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LES ORIGINES DU DIAGNOSTIC PRENATALA L’ORIGINE



LES ORIGINES DU DIAGNOSTIC PRENATALA L’ORIGINE



LES ORIGINES DU DIAGNOSTIC PRENATAL
A L’ORIGINE



LES ORIGINES DU DIAGNOSTIC PRENATAL

Br Heart J 1980

A L’ORIGINE



POURQUOI LE DPN DES CARDIOPATHIES ?

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



Dr Fermont, 
1980

POURQUOI ?



• 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 



POURQUOI UN DIAGNOSTIC EN PRENATAL ?

Archive of Cardiovascular disease, 2019

POURQUOI ?



POURQUOI UN DIAGNOSTIC EN PRENATAL ?

Khoshnood & Epicard group, BMJ 2017

POURQUOI ?



POURQUOI UN DIAGNOSTIC EN PRENATAL ?POURQUOI ?



POURQUOI UN DIAGNOSTIC EN PRENATAL ?

False believe task (1) False believe task (2)

Developmental medecine and child neurology, 2010 

POURQUOI ?



COMMENT ?

Dépistage en 
population générale

Centre spécialisé de 
diagnostic et de prise 

en charge



COMMENT ?
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COMMENT ?

Dépisteur

Référent

Cardiopédiatr

Centre 

Généticien

et 
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Dépisteur/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), 2022.

COMMENT ?
Comprendre, apprendre, reproduire les coupes de dépistage

Dépistage au 1er 
 trimestre

+/-



Rapport de la Conférence Nationale d’Echographie Obstétricale et Foetale (CNEOF), 2022.

COMMENT ?
Comprendre, apprendre, reproduire les coupes de dépistage

Dépistage au 2ème  
et 3ème trimestres



COMMENT ?

www.hebee.fr

http://www.hebee.fr


COMMENT ?

La méthode Lévy-Stos
54321



54321
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D

VCI
Ao

OD

5.1  Le Situs

-Le situs atrial est dit solitus 

(normal) lorsque la VCI est bien vue 

en avant et à droite de l’aorte.  

-En réalisant un balayage vers le 

thorax du foetus, on peut suivre la 

VCI qui pénétre dans l’OD située à 

droite, juste à l’aplomb du septum 

auriculaire.

La méthode Lévy-Stos        



 

VU à double entrée

VD VG

G

D

5.2  Position de l’aorte

La méthode Lévy-Stos        

En arrivant sur la coupe des 4 cavités, 

on commence par repérer la position 

de l’aorte thoracique qui est située en 

avant et à gauche du rachis. 



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

5.3  Orientation de la pointe du coeur

La méthode Lévy-Stos        

On identifie ensuite la pointe du 

coeur orientée à gauche avec un 

angle d’environ 45° par rapport au 

plan sagittal. 

45°



5.4  Rythme

La méthode Lévy-Stos        

Le rythme cardiaque foetal est régulier 

avec une fréquence entre 140 et 160/ 

mn habituellement.  

Cette impression visuelle pourra être 

précisée par le Doppler ensuite. 



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

5.5  Taille

La méthode Lévy-Stos        

La taille s’apprécie aussi 

subjectivement lors de la vision 

globale du coeur mais elle pourra être 

précisée en cas de doute par la 

mesure de l’index cardio-thoracique 

qui rapporte la surface du coeur sur 

celle du thorax.  



4



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

4.1  Equilibre

La méthode Lévy-Stos        

XXXX 

OG VG

VD

OD

OD

OG

VD
VG

2ème T 3ème T



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

4.2  Veines pulmonaires

La méthode Lévy-Stos        

Aspect aplati de la face postérieure de 

l’oreillette gauche  (calot, enclume, 

cornes de taureau…) en raison de 

l’abouchement des veines 

pulmonaires 

Aspect arrondi de la face postérieure 

de l’oreillette droite 

OG

VG
VD

OD



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

4.2  Veines pulmonaires

La méthode Lévy-Stos        

OG

VG

VD

OD

Aspect aplati de la face postérieure de 

l’oreillette gauche  (calot, enclume, 

cornes de taureau…) en raison de 

l’abouchement des veines 

pulmonaires droites (VPD) et gauches 

(VPG) 

Aspect arrondi de la face postérieure 

de l’oreillette droite 

VPG
VPD



VU à double entrée

XXXX 

OG

VG

VD

OD

4.3  Décalage mitro-tricuspide

La méthode Lévy-Stos        

M

T

Décalage de la tricuspide vers la 

pointe 

On vérifie la concordance  auriculo-

ventriculaire (OD > VD et OG > VG) 



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

4.4  Intégrité septale

La méthode Lévy-Stos        

Pas d’interruption du septum de la 

pointe à la base du coeur sauf au 

niveau du foramen ovale. 

OG

VG

VD

OD
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VU à double entrée

VD VGcoeur. 

Mouvement de balayage

La méthode Lévy-Stos        



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

Mouvement de balayage

La méthode Lévy-Stos        



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

3.1  Nombre

La méthode Lévy-Stos        

XXXX 

AP
Ao

VCS
AP

Ao
VCS

G

D



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

3.2  Taille-Equilibre

La méthode Lévy-Stos        

2ème T 

AP
Ao

VCS

3ème T 

AP
AoVCS

G

D



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

3.3  Disposition des 3 vaisseaux

La méthode Lévy-Stos        

AP

Ao
VCS

AP

Ao
VCS

T



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

Thymus

La méthode Lévy-Stos        
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VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

La méthode Lévy-Stos        

A partir de la coupe 4 cavités par la 

pointe on effectue une rotation de 

45° dans un sens opposé pour 

obtenir les 2 voies d’éjection 

2.1  Continuité septale (septo-aortique)



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G

D

La méthode Lévy-Stos        

A partir de la coupe 4 cavités 

latérale, on obtient les voies 

d’éjection par des mouvements de 

balayage et bascule vers la tête 

2.1  Continuité septale (septo-aortique)



AO

VU à double entrée

VD VGcoeur. 
La méthode Lévy-Stos        

2.1  Continuité septale (septo-aortique)



VU à double entrée

VD VGcoeur. La méthode Lévy-Stos        

2.2  Concordance ventricule-artérielle (VD>AP)



VD

VU à double entrée

VD VGcoeur. 
La méthode Lévy-Stos        

AP VD

AP

2.2  Concordance ventricule-artérielle (VD>AP)



1



VU à double entrée

VD VGcoeur. 

G D

La méthode Lévy-Stos        

1  Doppler Couleur

AP

Canal
AO

VCS



54321 d’un seul coup  

en quelques secondes



R

La méthode Lévy-Stos        

Pointe du coeur antérieure



Prenatal diagnosis of VSD: possible ?

Heart, 2012

RESULTAT  ?



Tx de dépistage 40 %

RESULTAT  ?



Tx de dépistage 10 %

RESULTAT  ?



COMMENT ?
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TRAVAILLER 

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



EXPERTISE
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TRAVAILLER 

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



diagnostiquer et prédire

70% de concordance
30% de différences

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

EXPERTISE



30%

10%

EXPERTISE



5%

2,5%

EXPERTISE



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

CONSEIL



• Le bilan extra cardiaque 

• Le temps de la décision 

• Organiser la naissance ? 

• IMG / Accompagnement néonatal 

• Traitement in utero 

• Accompagnement psychologique

CONSEIL

Presque toutes les cardiopathies sont à risque 
d’association malformation ou syndromique



COMMENT ?
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TRAVAILLER 



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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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 sévère, Sténose pulmonaire,
Obstacle gauche: sténose ao, hypoVG,

VU, tb du rythme, toute incertitude (Fallot, 
asymétrie !)

Faible
≠ bon pronostic CIV, CAV, RVPA partiel

ORGANISATION DE LA PEC DES CARDIOPATHIES CONGÉNITALES



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



• Le temps de la décision 

• Organisation de la naissance 

• Naissance dans la maternité d’origine 

• IMG / Accompagnement néonatal 

• Traitement in utero 

• Accompagnement psychologique

CONSEIL 

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 

CONSEIL



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

CONSEIL

Troubles du rythme: antiarythmiques 

Cathétérisme…..chirurgie?



 Le rythme cardiaque est irrégulier

TRAITEMENTS IN UTERO



TRAITEMENTS IN UTERO



• 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/CFEF/HeBee/Simulateurs……devenez EXPERTS DU COEUR 
NORMAL

• 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

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

• L’organisation de la naissance DIMINUE LA MORBI-MORTALITE NEONATALE

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



Cas cliniques
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R

Position céphalique, dos post

22 SA





R

Position céphalique, dos à droite

32 SA
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R

Position céphalique, dos à droite



• Après avoir analysé l’ensemble des points de la méthode 54321 en 
dépistage, sauriez-vous proposer un diagnostic?


1. Coeur normal


2. Asymétrie et future coarctation de l’aorte


3. RVPA


4. Anomalie tricuspide et dilatation du VD


5. Asymétrie physiologique



• Pour aller un peu plus loin, quelle image complémentaire iriez-vous 
chercher? (une seule réponse)


1. Coupe petit axe des valves


2. Coupe de la crosse du canal artériel


3. Coupe de la crosse de l’aorte


4. Coupe des caves
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R

Position céphalique, dos à droite
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R

Position siege, dos post

22 SA
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R

Position siege, dos post















98

R

Position céphalique, dos à droite





100

R

Position céphalique, dos à droite
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R

Position cephalique, dos à droite





R

Position céphalique, dos postérieur



R

Position céphalique, dos postérieur



• Après avoir analysé l’ensemble des points de la méthode 54321 en 
dépistage, sauriez-vous proposer un diagnostic?


1. Coeur normal


2. RVPA


3. Forme de CAV


4. CIV


5. Risque d’association syndromique



• Pour aller un peu plus loin, quelle image complémentaire iriez-vous 
chercher? (une seule réponse)


1. Coupe petit axe des valves


2. Coupe de la crosse du canal artériel


3. Coupe de la crosse de l’aorte


4. Coupe des caves
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R

Position céphalique, dos postérieur





R

Position siège, dos à gauche



R

Position siège, dos à gauche



• Après avoir analysé l’ensemble des points de la méthode 54321 en 
dépistage, sauriez-vous proposer un diagnostic?


1. Coeur normal


2. CIV large


3. Hypoplasie du coeur gauche


4. Ventricule unique


5. Transposition des gros vaisseaux





R

Position céphalique, dos postérieur droit



R

Position céphalique, dos postérieur droit



• Pour aller un peu plus loin, quelle image complémentaire iriez-vous 
chercher? (une seule réponse)


1. Coupe petit axe des valves


2. Coupe de la crosse de l’aorte


3. Coupe de la voie déjection gauche


4. Coupe au carré



R





R

Position céphalique, dos postérieur

23 SA



Manque une video avec Doppler couleur

120

R

Position céphalique, dos postérieur




