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Objectifs de l’évaluation cardiaque 
foetale au T1

Epidémiologie

• Cardiopathies congénitales : 

≈ 8/1000 naissances

• Première cause de 

malformations congénitales.

Limites dépistage 
actuel

• Détection T2 tardif pour 

certains

• Une proportion non 

négligeable est déjà 

visible au T1.

Intérêt du T1

• Identification précoce des 

formes majeures

• Marqueur d’aneuploïdie

• Orientation rapide vers 

centre expert

• Intégration dans stratégie 

DPN / génétique

• Le T1 -fenêtre diagnostique précoce

⚬ moment critique de dépistage cardiaque, 

⚬ pas seulement de dépistage chromosomique.



Age gestationnel

-Entre 11 et 13SA+6j

-45-84 mm de LCC

Voie Abdominale +- endovaginale

Optimisation:

-Zoom Thorax

-Fœtus immobile

-Fréquence d’image élevée

-+-Doppler
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Conditions techniques



Activité cardiaque

Fréquence cardiaque

Situs et position du coeur dans le thorax

(position de l’estomac, lévocardie normale, axe 45°)

Equilibre droite/gauche des cavités (symétrie)
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02 Dépistage
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03 Marqueurs indirects

• Clarté nucale

• +- Doppler ductus venosus: 

⚬ Onde A inversée 

• Régurgitation tricuspide 

Augmentent le risque de cardiopathie



Sous certaines conditions

+- Doppler

+-Hautes fréquences

+-Voie endovaginale

Coupe 4 cavités

Septum interventriculaire

Valves AV

Tractus d’éjection

Croisement des gros vaisseaux

3VT

Crosse?

Dans ces conditions, on peut dépister:

50 % des cardiopathies majeures
et

jusqu’à 70 % pour les formes sévères

Limites anatomiques

Certaines cardiopathies 

apparaissent secondairement :

• coarctation

• TGV isolée

• anomalies valvulaires.

Limites techniques

• taille du cœur

• position fœtale.

Que peut-on analyser au T1
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Quelles cardiopathies peut-on 
diagnostiquer au T1?

01

02

03

Anomalies majeures de structure
Coeur univentriculaire

Hypoplasie VG/VD

CAV

Anomalie conotroncales majeures
Tronc commun?

TGV?

Anomalies associées
Anomalies du situs

Cardiopathie dans le cadre d’un syndrome polymalformatif

Cardiopathies majeures et syndromiques !!
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Quand adresser pour une 
échocardiographie fœtale spécialisée 

Suspicion 

d’anomalie

• anomalie 4 cavités

• axe cardiaque 

anormal

• cardiomégalie.

Marqueurs de risque

• CN augmentée (>3,5 mm)

• Doppler DV anormal

• régurgitation tricuspide.

Contexte à risque

• anomalies extracardiaques

• anomalies chromosomiques

• antécédent de cardiopathie 

congénitale

• Grossesse monochoriale

.



Limites et pièges

Pièges

(faux positifs)

• Anomalie de l’axe

• Asymétrie 

ventriculaire

• Défaut septal

• Cardiomégalie

Cardiopathie souvent 

non diagnosticables au 

T1 ou “évolutive”

• Coarctation

• TGV isolée

• anomalies valvulaires

Une écho T1 normale n’exclut pas une pathologie

Toute suspicion d’anomalie n’est pas confirmée.

Quoi référer

mais aussi

quand référer?



Limites et pièges
À 13 SA



Limites et pièges
À 18 SA



Quand adresser pour une 
échocardiographie fœtale spécialisée 

Suspicion 

d’anomalie

• anomalie 4 cavités

• axe cardiaque anormal

• cardiomégalie.

Marqueurs de risque

• CN augmentée (>3,5 mm)

• Doppler DV anormal

• régurgitation tricuspide.

Contexte à risque

• anomalies 

chromosomiques

• anomalies 

extracardiaques

• antécédent de 

cardiopathie congénitale

• Grossesse monochoriale

.

Dès que possible Dès que possible

• Dès que possible 

• adapté à la 

situation !



Risque d’une suspicion d’anomalie 
précoce



Gestion des risques

01

02

03

Gestion de l’incertitude
problématique de la temporalité

Association de patientes
https://www.petitcoeurdebeurre.fr/page/413169-benevoles-grand-est

Travail en équipe
Typiquement le rôle des CPDPN



Conclusion
• Le cœur fœtal doit être systématiquement évalué au T1.

• Le T1 permet déjà la détection d’une proportion importante de 

cardiopathies majeures.

• Identification précoce des syndromes génétiques

• Identification précoce des grossesses nécessitant une 

échocardiographie spécialisée/échographie de référence.

Savoir prévenir le risque de panique des couples avec potentielle 

demande d’IVG: 

• Rôle de l’information est majeur

• Gestion de l’incertitude

• Discussion CPDPN



Demande d’avis

• cpdpn@chru-strasbourg.fr

• 03 69 55 34 37

• Avis OMNIDOC possible dès

le mois prochain


