le contexte d’un RCIU, un index du flux isthmique (IFI) (flux
systolique + flux diastolique/flux systolique) a été proposé [9]. Cing
types de IFl peuvent étre observés: Typel: IFl >1 témoignant d’un
flux antérograde systolo-diastolique; type 2: IFl =1 quand le flux
diastolique est absent; type 3: 1<IFl>0, indique "apparition d’un
petit flux diastolique rétrograde mais avec un flux antérograde domi-
nant; type4: IFl =0 quand les volumes antérograde et rétrograde
sont égaux, la résultante étant une absence effective de flux dans

Figure 3. lllustration de I'impact d’une fistule artério-veineuse cérébrale chez un feetus de 38 semaines. 1. Image des 4 cavités cardiaques mon-

trant une dilatation de la cavité ventriculaire droite (D : droit, G : gauche). 2. Onde de vélocité dans le canal artériel ; les pics de vélocité attei-

gnent 1,5 m/s témoignant d’un hyperdébit. 3. Diagramme illustrant la répartition du flux sanguin au niveau de la jonction canal artériel-isthme

aortique : une partie du volume sanguin s’oriente de fagon rétrograde dans I"isthme vers la circulation cérébrale et Iautre suit la voie habituelle

vers 'aorte descendante. Ce diagramme explique le profil des vélocités dans I'isthme illustré en 4 : un flux systolique antérograde provenant de

I’aorte est observé dans la premiére moitié de la systole rapidement suivi par un important flux rétrograde alimenté par le volume sanguin prove-

nant du canal artériel et qui se poursuit durant toute la diastole (S: systole, D : diastole). Dans les 2 tracés-Doppler, le fetus est en décubitus

ventral, la colonne étant dans la partie supérieure de I'image témoin ; les ondes de vélocités antérogrades sont au-dessus de la ligne de base et

les ondes rétrogrades en dessous (pour la compréhension du tracé, voir les explications fournies dans la légende de la Figure 2)

M/Sn° 11, vol. 23, novembre 2007



Iisthme; type 5: IFI <0, I"index est alors négatif témoignant d’une
prédominance du flux rétrograde.

La surveillance du flux isthmique au cours de I’évolution d’un RCIU
pourrait jouer un réle majeur dans la recherche de critéres prénataux
visant a prévenir les atteintes hypoxiques cérébrales. L’hypothése
suivante est proposée: avec I"apparition d’un flux rétrograde dans
I’isthme, des globules rouges pré-placentaires, pauvres en oxygene
et en substrats essentiels au développement, contaminent le sang
destiné au cerveau et exposent le feetus au risque de subir des Iésions
cérébrales irréversibles. Il n’existe, pour le moment, aucun signe per-
mettant de repérer le feetus souffrant d’une insuffisance circulatoire
placentaire apparemment compensée chez lequel la décompensation
est imminente. Les premiers résultats cliniques démontrent bien que
tous les foetus chez lesquels un flux diastolique rétrograde dominant
est noté dans I'isthme (IFl du type 5), ont un neuro-développement
post-natal anormal [8, 15]. Manifestement, I’extraction feetale a été
pratiquée trop tardivement chez ces feetus. Des travaux préliminaires
portant sur un nombre relativement restreint de foetus, suggerent qu’un

IFI de 0,7 (type 3) représenterait le niveau au-dessous
duquel le risque d’atteintes neurologiques deviendrait
significativement plus élevé [16]. D’autres études mul-
ticentriques avec un plus grand nombre de sujets sont
indispensables pour établir avec plus d’assurance cette
valeur d’IFl sur laquelle pourrait étre fondée la décision
d’extraction d’un feetus souffrant de RCIU.

Conclusion

Les données accumulées, tant expérimentales que clini-
ques, permettent donc de conclure que I'isthme aorti-
que, et non le canal artériel, est le seul shunt artériel de
la circulation feetale. L'observation ultrasonographique
par méthode-Doppler du flux dans I"isthme constitue
un outil supplémentaire et précieux d’évaluation de
la sévérité des atteintes fonctionnelles ventriculaires
cardiaques ; elle permet d’apprécier les perturbations

Cerveau

4 Placenta [+

| B =1y ot

Figure 4. Répercussions d’une insuffisance circulatoire placentaire sévére. A. Vasodilatation cérébrale qui se traduit par une augmentation impor-

tante du flux diastolique. B. Au niveau de I'isthme aortique, le flux diastolique est rétrograde et nettement supérieur a I’onde systolique antéro-

grade. C. Profil des vélocités dans I’artére ombilicale montrant un flux diastolique rétrograde holodiastolique. A noter que, dans les deux premiers

tracés, a cause de la position du feetus, le flux antérograde s’inscrit au-dessous de la ligne de référence 0, et le flux rétrograde au-dessus.
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hémodynamiques créées par des pathologies vasculaires
périphériques et, plus précisément dans les cas de retard de
croissance par insuffisance placentaire, offre une méthode
d’estimation indirecte de I’oxygénation cérébrale. ¢

SUMMARY

Blood flow through the fetal aortic isthmus: a new phy-
siological concept with many clinical implications

The new physiological concept : because of the parallel dis-
position of the fetal ventricles and of their respective arte-
rial outlet, the flow through the aortic isthmus represents the
only arterial shunt in the fetal circulation. The low resistance
of the placental circulation explains the forward systolic
and diastolic flows normally observed through the isthmus.
Clinical implications : (1) assessment of individual perfor-
mances of each ventricle : left ventricle causes forward flow
while the right ventricle has a retrograde influence ; (2) any
changes of flow and/or resistances affecting one of the two
fetal arterial systems organized in parallel should influence
the flow pattern within the isthmus. Examples: periphe-
ral arterio-venous fistula, increase in placental vascular
resistance leading to intra-uterine growth restriction, etc.
Conclusion : doppler flow recordings in the fetal aortic isth-
mus : (1) provides information on the global condition of the
fetal cardiocirculatory system; (2)is a good indicator of
fetal individual ventricular performance ; (3) allows assess-
ment of hemodynamic consequences of abnormalities of the
peripheral circulatory systems. ¢
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