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Recommandations de ISUOG pour la pratique de ’examen
échographique du coeur foetal (mise a jour)

Ce document a été traduit par le Dr Jan Tadeusz Dobrowolski (France)

Comité des références cliniques

La Société Internationale d’Echographie en Obstétrique et en Gynécologie (International Society of
Ultrasound in Obstetrics et Gynecology (ISUOG)) est une organisation scientifique qui encourage une
pratique clinique sans danger, un enseignement et une recherche de haute qualité en relation avec
I'imagerie diagnostique de la femme. Le comité ISUOG des références cliniques (ISUOG Clinical Standards
Committee ou ISUOG CSC) est chargé de réaliser un guide pratique et des documents pour fournir aux
professionnels de santé une approche de I'imagerie diagnostique basée sur le consensus. lls représentent
ce que I'ISUOG considere comme la meilleure pratique au moment de leur publication. Bien que tous les
efforts aient été faits par I'ISUOG pour s’assurer que le guide soit exact lors de sa publication, la Société et
aucun de ses employés ou membres n’accepte une quelconque responsabilité pour les conséquences de
données qui se révéleraient inexactes ou fallacieuses, d’opinions ou de documents publiés par le CSC. Les
documents ISUOG CSC n’ont pas vocation a établir un référentiel Iégal de soins car I'interprétation des
données sur lesquelles le guide est fondé peut étre influencée par des cas particuliers, un protocole local
ou les ressources disponibles. Le guide peut étre distribué librement avec la permission de I'ISUOG
(info@isuog.org).

Introduction

Ce document présente la version révisée et mise a jour de la version précédemment publiée des
recommandations de ISUOG sur le dépistage échographique cardiaque du deuxiéme trimestre (1) et reflete
I’état des connaissances actuelles dans le domaine du diagnostic prénatal des maladies cardiaques
congénitales (MCC). La nouvelle recommandation de I'ISUOG selon laquelle la coupe des gros vaisseaux
comme la coupe des quatre cavités doivent étre ajoutées a I'examen échographique de dépistage prénatal
est basée sur des preuves scientifiques et va dans le méme sens que les recommandations des autres
organismes professionnels (2-5).

Les MCC sont une cause majeure de mortalité infantile avec une prévalence estimée de 4-13 sur 1000
naissances vivantes (6-8). Entre 1950 et 1994, 42% des déces infantiles rapportés par I’'OMS auraient été
liés aux cardiopathies (9). Les cardiopathies ont aussi constitué les anomalies les plus fréquemment non
dépistés en échographie prénatale(10,11). Le diagnostic prénatal de MCC peut améliorer le pronostic de
foetus avec certains types spécifiques de Iésions cardiaques (12-16) néanmoins le taux de dépistage
prénatal est tres variable (17). Cette variabilité peut étre attribuée en certaine partie a I'expérience de
I’échographiste, a I'obésité maternelle, a la fréquence de la sonde utilisée, a une cicatrice abdominale, a
I’dge gestationnel, a la quantité de liquide amniotique ou a la position fcetale(18,19). Une formation
continue basée sur un feedback de professionnels de santé, I'acces facilité aux référents en
échocardiographie et a des spécialistes en cardiologie prénatale sont des facteurs particulierement
importants qui peuvent améliorer I'efficacité des programmes de dépistage (8,20). Pour donner un
exemple, le taux de dépistage de cardiopathies majeures a doublé apres implémentation de programme
d’amélioration de la pratique sur deux ans dans des établissements médicaux du Nord de I’Angleterre (21).
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L’examen cardiaque de dépistage prénatal est destiné a optimiser la détection des anomalies cardiaques
lors de I’échographie prénatale du deuxieme trimestre (22). Ces recommandations peuvent étre utilisées
pour évaluer les feetus a bas risque dans le cadre de la surveillance prénatale de routine (23-25). Cette
approche peut aussi aider a identifier les feetus a risque de syndromes génétiques et assurer I'information
utile en conseil parental, un suivi obstétrical et une prise en charge multidisciplinaire. Les anomalies
cardiaques suspectées vont nécessiter un examen plus approfondi et en particulier I'’échocardiographie
foetale (26).

CONSIDERATIONS GENERALES

Malgré I'utilité bien documentée de la coupe quatre cavités et de la coupe des gros vaisseauy, il faut
connaitre les pieges diagnostiques potentiels pouvant empécher la détection au bon moment des MCC (27-
29). Les taux de détection peuvent étre optimisés grace a I'examen de dépistage plus approfondi du coeur,
reconnaissant que la coupe de quatre cavités est beaucoup plus que le simple compte de cavité cardiaques,
comprenant que certaines lésions ne sont découvertes que tardivement pendant la grossesse et restant
conscient que certaines anomalies spécifiques comme la transposition des gros vaisseaux ou la coarctation
de I'aorte ne peuvent étre dépistées sur la coupe quatre cavités seule. Intégrer la coupe des gros vaisseaux
a la coupe 4 cavités dans I'examen cardiaque de dépistage sera donc un pas important vers I'amélioration
de la détection des MCC.

L’age gestationnel

L’examen cardiaque de dépistage est réalisé de maniére optimale entre 18 et 22 semaines d’'aménorrhée,
méme si certaines structures peuvent étre visualisées de facon satisfaisante au-dela de 22 sa. Certaines
anomalies peuvent étre identifiées a la fin du premier trimestre et au début du deuxieme trimestre, en
particulier lorsque la clarté nucale est augmentée (30-35). Le dépistage a 20-22 semaines nécessite
rarement un examen supplémentaire pour compléter I’évaluation cardiaque, méme si beaucoup de
patientes souhaiteraient étre informées des anomalies majeures plus tot pendant la grossesse (36).

FACTEURS TECHNIQUES

Les sondes

Les sondes a haute fréquence vont améliorer la probabilité de détecter les anomalies subtiles mais au prix
d’une pénétration acoustique réduite. La sonde de la plus haute fréquence accessible doit étre utilisée pour
tous les examens, en tenant compte du compromis entre la pénétration et la résolution. L'imagerie
harmonique peut améliorer les images en particulier pour les patientes avec épaisseur abdominale
augmentée au troisieme trimestre de la grossesse (37).

Réglages des images

L'imagerie par des coupes transversales réalisée en échelle de gris reste la base de I'examen cardiaque
foetal. Les réglages doivent insister sur la fréquence des images avec contraste élevé et haute résolution.
Une persistance basse, une focale acoustique unique et une fenétre relativement serrée doivent étre
utilisées.

Zoom et cine-loop
Les images doivent étre agrandies (zoomées) pour que le coeur occupe environ un tiers ou méme la moitié
de I'écran. Le cine-loop doit étre utilisé lors de I'examen en temps réel de structures cardiaques normales

par exemple pour confirmer les mouvements des valves cardiaques pendant le cycle cardiaque.
L'agrandissement de I'image et I'utilisation de cine-loop peuvent aider a I'identification des anomalies.

EXAMEN CARDIAQUE



Considérant le temps écoulé depuis la derniére publication des recommandations initiales de I'lSUOG et
des données récentes, I'examen cardiaque de dépistage doit actuellement intégrer les deux coupes
cardiaques: la coupe quatre cavités et les coupes du départ des gros vaisseaux (38-46).

Coupe des quatre cavités

La coupe des quatre cavités requiert une évaluation détaillée des criteres spécifiques et ne doit pas étre
confondue avec un simple comptage des cavités. Les éléments principaux de I'examen sont présentés sur le
tableau 1 et sur les figures 1 et 2. Pour trouver la position du cceur (situs cardiaque) il est nécessaire que la
latéralité du foetus soit déterminée en vérifiant que I'estomac et le coeur sont du c6té gauche du feetus. Le
cceur normal n’occupe pas plus d’un tiers de la surface du thorax. Certaines coupes peuvent révéler une
petite lame anéchogéene autour du cceur foetal qui ne doit pas étre confondue avec un épanchement
péricardique et qui est une variante normale.(47,48)

Normalement le coeur est situé dans I’hémithorax gauche et son axe est orienté vers la gauche a environ
45+ 20° (2 SD) (49) (Figurel). Une attention particuliére doit étre prétée a I'axe du cceur et a sa position, ce
qui peut étre évalué facilement, méme si la coupe de quatre cavités n’est pas visualisée d’une maniere
satisfaisante (50). Les anomalies de situs doivent étre suspectées quand le coeur feetal et/ou I'estomac ne
sont pas trouvés a gauche. L’axe anormal augmente le risque d’'une malformation cardiaque en particulier
concernant les départs de gros vaisseaux. Cette découverte peut étre aussi associée avec une anomalie
chromosomique. Le déplacement anormal du coeur de sa position normale antérieure et gauche peut étre
provoqué par une hernie diaphragmatique ou une lésion comme une malformation adenomatoide kystique
du poumon. Les positions anormales peuvent étre aussi secondaires a I’hypoplasie ou I'agénésie
pulmonaire. Le déplacement de I'axe du coeur vers la gauche peut aussi étre vu en cas de gastroschisis et
d’omphalocele.

Le rythme cardiaque normal et régulier doit étre confirmé. La norme se trouve entre 120 et 160
battements par minute (bpm) . Une bradycardie modérée peut étre observée de maniéere transitoire chez
les foetus au deuxiéme trimestre. Une bradycardie permanente en particulier au-dessous de 110 bpm (51)
doit étre examinée assez rapidement par un spécialiste en cardiologie fcetale car un bloc cardiaque est
possible. Les décélérations répétées du rythme cardiaque pendant le troisieme trimestre peuvent étre
provoguées par une hypoxie feetale. Les arythmies occasionnelles ne sont pas associées avec un risque
augmenté d’anomalie cardiaque structurelle et disparaissent spontanément. Néanmoins dans certains cas
des dysrythmies cliniquement importantes peuvent se présenter et dans de telles situations une
échocardiographie foetale est indiquée (52-54). D’'une maniére alternative on peut assurer une surveillance
rapprochée par I'examen Doppler et I'examen échographique focalisé pour éliminer la survenue
d’épanchements liquidiens et confirmer la normalité du coeur. Une tachycardie modérée (>160bpm) peut
étre une variante normale en présence des mouvements foetaux. Une tachycardie persistante
(2180bpm)(55), doit étre par contre examinée plus attentivement a cause d’une hypoxie foetale éventuelle
ou méme des tachyarythmies plus séveres.

Les deux oreillettes ont normalement des tailles similaires et la valve du foramen ovale bombe dans
I'oreillette gauche. La partie inférieure du septum inter-auriculaire appelée septum primum doit étre
présente. Elle fait partie de la «croix du cceur», zone ou la partie inférieure du septum inter-auriculaire
rejoint la partie supérieure du septum interventriculaire et ou les valves auriculoventriculaires sont
insérées. Les veines pulmonaires peuvent étre visualisées entrant dans I'oreillette gauche, une visualisation
d’au moins deux de quatre veines est recommandée.

La bande modératrice, trabéculation musculaire qui traverse le ventricule droit est visible prés de I'apex et
aide a identifier la morphologie du ventricule droit. L’apex du ventricule gauche est lisse et constitue I'apex
du ceeur. Les deux ventricules doivent étre de taille similaire et sans épaississement pariétal apparent.
Méme si une petite disproportion des ventricules peut étre considérée comme une variante normale
durant le troisieme trimestre de la grossesse, une asymétrie franche droite-gauche en deuxieéme trimestre
de la grossesse justifie un examen cardiaque plus poussé (56); les lésions obstructives de la partie gauche
du coeur comme la coarctation de I'aorte ou I’hypoplasie du cceur gauche évolutive sont des causes
importantes de cette disproportion (57,58).

Le septum interventriculaire doit étre examiné attentivement de I'apex jusqu’a la croix pour déceler un
défaut de la cloison interventriculaire. Les communications interventriculaires peuvent étre difficiles a




détecter. Le septum est mieux visualisé quand son plan est perpendiculaire a I'axe des ultrasons. Quand
I’axe est directement paralléle au septum la communication peut étre suspectée a tort a cause d’un
artefact acoustique. Les petites communications (1-2mm) peuvent étre treés difficiles a diagnostiquer si la
résolution latérale n’est pas suffisante, en particulier si la position et la taille du feetus ne sont pas
favorables. Cependant dans la majorité des cas ces communications sont de moindre importance clinique
et peuvent souvent se fermer spontanément in utero (59,60).

Les deux valves auriculoventriculaires (droite, tricuspide; gauche, mitrale) doivent étre visualisées s’ouvrant
séparément et librement. Le feuillet septal de la valve tricuspide est inséré dans le septum
interventriculaire plus pres de I'apex par rapport au feuillet de la valve mitrale (décalage normal).
L'alignement anormal des valves auriculoventriculaires peut étre un signe échographique clé du diagnostic
des anomalies cardiaques comme le canal atrioventriculaire.

Les coupes du départ des gros vaisseaux

Les coupes du départ des gros vaisseaux des ventricules gauche et droit sont considérées comme une
partie intégrante de I'examen échocardiographique de dépistage. Il est important de vérifier la normalité
de ces deux vassaux ainsi que leur bonne connexion avec les ventricules correspondants, leur dimensions
et position relatives ainsi que I'ouverture adéquate des valves artérielles. En cas de doute une
échocardiographie spécialisée doit étre demandée.

Au minimum, on doit vérifier que les gros vaisseaux sont a peu prés de méme diametre et qu’ils se croisent
au bon angle a la sortie de leur ventricule respectif (croisement normal, Annexe S1, Panel 1). Dans une
large étude 18 000 foetus (61) ont été examinés en incorporant la coupe quatre cavités et si techniquement
possible le départ des gros vaisseaux pendant un examen de dépistage de 30 minutes. Dans la majorité des
cas (93%) ol la coupe quatre cavités était adéquate on avait aussi une vision satisfaisante du départ des
gros vaisseaux. Les taux de non-visualisation étaient de 4,2% pour la voie gauche, 1,6% pour la voie droite
et 1,3% pour les deux.

Les coupes supplémentaires du croisement montrent les différents aspects des gros vaisseaux et des
structures voisines mais sont obtenues par un balayage continu partant de la coupe de départ du ventricule
droit, et incluent la coupe des trois vaisseaux (3V) et la coupe de trois vaisseaux et de la trachée (3VT)
(Annexe S1, Panel 2). Dans une étude portant sur pres de 3000 de grossesses a bas-risque examinées par
un opérateur la coupe 3V et la coupe 3VT ont été ajoutées a la coupe quatre cavités lors de I'examen de
dépistage. Le temps moyen pour obtenir les coupes a été de un peu plus de 2 min (135s; SD, 20s) mais dans
environ un tiers des cas I'examen cardiaque a été reporté de 15 a 20 min a cause d’une position foetale non
favorable (dos antérieur)(46).

L’évaluation du départ des gros vaisseaux améliore la détection des anomalies cardiaques majeures par
rapport a la coupe de quatre cavités seule (20,40,42,62,63). L'inclusion des coupes du départ des gros
vaisseaux a plus de chances d’identifier les anomalies cono-troncales comme la tétralogie de Fallot, la
transposition de gros vaisseaux, le ventricule unique et le tronc artériel commun (43-46, 64-69).

Technique échographique

Le balayage transverse de la sonde dans la direction céphalique partant de I'abdomen du feetus (au niveau
de la coupe standard du périmétre abdominal) passant par la coupe quatre cavités et en direction du
médiastin supérieur permet d’examiner de fagon systématique le coeur foetal et de fournir différentes
coupes permettant de vérifier la normalité le départ des gros vaisseaux: départ du ventricule gauche,
départ du ventricule droit, 3V et 3VT(70), (Figure 3). Sans une situation optimale toutes les coupes des gros
vaisseaux peuvent étre obtenues avec une relative facilité. Néanmoins, les conditions techniques ne
permettent pas toujours de présenter toutes les coupes chez chaque patiente en dépistage. D’ou
I'importance de se familiariser avec toutes ces coupes.

Les coupes du départ de I'aorte du ventricule gauche et du départ de I'artére pulmonaire du ventricule
droit peuvent étre obtenues par le glissement (ou inclinaison/rotation) de la sonde en direction de la téte
du foetus (technique de balayage)(Figure 4), en commencant par la coupe quatre cavités pour obtenir le



croisement de 'aorte et de I'artére pulmonaire a leur origine. Les détails de la bifurcation de I'artére
pulmonaire peuvent aussi étre visualisés (Annexe S1, Panels 1 et 2). Une variante de cette méthode a été
aussi décrite: la technique de rotation(41)(Annexe S2 Panell). De la coupe quatre cavités la sonde est
d’abord mise en rotation en direction de I'épaule droite du foetus. Cette technique est plus facile a réaliser
qguand le septum interventriculaire est perpendiculaire a I'axe de faisceau ultrasonore, elle demande peut-
étre un peu plus de dextérité mais permet d’optimiser la visualisation du départ de I'aorte du ventricule
gauche, en particulier la continuité septoaortique. Elle permet aussi la visualisation de toute la partie
ascendante de I'aorte contrairement a la seule visualisation de la partie proximale avec la technique de
balayage. Avec les deux techniques, lorsque la coupe de départ de I'aorte est obtenue la sonde est angulée
vers le pole céphalique jusqu’a ce que I'artére pulmonaire soit visualisée dans un axe presque
perpendiculaire a I'aorte.

Les coupes additionnelles de I'aorte et de I'artere pulmonaire peuvent étre obtenues en glissant ou
inclinant la sonde plus loin a partir de I'artére pulmonaire vers la téte feetale. Ces coupes correspondent a
la coupe de trois vaisseaux (3V) et trois vaisseaux et trachée (3VT) qui permettent de voir les relations
topographiques entre les deux artéres et la veine cave supérieure et la trachée. A ce niveau I'arche du canal
artériel et I'arche de I’aorte transverse peuvent étre aussi visualisés (64-67).

La coupe de la voie d’éjection gauche. Cette coupe confirme la présence du gros vaisseau partant du
ventricule gauche morphologique (Figure 5) La continuité du septum interventriculaire et la paroi
antérieure de ce vaisseau, I'aorte, doit étre documentée. Les valves aortiques ne doivent pas étre épaissies
et bouger librement. Il est possible de suivre I'aorte dans son arche ol on voit départ de trois artéres vers
le cou. Néanmoins, I'identification de ces vaisseaux de I'arc aortique ne fait pas partie de 'examen
cardiaque de routine. La coupe de la voie d’éjection gauche aide a identifier les canaux interventriculaires
sous aortiques et les autres anomalies cono-troncales qui ne sont pas visibles en examinant seulement la
coupe quatre cavités.

La coupe de la voie d’éjection droite. Cette coupe confirme la présence du gros vaisseau partant du
ventricule morphologique droit (Figure 6): I'artére pulmonaire part normalement de ce ventricule et se
dirige vers la gauche de I'aorte ascendante qui se trouve plus postérieure. Pendant la période anténatale
elle est d’habitude un peu plus large que la racine de I'aorte et croise I'aorte ascendante en faisant un angle
presque droit juste au-dessus de son origine. A ce niveau comme il est montré sur la Figure 6, la veine cave
supérieure est souvent visualisée a droite de I'aorte. Cette coupe est similaire a la coupe de trois vaisseaux
décrite par Yoo et al. (64).

La valve pulmonaire ne doit pas étre épaissie et doit bouger librement. Le vaisseau partant de ventricule
droit peut étre confirmé comme I'artére pulmonaire seulement si on reconnait la bifurcation rapide en
deux branches pulmonaires. On voit d’abord le départ de la branche droite et ensuite de la branche
gauche. Cette bifurcation ne pas toujours visible selon la position du feetus. L’artére pulmonaire normale
continue distalement vers la gauche et vers le canal artériel qui la connecte avec I'aorte descendante
(Figure 6 et Annexe S1).

La coupe des trois vaisseaux et la coupe des trois vaisseaux et de la trachée. La visualisation de la coupe 3V
et 3VT est souhaitable et doit étre essayée pendant la réalisation de I'examen écho cardiographique de
dépistage, méme si elle ne pas toujours techniqguement possible a faire chez toutes les patientes.

Ces deux coupes échographiques standard définissent les trois structures vasculaires et les relations
anatomiques entre elles et avec les voies respiratoires (trachée).Yoo et col. (64) ont décrit la coupe 3V afin
d’évaluer I'artere pulmonaire, I’aorte ascendante et la veine cave supérieure, leurs dimensions respectives
et leurs positions relatives (Figure 7). En bref, une évaluation du nombre de vaisseaux, des dimensions, de
I'alignement et des dispositions doit étre faite. De gauche a droite les vaisseaux sont positionnés comme
suit: I'artere pulmonaire, I'aorte, et la veine cave supérieure. L’artére pulmonaire est la plus antérieure et la
veine cave supérieure la plus postérieure. Leurs diamétres relatifs diminuent de la gauche vers la droite,
I’artére pulmonaire étant plus large que I'aorte et I'aorte plus large que la veine cave supérieure.
Typiquement, certaines anomalies associées avec un aspect normal de la coupe quatre cavités, comme la
transposition compléete des gros vaisseaux (TGV), la tétralogie de Fallot et I'atrésie pulmonaire avec CIV
auront généralement une coupe 3V anormale. Yagel et al. (67) ont décrit par la suite la coupe 3VT qui est



située plus haut vers la téte et dans laquelle I'arc aortique transverse est mieux visualisé (‘coupe de I'arc
aortique’) et sa position relative est mise en relief. La trachée est d’habitude identifiée comme un anneau
hypoéchogene entourant un petit espace liquide. Les arcs du canal artériel et de I'aorte sont situés a
gauche de la trachée et forment un « V » en rejoignant I'aorte descendante. (Figure 8) L’arc aortique est
située plus en direction céphalique et pour cette raison leur image simultanée peut demander quelques
réglages de la sonde loin de la coupe quatre cavités dont elle est paralléle. La coupe 3VT peut faciliter la
détection de anomalies cardiaques comme la coarctation de |'aorte, I'arc aortique droit; le double arc
aortique et les anneaux vasculaires.

Doppler couleur

Bien que I'utilisation du mode Doppler couleur ne soit pas considérée comme obligatoire dans ce guide,
son usage dans la pratique quotidienne du dépistage échographique est recommandé (71). Le Doppler
couleur fait partie intégrante de I'échocardiographie foetale et son réle dans le diagnostic des
malformations cardiaques congénitales ne doit pas étre sous-estimé. Le mode Doppler couleur peut aussi
étre utilisé pendant I'examen de dépistage si I'examinateur se sent compétent. Le Doppler couleur peut
faciliter la visualisation des différents structures du coeur et mettre en évidence des anomalies de flux. Il
peut étre aussi un outil précieux dans I'évaluation de I'anatomie cardiaque chez les patientss obéses (72) et
peut encore améliorer le dépistage des malformations cardiagues majeures dans les grossesses a bas
risque (46,73).

Les réglages optimaux du Doppler couleur comprennent 'utilisation d’une fenétre d’échantillonnage
couleur étroite (centrée sur la zone d’intérét) pour un meilleur impact sur la vitesse de rafraichissement
des images, une fréquence de répétition (PRF) adéquate, une faible persistance couleur, et un réglage
adéquat du gain pour visualiser le flux au niveau des valves et des vaisseaux (voir appendice S2).

L’échocardiographie foetale

L'examen d’échocardiographie foetale doit étre réalisé en cas de suspicion de malformation cardiaque
congénitale ou si la coupe quatre cavités ou des gros vaisseaux ne peuvent pas étre obtenues lors de
I’échographie de dépistage, ou encore en cas de facteurs de risque reconnus de malformation cardiaque.
Les détails précis de cet examen spécialisé ont été publiés (26) et ne constituent pas |'objet de cet article.
Une grande majorité des malformations cardiaques congénitales détectables avant la naissance est
découverte chez des patientes sans aucun facteur de risque ni anomalie extra cardiaque (63), d’ou
I'importance du dépistage. Tous les professionnels de santé doivent étre familiarisés avec les indications
d’échocardiographie détaillée (74).

Par exemple, la clarté nucale augmentée au-dela de 3,5 mm entre 11-14sa est une indication pour un
examen échocardiographique détaillé, méme si par la suite la mesure se normalise (75-78).
L’échocardiographie foetale doit étre réalisée par un spécialiste familiarisé avec le diagnostic prénatal des
MCC. Au-dela des informations fournies par I’'examen de base du dépistage, une analyse détaillée de la
structure et du fonctionnement du coceur va caractériser le situs, les connexions systémiques et des veines
pulmonaires, les mouvements du foramen ovale, les connexions atrioventriculaires et ventriculo-artérielles
et la vue sagittale de I'arc aortique et du canal artériel.

Différentes techniques échographiques peuvent étre utilisées pour examiner le coeur foetal. Par exemple
I’échographie Doppler peut mesurer le flux sanguin ou identifier les anomalies de flux a travers les valves
ou dans les ventricules. Le mode M est aussi une méthode importante pour analyser le rythme cardiaque,
la fonction des ventricules et I'épaisseur du myocarde. Les nouvelles techniques comme le Doppler
tissulaire et I’échographie volumique (3D/4D/STIC) étant devenues plus accessibles peuvent aussi étre
intégrées pour une évaluation plus détaillée sur le plan anatomique et fonctionnel. Il a été démontré que
I’échographie foetale 4D améliore le diagnostic des anomalies complexes comme les cardiopathies cono-
troncales, les anomalies des arcs aortiques et les anomalies des retours veineux pulmonaires (79-81). Les



autres techniques comme le suivi des marqueurs acoustiques (Speckle tracking) sont utilisées
principalement en recherche mais pourraient devenir un outil clinique important dans I’évaluation de la
fonction cardiaque foetale.

Tableau 1:
Vérification de la position fcetale, situs/, latéralisation et coupe quatre cavités
Situs et aspect général
- latéralisation foetale (identifier coté droit et gauche du feetus)
- I'estomac et le coeur sont a gauche
- le coeur occupe un tiers de la surface thoracique
- la majorité du coeur se trouve dans le thorax gauche
- I"axe du coeur est dirigé vers la gauche de 45° + 20°
- présence des quatre cavités
- rythme cardiaque régulier
- absence d’épanchement péricardique

Les oreillettes
- deux oreillettes approximativement de méme taille
- foramen ovale bombe dans I'oreillette gauche
- présence du septum primum (prés de la croix du coeur)
- les veines pulmonaires rentrant dans |'oreillette gauche

Les ventricules
- deux ventricules approximativement de méme taille
- Absence d’hypertrophie des parois
- la bandelette modératrice dans la pointe du ventricule droit
- le septum interventriculaire intact (de I"apex jusqu’a la croix du cceur)

Les jonctions et valves auriculoventriculaires
- la croix du coeur intacte
- les deux valves auriculoventriculaires s’ouvrent et fonctionnent librement
- Décalage des insertions: 'anneau tricuspide a I'insertion dans le septum interventriculaire
plus proche de I'apex que I'anneau mitral
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Figure 1

(a) Le situs abdominal est vérifié grace a la coupe transverse de I'abdomen fcetal. Aprés avoir déterminé la
latéralisation a partir de la position foetale, I’estomac doit étre identifié a la gauche du foetus avec
I'aorte descendante (D. Aorta) et veine cave inferieure (IVC) a gauche et a droite du rachis
respectivement. Une petite portion de la veine ombilicale (UV) est visible.

(b) La position cardiaque et I'axe: le cceur est dans sa grande partie dans I’"hémi-thorax gauche (G). L'apex
du coeur est orienté vers la gauche a 45° £ 20° par rapport a I'axe antéropostérieur du thorax. LA,
oreillette gauche; LV, ventricule gauche; RA, oreillette droite; RV ventricule droit.
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Figure 2.

Coupe quatre cavités. Les éléments clés de la coupe 4 cavités normale au deuxieme trimestre sont: la
surface du cceur qui ne dépasse pas un tiers de la surface du thorax; les structures du cceur gauche et du
ceceur droit approximativement de la méme taille (ventricule et paroi), foramen ovale avec sa membrane
dans l'oreillette gauche, la croix du coeur intacte avec décalage normal des valves auriculoventriculaires et
septum interventriculaire intact. Le ventricule droit (RV) est morphologiquement identifié par la présence
de la bandelette modératrice et de la valve tricuspide, insérée sur le septum interventriculaire plus apicale
que la valve mitrale (décalage physiologique).



Figure 3.

Les cing coupes axiales pour le dépistage échocardiographique foetal optimal.

Les images en couleur montrent le trachée (Tr), le cceur et les gros vaisseaux, le foie et I'estomac, avec les
cing plans de coupe comme indiqué par les polygones correspondant aux images en échelle de gris. (1) La
coupe la plus caudale montrant I'’estomac foetal (St), coupe de I'aorte descendante (dAo), la colonne
vertébrale (Sp), et le foie (L). (Il) La coupe 4 cavités du cceur feetal, montrant les ventricules gauche et droit
et les oreillettes, le foramen ovale (FO) les veines pulmonaires (PV), a droite et a gauche de 'aorte
descendante. (lll) La coupe de la voie d’éjection gauche montrant le départ de I'aorte, VG, VD, OG, OD et la



section de I’AoD. (IV) La coupe un peu plus céphalique (la coupe de la voie d’éjection droite) montrant le
tronc pulmonaire (MPA) et la bifurcation vers la droite (RPA) et la gauche (LPA) des artéres pulmonaires et
I'aorte ascendante et descendante. (V) La coupe des trois vaisseaux et de la trachée montrant la veine cave
supérieure (SVC), I'artére pulmonaire (PA), canal artériel (DA), I'arc aortique transverse (de I'aorte
proximale a I'aorte descendante et trachée (Tr). Modifié avec la permission de Yagel et al. (70).

N

S e v Four<chamber
RVOT LVOT

Figure 4

La technique de balayage du cceur foetal. La coupe des 4 cavités est obtenue grace au balayage axial a
travers le thorax feetal. Le glissement de la sonde de la coupe 4 cavités vers la téte foetale permet d’obtenir
en séquence les coupes des voies d’éjection: la coupe de la voie d’éjection gauche (LVOT), la coupe de la
voie d’éjection droite (RVOT), la coupe de trois vaisseaux (3V) et la coupe de trois vaisseaux et trachée
(3VT).
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Figure 5

La coupe de la voie d’éjection gauche. Cette coupe montre le vaisseau communiquant avec le ventricule
gauche (LV). Il est important de montrer la continuité entre le septum interventriculaire et la paroi
antérieure de ce vaisseau, 'aorte sur un cceur normal. La valve aortique ne doit pas étre épaissie et doit
s’ouvrir librement. La valve aortique fermée (a) et ouverte (b). D. Aorta, I'aorte descendante.
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Figure 6

La coupe de la voie d’éjection droite. Cette coupe montre le vaisseau communiquant avec le ventricule
droit (VD). Dans le coceur normal ce vaisseau passe au-dessus de I'aorte, ce qui aide a I'identifier comme le
tronc pulmonaire (TP). La valve pulmonaire ne doit pas étre épaissie et doit s’ouvrir librement. (a) la
bifurcation de I'aorte pulmonaire en branches pulmonaires est visible. La valve pulmonaire est fermée. (b)
le plan de coupe est un peu plus céphalique. On visualise le tronc pulmonaire (PA), I'artére pulmonaire
droite (RPA) et le canal artériel (Duct).
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Figure 7

La coupe de trois vaisseaux (3V). Cette coupe montre les relations entre |'artere pulmonaire, I'aorte et la
veine cave supérieure (VCS) dans la partie supérieure du médiastin. Il est important de voir la position
correcte et I'alignement de trois vaisseaux comme leurs dimensions relatives. A gauche I’artére pulmonaire
est le vaisseau le plus grand des trois et le plus antérieur, et la VCS est le plus petit et le plus postérieur.
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Figure 8
La coupe des trois vaisseaux et de la trachée (3VT). Cette coupe donne la meilleure vue de I'arc aortique

transverse et sa relation avec la trachée. Dans un coeur normal I'arc aortique et le canal artériel se trouvent
a gauche de la trachée, et forment un « V ». SVC, veine cave supérieure.
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