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POURQUOI ?

Extrait de « Devenir parent, naître humain » de Sylvain Missionnier. Le fil rouge, PUF

• Le diagnostic prénatal est-il utile ? 

• du point de vue parental :



POURQUOI ?

• Le diagnostic prénatal est-il utile ? 

• Porte d’entrée vers la pathologie 
plus générale, syndromique



• IPP, Paris, 1995

• Nouveau-né : DAN de TGV  

• Accueil en salle de naissance  

• Manoeuvre de Rashkind 

POURQUOI ?



POURQUOI ?

• Le diagnostic prénatal est-il utile ? 

• Du point de vue du Nné: 

• le DAN améliore la survie des nouveau-nés  
quand ils naissent dans une maternité 
spécialisée 

Bonnet et al, circ 1999 



COMMENT ?

Dépistage en 
population générale

Centre spécialisé de 
diagnostic et de prise 

en charge



COMMENT ?

Dépisteur 
GO/Rx

Référent

Cardiopédiatre

Centre DAN

Généticien 
et 

spécialistes 
d’organe

Maternité 
« spécialisée » 

ou non

Unité de 
cardio-

pédiatrie 
et chirurgie 

Fe
m

m
e 

en
ce

in
te

N
ou

ve
au

-n
é



COMMENT ?

Dépisteur 
GO/Rx

Référent

Cardiopédiatre

Centre DAN

Généticien 
et 

spécialistes 
d’organe

Maternité 
« spécialisée » 

ou non

Unité de 
cardio-

pédiatrie 
et chirurgie 

Fe
m

m
e 

en
ce

in
te

N
ou

ve
au

-n
éDépisteur/Référent: 

• celui sans qui rien n’est possible
• Respect des recommandations
• Reconnait les signes d’appel
• Normal/pas normal
• Pas de diagnostic!



COMMENT ?

• Echo T1                                     12SA

• Echo T2                                     22 SA

• Echo T3                                     32 SA

Calcul du risque

Morphologie 1

Morphologie I1



Rapport de la Conférence Nationale d’Echographie Obstétricale et Foetale (CNEOF), juillet 2016.

COMMENT ?
Comprendre, apprendre, reproduire les coupes de dépistage



1. Septum inter-ventriculaire (VAH) 
2. Foramen ovale (VAH) 
3. Au moins une veine pulmonaire (VAH) 
4. Crosse aortique (VAH) 
5. Canal artériel (VAH) 
6. Continuité mitro-aortique 
7. Continuité ventricule droit-artère 

pulmonaire 
8. Rythme cardiaque habituel

* VAH: structure vue et d’aspect habituel

Recommandations du CNTE
Diagnostic

Ou

COMMENT ?
Comprendre, apprendre, reproduire les coupes de dépistage



COMMENT ?

www.hebee.fr

http://www.hebee.fr


PRENATAL DIAGNOSIS OF VSD: POSSIBLE ?

Heart, 2012

RESULTAT  ?



Tx de dépistage 40 %

RESULTAT  ?



Tx de dépistage 10 %

RESULTAT  ?
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TRAVAILLER ENSEMBLE!

Dépisteur/Référent: 
• celui sans qui rien n’est possible
• Reconnait les signes d’appel
• Normal/pas normal
• Pas de diagnostic!

Cardiopédiatre: 
• Pose le diagnostic
• Le pronostic
• L’information au couple

CPDPN: 
• Bilan extracardiaque+++
• Avis spécialisés
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TRAVAILLER ENSEMBLE!

Cardiopédiatre: 
• Pose le diagnostic
• Le pronostic
• L’information au couple



Situations à risque :  

•antécédents familiaux
•anomalie syndromique
•clarté nucale augmentée
•certaines maladies maternelles: prise de médicaments, diabète, 
lupus

Doute sur une anomalie cardiaque à l’echo T2 ou T3: 
• de l’image inhabituelle à la véritable cardiopathie

INDICATIONS DE L’ECHOCARDIOGRAPHIE 



Des conditions particulières: 

•Face à face
•Bienveillance
•Information claire et concise

Des conséquences: 
• suspension de l’investissement de la grossesse
• Culpabilité

LE DIAGNOSTIC ET L’ANNONCE



diagnostiquer et prédire

70% de concordance 
30% de différences

Différence de niveau de complexité de la 
cardiopathie selon le score d’Aristote /15

RÉSULTAT DU DIAGNOSTIC 



30%

10%

LE DIAGNOSTIC ET L’ANNONCE



5%

2,5%

LE DIAGNOSTIC ET L’ANNONCE



• Le bilan extra cardiaque

• Le temps de la décision

• Organiser la naissance ?

• IMG / Accompagnement néonatal

• Traitement in utero

• Accompagnement psychologique

QUELLES DÉCISIONS APRÈS ?
Presque toutes les cardiopathies sont 
à risque d’association malformation 
ou syndromique
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TRAVAILLER ENSEMBLE!



BILAN EXTRA CARDIAQUE

Pourquoi'faire'des'examens'géné2ques?'
'
CHD'0.3'à'1%'Nnés,'75%'isolée,'25%'associée'
15%'des'Cardiopathies'Congénitales'(CHD)'ont'une'
anomalie'géné2que'
10%'CHD'sont'des'T21'
50%'CHD'des'T21'ont'une'Cardiopathie'

Petracchi'prenat'diag'2018'

Si''CHD'associée,'plus'de'cause'géné2que'(dont'
chromosomique'++)'
Si'CHD'isolée,'plus'de'muli2factoriel,'et''CNV'
'
ACPA:'diagnos2c'addi2onnel'12%'
hors'22q11.2,'7%'

'3,4%'isolé;'9,3%'associé'



• Prélèvement de liquide amniotique : caryotype, ACPA

• pour « toutes » les cardiopathies même isolées sauf TGV

• Echo morpho attentionnée

• IRM cérébrale ?

BILAN EXTRA CARDIAQUE



• Le bilan extra cardiaque

• Le temps de la décision

• Organiser la naissance ?

• IMG / Accompagnement néonatal

• Traitement in utero

• Accompagnement psychologique

QUELLES DÉCISIONS APRÈS ?

Toutes les cardiopathies n’ont pas un 
retentissement néonatal

Annonce et décision = temporalité 
différente. Tps de réflexion
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TRAVAILLER ENSEMBLE!



ORGANISATION DE LA PEC DES CARDIOPATHIES CONGÉNITALES

Niveau de risque néonatal Cardiopathie

Élevé = urgence néonatale 
immédiate

Transposition des gros vaisseaux
RVPA total bloqué

Moyen à élevé

Cardiopathies ducto-dépendantes :

Obstacle droit: APSO, fallot, Sténose pulmonaire,

Obstacle gauche: coa, hypoVG, TAC

Tous VU, tb du rythme, toute incertitude

Faible
≠ bon pronostic CIV, CAV, RVPA partiel



Niveau de risque néonatal Organisation de l’accouchement

Élevé = urgence néonatale 
immédiate

Maternité niveau III S 
(prise en charge cardio-pédiatrique immédiate)

Moyen à élevé Maternité de niveau III S si possible ou transfert 2aire en 
cardio-pédiatrie

Faible
≠ bon pronostic Maternité d’origine avec contrôle écho à la sortie

ORGANISATION DE LA PEC DES CARDIOPATHIES CONGÉNITALES



C’est une inversion de la 
position des gros vaisseaux. 
L’aorte sort  du ventricule 
droit et l’artère pulmonaire du 
ventricule gauche. L’ensemble 
des organes est nourri en 
boucle par un sang très bleu et 
de plus en plus bleu. En 
l ’ absence de t r a i tement 
immédiat, la survie est très 
limitée.

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV



ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV

www.hebee.fr



www.hebee.fr

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV



ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV

www.hebee.fr



ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV

www.hebee.fr
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©UE3C&2016

Coronaires

Transposition des gros vaisseaux

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV
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Coronaires

Transposition des gros vaisseaux

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV



• Depuis 1983, réparation par 
switch artériel:  
 
inversion de la position des 
gros vaisseaux et des artères 
coronaires 

• 1ère semaine de vie

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : TGV
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Switch artériel (cure de TGV)
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Coronaires

Transposition des gros vaisseaux



ORGANISATION DE LA PEC DES CARDIOPATHIES CONGÉNITALES

Niveau de risque néonatal Cardiopathie

Élevé = urgence néonatale 
immédiate

Transposition des gros vaisseaux
RVPA total bloqué

Moyen à élevé

Cardiopathies ducto-dépendantes :

Obstacle droit: APSO, fallot, Sténose pulmonaire,

Obstacle gauche: coa, hypoVG, TAC

Tous VU, tb du rythme, toute incertitude

Faible
≠ bon pronostic CIV, CAV, RVPA partiel



Oreillette 
droite

Oreillette 
gauche

Ventricule 
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Canal artériel

©UE3C&2016

Atrésie pulmonaire à septum intact (APSI)

Ventricule 
droit

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

• Atrésie pulmonaire à septum 
intact (APSI) 

• cardiopathie ducto-
dépendante= la perfusion 
pulmonaire dépend du canal 
artériel 

• Cyanose



VD
VG

OD
OG

Sténose valvulaire pulmonaire
ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Hypertrophie ventriculaire droite



VDVG

ODOG

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Fuite tricuspide secondaire à 
l’élévation de la pression VD

Hypertrophie ventriculaire 
droite



VD

AP
OD

ao

Sténose valvulaire pulmonaireORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Sténose, épaississement de la 
valve pulmonaire.



AP ao
vcs

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Flux rétrograde dans l’AP
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Atrésie pulmonaire à septum intact (APSI)

Ventricule 
droit

ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Oreillette 
droite

Oreillette 
gauche

Ventricule 
gauche

Aorte

Artère 
pulmonaire

Canal artériel

©UE3C&2016

Perforation-dilation de la valve pulmonaire

Ventricule 
droit



ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Cathétérisme cardiaque néonatal

Injection dans le VD

Atrésie pulmonaire

Perforation et dilatation de la valve 
pulmonaire



ORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI



LA STENOSE PULMONAIRE CRITIQUEORGANISATION DE LA NAISSANCE : APSI

Urgence néonatale

Accessible à un geste percutané 
néonatal

Guérison



Coupe 4 cavités/4 chamber view

CIV musculaire d’admission

avec alignement du plan des valves (= CAV)

ORGANISATION DE LA NAISSANCE ?



L’ASYMETRIE VENTRICULO-ARTÉRIELLE
• Architecture cardiaque normale mais asymétrie de 

taille des cavités et des gros vx par anomalie de 
répartition des flux

• Risque de coarctation à la fermeture du canal artériel











L’ASYMETRIE VENTRICULO-ARTÉRIELLE
• Risque de coarctation ISTHMIQUE mal tolérée à la naissance

• Plusieurs évolution possible des asymétries VA:

• coeur normal après fermeture des shunts                       
(asymétrie physiologique)

• coarctation bien tolérée (adaptation VG)                                                                    
 
>pouls fémoraux abolis

• coarctation mal tolérée  (mauvaise adaptation VG)                                                                       
 
>défaillance cardiaque



Coarctation à 2 mois 
bien tolérée



Coarctation néonatale 
mal tolérée



COMMENT?

• PEC cardiologique dès la salle de naissance en raison du risque 
immédiat de mauvaise tolérance: TGV, rvpat.

• Transfert de la SDN en cardiologie pour PEC d’une cardiopathie 
ducto-dépendante( risque différé): SP critique, APSI, hypoVG..

• Transfert de la SDN en cardiologie pour surveillance (incertitude de 
diagnostic et de tolérance): asymétrie, suspicion de coarctation.

• Surveillance en maternité (unité K) avec contrôle cardiologique 
avant sortie: Fallot, CAV, CIV et suivi en consultation.



Déviation du septum conal: 

1. CIV 

2. Sténose pulmonaire (sous-P)+ 
branches  

3. Anomalie de position de l’aorte 
(à cheval)

4. Hypertrophie VD(conséquence 
tardive: historique)

1
2

3

4

LA TETRALOGIE DE FALLOT/APSO



Obstacle VDAP complet

LA TETRALOGIE DE FALLOT/APSO



Définitions  
= C. obstructive droite

C’est la malformation que l’on 
appelait autrefois la « maladie 

bleue ». 

C’est la + fréquente des 
cardiopathies cyanogène

Elle appartient au groupe des 
malformations cono-troncales

Elle est souvent associée (20%) à 
un sd de DiGeorge (micro 

délétion du chr. 22)

LA TETRALOGIE DE FALLOT



Fallot/ APSO







APSO





APSO



APSO



PRISE EN CHARGE prénatale: 

-surveillance cardiologique des critères de mauvaise forme: 
croissance des AP, perfusion de la voie VDAP (≠APSO); définition 
du pronostic

-bilan extra cardiaque: amniocentèse +++ avec recherche de 
del22, IRM cérébrale (Syndrome charge: anomalies rhinencéphale, 
rochers)

LA TETRALOGIE DE FALLOT



CIV infundubulaire

UE3C
LES CIV



L’absence de retour cave inférieur : retour azygos ou hemi azygos 
souvent associé à une cardiopathie complexe (sd d’hétérotaxie)

(4) 2. Les VP à l’OG

VG/LV

VD/RV

OD/RA

OG/LA

CIV/VSD

CIV musculaire



VG/LV

VD/RV

OD/RA

OG/LA

CIV/VSD

CIV musculaire



Muscular VSD

(4) 2. Les VP à l’OG

VG/LV

VD/RV

OD/RA

OG/LA

Muscular VSD

CIV musculaire d’admission

sans alignement du plan des valves (= CAV)

CIV de l’inlet



CIV D’ADMISSION - CAV

UE3C



OG/LA

OD/RA

VD/RV

VG/LV

4.Anomalie de de la croix du coeur

4.Abnormal crux of the heart

VG/LV

.

CIV de l’inletCAV



VD/RV

VG/LV

OG/LA

OD/RA

4.Anomalie de de la croix du coeur

4.Abnormal crux of the heart

VG/LV

.

CIV de l’inletCAV



CAV heterotaxie

VG
VD

Cardiopathie par cardiopathie

Canal atrio-ventriculaire et hétérotaxie

OU
Ao

Az

Attention aux obstacles et anomalies associés !!!



CIV MEMBRANEUSE

UE3C



AO

VG/LV

VD/RV

CIV/VSD

-Discontinuité septo-aortique : COMMUNICATION INTERVENTRICULAIRE 
(CIV) type membraneuse.


CIV membraneuse



AO

VG/LV

VD/RV
CIV/VSD

CIV membraneuse



AO

VG/LV

VD/RV

CIV+ASM/VSD+Mb

CIV membraneuse



CIV MALALIGNEMENT

UE3C



AO

VG/LV
VD/RV

CIV/VSD

CIV par malalignement



(4) 2. Les VP à l’OG

VD/RV

OD/RA

CIV par malalignement antérieur

Attention aux obstacles associés !!!



Septum conal dévié * comparé au septum conal normal**/deviated conal 
septum * compared to normal situation**

*
VD/RV

VD/RV

aorte/aorta  

TOFNormal

*

CIV par malalignement antérieur

Attention aux obstacles associés !!!



(4) 2. Les VP à l’OG

VG/LV

VD/RV

Ao

OG/LA

*

CIV par malalignement postérieur

Attention aux obstacles associés !!!



(4) 2. Les VP à l’OG
CIV par malalignement postérieur

Attention aux obstacles associés !!!



CIV D’ADMISSION - CAV

UE3C



VG
VD

OG
OD

Cardiopathie par cardiopathie

Le canal atrio-ventriculaire (CAV) complet



• Le temps de la décision

• Organisation de la naissance

• Naissance dans la maternité d’origine

• IMG / Accompagnement néonatal

• Traitement in utero

• Accompagnement psychologique

QUELLES DÉCISIONS?

Il n’y pas d’indication d’IMG
Il y a des demandes acceptables ou 
non 
Ne pas croire que DAN>IMG



Place de l’IMG  

•  Indication: En cas de cardiopathie sévère et incurable, 
après information éclairée 

•  La demande d�IMG est faite par les parents 

•  Elle est acceptée (ou refusée) par l�équipe du centre de 
diagnostic anténatal (2 médecins) 

•  Réalisée dans ce même centre 

•  Confirmation anapath, Suivi psychologique et médical 

PLACE DE L’IMG



Cadre légal 

•  En france, la loi 
•  « assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte 

à la dignité de celle-ci et garantit le respect de l�être 

humain dès le commencement de sa vie » (sous entendu 
la naissance) 

•  Le fœtus n�a pas le statut de personne mais il a tout de 
même une existence légale 

•  l�IMG est autorisée « s�il existe une forte probabilité que 

l�enfant à naître soit atteint d�une affection d�une 
particulière gravité reconnue comme incurable au moment 
du diagnostic » et ce à n�importe quel terme 



Registre parisien des malformations cardiaques, Goffinet et coll 

Etude Epicard 



• Le temps de la décision

• Organisation de la naissance

• Naissance dans la maternité d’origine

• IMG / Accompagnement néonatal

• Traitement in utero

• Accompagnement psychologique

TRAITEMENTS IN UTERO

Troubles du rythme: antiarythmiques
Cathétérisme…..chirurgie?



 Le rythme cardiaque est irrégulier

Diagnostic positif: une fréquence 
cardiaque en permanence trop rapide 

Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

En mode 2D, la suspicion de trouble du rythme est évidente avec une cadence 
cardiaque trop rapide



Diagnostic positif: une fréquence 
cardiaque en permanence trop rapide 

Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

FC: 220/mn 

En Doppler pulsé dans la voie d’éjection gauche 

on mesure précisément la fréquence cardiaque 



Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

 4 cavités/4 chamber view

En Mode M, on mesure la cadence ventriculaire et auriculaire

Diagnostic positif: une fréquence 
cardiaque en permanence trop rapide 

Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

FC: 230/mn 



Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

 4 cavités/4 chamber view

Diagnostic étiologique: une tachycardie 
d’origine jonctionnelle

Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

FC: 220/mn 

* * * * * *

° ° ° ° ° °

La dépolarisation se propage à partir de la jonction auriculo ventriculaire vers oreillettes et 
ventricules. Oreillettes et ventricules ont donc la même cadence.

En Mode M passant par oreillette (ici droite) et ventricule (ici gauche), on repère les 
ondes de contraction ventriculaires (°) et auriculaires (*)


La liaison est 1/1 soit 1 oreillette pour 1 ventricule et les 2 ondes sont quasiment 
simultanées


1oreillette=1ventricule


FC: 240/mn 



Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

Retentissement hémodynamique: 
l’anasarque

Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

Ascite Epanchement péricardique




Diagnostic positif: une fréquence 
cardiaque trop rapide 

Flutter auriculaire

En mode 2D, la cadence cardiaque est trop rapide mais ce qui est frappant est la 
différence de cadence entre oreillettes et ventricules ou gros vaisseaux, que l’on va 

pouvoir confirmer en mode M et Doppler.



Diagnostic positif de tachycardie: une 
fréquence cardiaque trop rapide 

Flutter auriculaire

En Doppler pulsé dans une voie d’éjection ou un gros vaisseau

on mesure précisément la fréquence cardiaque  (ventriculaire).

FC: 205/mn 



Tachycardie supra ventriculaire

 (jonctionnelle)

Diagnostic étiologique: une différence de 
fréquence entre oreillette et ventricule 

Flutter auriculaire

FC: 220/mn 

Oreillette *
X

Ventricule

* * * ** * * * *
X X X

° ° ° ° °

En Mode M, on mesure la cadence ventriculaire et auriculaire

La fréquence auriculaire est très rapide et 2 fois plus élevée que la fréquence 

ventriculaire car une seule systole auriculaire sur 2 est conduite aux ventricules. L’autre 
est bloquée au niveau du noeud auriculo ventriculaire. 

Fréquence ventriculaire: 205/mn 

Fréquence auriculaire: 410/mn 



Retentissement hémodynamique: 
l’anasarque

Flutter auriculaire

Comme la tachycardie 
jonctionnelle, le flutter est 
pourvoyeur d’insuffisance 

cardiaque lorsqu’il s’installe 
dans la durée



Tachycardies intermittentes: 

Rien%mais%surveillance%étroite%
ou%

DIGOXINE%(0,5%mg/j)%

Traitements



Traitements

Première intention avec ou sans 
anasarque 
• TSV:%%
Flécaïnide%(200%à%300%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%
%
%
• FluBer%auriculaire:%%
Flécaïnide%(200%à%300%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%

% % % %ou%
Sotalol%%(160%à%320%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%



Traitements

Première intention avec ou sans 
anasarque 
• TSV:%%
Flécaïnide%(200%à%300%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%
%
%
• FluBer%auriculaire:%%
Flécaïnide%(200%à%300%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%

% % % %ou%
Sotalol%%(160%à%320%mg/j)%+%Digoxine%(0,5%à%1%mg/j)%



Traitements  

Quand changer de traitement? 

•  Si#échec#du#Tt#de#1ière#inten0on#après#10#à#15#jours?#

•  Si#appari0on#d’une#insuffisance#cardiaque?#

•  Si#effets#secondaires#maternels#ou#fœtaux#



QUELLES DÉCISIONS?



• Le temps de la décision

• Organisation de la naissance

• Naissance dans la maternité d’origine

• IMG / Accompagnement néonatal

• Traitement in utero

• Accompagnement psychologique

QUELLES DÉCISIONS?

Dépistage 22-——-Naissance 40 SA
Annonce-Reprise de l’annonce--
Redonner «  vie et humanité  » au 
foetus-accompagnement vers la 
naissance



CONCLUSION

• Toutes les cardiopathies n’ont pas le même retentissement 
néonatal

• L’organisation de la naissance DIMINUE LA MORTALITE 
NEONATALE

• Toutes les cardiopathies n’ont pas le même retentissement 
néonatal

• L’organisation de la naissance DIMINUE LA MORTALITE 
NEONATALE

• Nécessité de travailler en RESEAU et de respecter les CIRCUITS 
des patientes >maternités dédiées en lien avec des services de 
chirurgie cardiaque

• CHACUN SA PLACE dans la chaine des intervenants: dépisteur/
diagnosticien et pronostiqueur/accoucheur/pédiatre/chirurgien

• FORMATION: DU/séminaires-congrès/CFEF/CMEF/HeBee/
Simulateurs……devenez EXPERTS DU COEUR NORMAL
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des patientes >maternités dédiées en lien avec des services de 
chirurgie cardiaque
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• Toutes les cardiopathies n’ont pas le même retentissement 
néonatal

• L’organisation de la naissance DIMINUE LA MORTALITE 
NEONATALE

• Nécessité de travailler en RESEAU et de respecter les CIRCUITS 
des patientes >maternités dédiées en lien avec des services de 
chirurgie cardiaque


