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Cardiac screening examination of the fetus: guidelines for performing the ‘basic’ and
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L’échographie de dépistage des anomalies cardiaques feetales: lignes de
conduite pour ’examen cardiaque de base et I’examen cardiaque
approfondi

INTRODUCTION
Avec une incidence qui est estimée a 4-13 par 1000 naissances vivantes, la cardiopathie
congénitale (CPC) est une des principales étiologies de mortalité infantile',",". Entre 1950 et

1994, 42% des déces en pédiatrie rapportés a 1’organisation mondiale de la santé (OMS) ont
été attribués aux anomalies cardiaques”. Les anomalies cardiaques structurelles font partie
des pathologies qui ne sont souvent pas visualisées en échographie prénatale”,". La détection
prénatale des CPC peut améliorer I’issue des enfants présentant des lésions cardiaques
SpéciﬁqueSVii,Viii,iX,X,Xi.

Les taux de détection prénatale ont souvent changés pour les CPC™. Ces variations peuvent
étre attribuées a I’expérience de 1’examinateur, I’obésité maternelle, la fréquence de la sonde
d’échographie, les cicatrices abdominales, 1’dge gestationnel, la quantit¢ de liquide
amniotique et la position feetale™ ™. La formation continue des professionnel de la santé
articulée sur le feed-back, un seuil bas pour les échographies de référence et un acces facile
aux spécialistes du cceur feetal sont des facteurs particulierement important pouvant améliorer
Iefficacité d’un programme de dépistage 3,. Par exemple, un centre médical du nord de
I’ Angleterre a doublé son taux de détection d’anomalies cardiaques majeurs apres la mise en
place d’un programme d’entrainement qui lui dure deux ans™".

Les examens échographiques de « base » et « approfondi » du coeur feetal on été crées pour

augmenter au maximum le taux de détection des cardiopathies congénitales durant
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I’échographie du deuxiéme trimestre” . Ces directives peuvent Etre utilisées dans
I’évaluation des feetus a faible risque qui sont examinés durant un suivi prénatal
classique™ ™™ . Cette approche aide a identifier les feetus a risque pour un syndrome

génétique et fournit des informations utiles pour le conseil des patientes, le management
obstétrical et la prise en charge multidisciplinaire. Les suspicions d’anomalies cardiaques
nécessitent une évaluation plus compléte par une échocardiographie feetale.

CONSIDERATIONS GENERALES

Age gestationnel

L’examen cardiaque du foetus est réalis¢ d’une facon optimale entre 18 et 22 semaines
d’aménorrhée. Quelques anomalies peuvent déja étre identifiées a la fin du premier et au
début du deuxiéme trimestre, particulicrement en cas de clart¢ nucale
augmentée™ 1 T Y EY BV Cependant, quelques pays n’offrent pas un systéme de soins
de sant¢ permettant le remboursement d’échographies plus précoces lorsque les défauts
cardiaques plus subtils sont indétectables ou ne sont pas encore présents. Un dépistage
standardis¢ a 20-22 semaines de gestation nécessite moins d’examen échographiques
supplémentaires pour compléter 1’évaluation cardiaque, méme si beaucoup de patients
préférent connaitre les anomalies majeures a un stade plus précoce de la grossesse™"".
Beaucoup de structures anatomiques restent visualisables d’une maniére satisfaisante au dela

de 22 semaines, méme quand le fcetus est en position dorso-postérieure.



Malgré 1’utilité bien documentée de la coupe « quatre cavités », Il faut rester conscient des
pieges de diagnostic potentiels qui peuvent empécher la détection des cardiopathies
foetales™ "', ™™ ¥ Les taux de détection peuvent étre améliorés en réalisant un examen de
dépistage approfondi du cceur, en reconnaissant que la « coupe quatre cavités » est plus qu’un
compte des cavités cardiaques, en comprenant que quelques anomalies ne deviennent
détectables que tardivement dans une grossesse et en sachant que des anomalies particuliéres
(p.ex. transposition des gros vaisseaux ou coarctation de 1’aorte) ne peuvent pas €tre mise en

¢vidence en utilisant que ce plan de coupe.
Facteurs techniques

Capteur a ultrasons

Les sondes a haute fréquence augmentent la probabilit¢ de détection d’anomalies subtiles en
diminuant la pénétration acoustique. La fréquence la plus haute possible pour chaque sonde
doit étre utilisée pour tout examen échographique en gardant en mémoire le compromis entre
pénétration et résolution. L’« Harmonic Imaging » peut améliorer la qualité des images,
surtout chez les patientes présentant une paroi abdominale épaisse durant le premier trimestre
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de la grossesse™ .

Parametres de 'image

L’¢échelle des gris reste la base d’une échographie fiable du cceur feetal. Pour le calibrage de
base, on conseille une séquence d’image ¢élevée et une résolution des contrastes augmentée.
En plus, une persistance de 1’image basse, une seule zone focale et un champ d’image étroit
devraient étre utilisés pour ce type d’examen.

Le zoom et le ciné boucle

L’image doit étre agrandie jusqu’au moment ou le cceur occupe le tiers ou la moiti¢ de
I’écran. Si disponible, un outil « ciné boucle » peut étre utilisé dans la mise au point des
anomalies du septum interventriculaire et des mouvements des valves durant le cycle
cardiaque.

L’EXAMEN CARDIAQUE DE DEPISTAGE BASIQUE

L’examen de dépistage de base est réalis€é sur une coupe «quatre cavités » du coeur
foetal™ ", ™™, Cette vue ne doit pas étre limitée a un simple compte des cavités cardiaques
mais elle implique une évaluation soigneuse de critéres bien spécifiques (Figure 1). Les
¢léments majeurs pour un examen de base du coeur feetal sont énumérés dans le tableau 1. Un
cceur normal ne fait pas plus d’un tiers de la surface du thorax. Quelques incidences peuvent
révéler un fin bord hypo-échogéne autour du cceur feetal qui peut étre confondu avec un
¢épanchement péricardique. Si une telle découverte se présente d’une maniére isolée, il s’agit
le plus souvent d’une variante de la normale™*",**"

Une fréquence cardiaque et un rythme régulier doivent étre objectivés. La fréquence normale
varie entre 120 et 160 battements par minute. Des courtes bradycardies peuvent étre
observées de maniére transitoire chez un feetus normal au deuxiéme trimestre. Les
bradycardies persistantes, surtout celles d’une fréquence cardiaque inférieure a 110
battements par minute, nécessitent une évaluation dans un délais raisonnable pour exclure un
éventuel bloc auriculo-ventriculaire. Des décélérations a répétition de la fréquence cardiaque
au troisiéme trimestre peuvent étre le signe d’une détresse feetale. Des sauts occasionnels du
rythme ne sont pas classiquement associés a une augmentation du risque d’anomalie
structurelle du cceur feetal. Cependant, si ces découvertes apparaissent avec des fréquences
cardiaques cliniquement significatives ou avec un rythme anormal, elles peuvent devenir une
indication d’échocardiographie feetale™™". Une tachycardie 1égére (>160 battements par



minute) peut apparaitre comme une variante de la norme durant les mouvements feetaux.
Cependant, une tachycardie persistante doit étre investiguée pour exclure une détresse feetale
ou une tachyarythmie encore plus sévere.

Le cceur normal est dévié de 45° +/- 20° (2 déviations standard (DS)) en direction du coté
gauche du feetus (Figure 2)™"". Une certaine attention doit étre donnée a ’axe et a la
position du cceur car ces critéres peuvent étre facilement évalués méme si la coupe quatre
cavités n’est pas réalisable de maniére satisfaisante™"". Un situs anormal doit étre suspecté
si le cceur et/ou I’estomac ne se trouvent pas du co6té gauche du feetus. Un axe anormal
augmente le risque de malformation cardiaque, surtout au niveau des voies d’¢jection. Ces
découvertes peuvent étre associées a une anomalie chromosomique. Parfois, le cceur feetal
peut étre anormalement déplacé de sa position thoracique classique antérolatérale gauche.
Ces positions cardiaques anormales peuvent étre occasionnées par une hernie
diaphragmatique ou des maladies tumorales (p.ex. la malformation kystique adénomatoide
congénitale du poumon). Une hypoplasie ou une agénésie pulmonaire peuvent aussi étre une
¢tiologie d’anomalie de position cardiaque.

Les deux oreillettes ont plus ou moins la méme taille et la valve du foramen ovale bascule en
direction de I’oreillette gauche. Les veines pulmonaires entrant dans ’oreillette gauche sont
souvent visualisées. Cependant, leur identification ne doit pas étre considéré comme
obligatoire dans le dépistage cardiaque de base. La partie inférieure du tissu atrial septal,
appelée septum primaire, doit étre présente.  Une bandelette modératrice aide a
I’identification morphologique du ventricule droit. Les deux ventricules doivent apparaitre de
taille similaire, sans asymétrie d’épaisseur pariétale.  Malgré qu’une disproportion
ventriculaire 1égére reste une variante de la norme, elle peut €tre aussi un signe de syndrome
d’hypoplasie du ceeur gauche ou d’une coarctation de 1’aorte™ ™ *.

Le septum interventriculaire doit étre examiné attentivement de la pointe jusqu’a la base du
cceur a la recherche d’une anomalie pariétale. Les anomalies du septum sont plus difficiles a
visualiser si I’ongle d’insonation de la sonde d’échographie est directement parall¢le a la
paroi ventriculaire. Dans des telles circonstances, un artéfact de type ombre acoustique peut
faussement faire suspecter une anomalie. Le diagnostic de petites anomalies septales (1-
2mm) reste trés difficile par échographie car I’'image échographique ne permet pas d’obtenir
une résolution latérale suffisante, surtout si la taille et la position feetale ne sont pas
favorables.

Les deux valves auriculo-ventriculaires (la tricuspide a droite, la mitrale a gauche) doivent
étre visualisées en s’ouvrant chacune de maniére séparée et libre. Comparativement a la
valve mitrale, la valve tricuspide s’insére au niveau du septum un peu plus en direction de la
pointe du ceeur. Un alignement anormal des valves auriculo-ventriculaires peut-étre le signe
échographique d’une anomale cardiaque comme un canal auriculo-ventriculaire.

L’EXAMEN CARDIAQUE DE DEPISTAGE APPROFONDI

Si techniquement faisable, les coupes au niveau des gros vaisseaux (aorte et artére
pulmonaire) doivent étre obtenues durant I’examen cardiaque de dépistage approfondi.
L’¢évaluation de ces gros vaisseaux augmente le taux de détection des malformations
cardiaques majeures au dessus de celui ou on utilise uniquement la coupe « quatre
cavités » M Avec ces coupes, il est plus probable d’identifier des anomalies cono-troncales
comme la tétralogie de Fallot, la transposition des gros vaisseaux, le ventricule droit a double
issu et le tronc artériel commun.

Un examen cardiaque de dépistage approfondi minimal néssecite que les gros vaisseaux
soient approximativement de la méme taille et qu’ils se croisent a angle droit de leurs origines
ventriculaires respectives. Vu que ces données n’ont pas encore été confirmées dans une

¢tude bien documentée, des évaluations complémentaires sont nécessaires.



La technique d’échographie

Les gros vaisseaux sont généralement obtenus en inclinant la sonde en direction de la téte
feetale en partant de la coupe « quatre cavités » ou le rayon d’ultrason est tangentiel au septum
interventriculaire (Figure 3). Une autre méthode pour évaluer les gros vaisseaux chez le
foetus a aussi ét¢ décrite quand le septum interventriculaire est perpendiculaire au rayon
d’ultrason™™. Cette approche nécessite une coupe quatre cavités du ceeur & partir de laquelle
la sonde est tournée jusqu’a la visualisation de la voie d’¢jection du ventricule gauche. Une
fois ce plan de coupe obtenu, la sonde est glissée en cranial jusqu’a 1’observation de la voie
d’¢jection de I’artére pulmonaire qui se trouve dans un plan perpendiculaire a I’aorte.

Yoo et coll. ont aussi décrit une coupe « trois vaisseaux » pour évaluer I’artére pulmonaire,
I’aorte ascendante et la veine cave supérieure par rapport a leurs tailles relatives et leurs

relations entre-elles. (Figure 4)™",*"¥. D’autres auteurs ont utilisés cette coupe pour souligner

le rapport de ces vaisseaux avec la trachée feetale™", Vi,

La voie d’éjection du ventricule gauche

La coupe de la voie d’¢jection du ventricule gauche confirme la présence d’un gros vaisseau
sortant du ventricule gauche (Figure 5). Il doit exister une continuité entre la paroi antérieure
de l’aorte et le septum ventriculaire. La valve aortique, qui n’est pas épaissie, bouge
librement. Si le vaisseau sortant du ventricule gauche est vraiment 1’aorte, il doit étre possible
de le suivre jusqu’a sa crosse, de laquelle partent les trois artéres du cou. Cependant,
I’indentification des vaisseaux de la crosse de 1’aorte ne doit pas étre considérée comme une
étape standard de 1’examen cardiaque de base approfondi. La coupe de la voie d’¢jection du
ventricule aide a identifier des pathologies du septum ventriculaire ou des anomalies cono-
troncales qui n’ont pas été visualisées lors de I’examen cardiaque de base.

La voie d’éjection du ventricule droit

La coupe de la voie d’¢jection du ventricule droit documente la présence d’un gros vaisseau
sortant d’un ventricule droit reconnu morphologiquement par la bandelette modératrice
(Figure 6). L’arteére pulmonaire normale nait du ventricule droit et passe a gauche de 1’aorte
ascendante qui elle est plus postérieure. Durant la période feetale, elle est en général un peu
plus large que la racine aortique et croise 1’aorte ascendante a un angle de 70° juste au dessus
de son origine.

La valve pulmonaire, qui n’est pas épaissie, bouge librement. La voie d’¢jection du
ventricule droit peut étre uniquement confirmée comme 1’artére pulmonaire si une bifurcation
est visualisée a sa partie distale. Parfois cette division peut ne pas étre visualisé en raison de la
position feetale. L’artére pulmonaire se divise normalement en deux branches : la branche
gauche qui se jette dans le canal artériel qui continue vers 1’aorte descendante et la branche
droite qui devient I’artére pulmonaire droite.

Une large étude de 18 000 échographies obstétricales a étudié la pratique de I’examen
cardiaque de base dans I’examen de routine de 30 minutes™". Si techniquement faisable, un
examen de base approfondi qui inclut les voies d’¢jection était réalis¢ en plus. Dans les
examens incluant une coupe « quatre cavités » adéquate, la plupart (93%) ont été associés
avec une évaluation satisfaisante des voies d’¢jection. Les taux de non-visualisation étaient :
la voie d’¢jection du ventricule gauche, 4,2% ; la voie d’¢jection du ventricule droit, 1,6% ;
les deux voies d’¢jection, 1,3%.

L’ECHOCARDIOGRAPHIE F(ETALE

Une échocardiographie feetale devrait €tre réalisé si des facteurs de risques, qui augmentent la
probabilité d’une cardiopathie congénitale par rapport a population a faible risque, ont été mis
en ¢évidence. Malheureusement, une grande partie des cardiopathies congénitales ou le
diagnostic anténatal est possible survient chez des patientes qui ne présentent aucun facteur de



risque, ni anomalies extracardiaques"h". Les détails spécifiques de cet examen spécial ne sont

pas le but de cet article. Mais les professionnels de santé doivent étre familiarisés avec
quelques indications de cette évaluation du cceur feetal (Tableau 2)1. Par exemple, un clarté
nucale supérieure a 3,5 mm a 1‘examen de 11-14 semaines est une indication d’évaluation
cardiaque détaillée, méme si elle se normalise plus tard dans la grossesse“,“i,“ii,liv
L’échocardiographie feetale doit étre réalisé par des spécialistes qui sont familiarisés avec le
diagnostic prénatal des cardiopathies congénitales. En plus des informations de I’examen de
dépistage de base, une analyse détailler de la structure et la fonction cardiaque peut permettre
de visualiser le situs viscero-atrial, les connections systémiques et veno-pulmonaires, le
fonctionnement du foramen ovale, les connections atrio-ventricualires, les connections
ventriculo-artérielles, le rapport des gros vaisseaux et en coupe sagittale les crosses aortique et
ductale.

Des techniques d’échographie avancée sont applicables dans la mise au point du coeur. Par
exemple, la technique Doppler peut mesurer la vitesse du flux sanguin ou identifier des flux
anormaux au niveau des valves ou dans les cavités cardiaques. Le mode M offre aussi une
technique importante pour ’analyse des arythmies cardiaques, des suspicions de dysfonction
valvulaire et des épaisseurs de paroi anormales.
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