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ABREVIATIONS :

Ao : aortique

AP : Artere pulmonaire

APSI : Atrésie pulmonaire septum intact

APSO : Atrésie pulmonaire septum ouvert

CA : Canal artériel

CAV : canal atrio-ventriculaire

CIA : Communication inter auriculaire

CIV : Communication inter-ventriculaire

CMH : Cardiomyopathie hypertrophique

CPDPN : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal
DAN : Diagnostic anténatal

DIU : Dipléme inter-universitaire

FOP : Foramen ovale perméable

HTA : Hypertension artérielle
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OEA : Oto-émission-auditive

OG : oreillette gauche

OMS : Organisation mondiale de la Santé

Pao : Pression aortique

PGEL : prostaglandine E1

POD : Pression oreillette droite

POG : Pression oreillette gauche

QI : Quotient intellectuel

RVPAT : Retour veineux pulmonaire anormal total
SA : Semaine d’aménorrhée

SACHDNC : Comité consultatif du Secrétaire sur les troubles héréditaires du nouveau-né et

de I’enfant

SaOz2 : Saturation artérielle en oxygéne
Shunt D/G : shunt droit/gauche

TAC : Tronc artériel commun

TGV : Transposition des gros vaisseaux
TVI : tronc veineux innominé
UNICEF : Fonds des Nations unies pour I'enfance
VAV : Valve atrio-ventriculaire

VD : Ventricule droit

VDDI : Ventricule droit a double issu
VG : ventricule gauche

VP : Veines pulmonaires

VU : Ventricule unique
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l. Généralités

Les cardiopathies congénitales sont des malformations du cceur et/ou des vaisseaux, présentes
a la naissance, en rapport avec une anomalie du développement. Les malformations
cardiagues congeénitales sont les plus fréquentes des anomalies congeénitales avec une
prévalence relativement élevée (environ 1% de toutes les naissances) (1). La prévalence totale
des cardiopathies congenitales en Europe est de 8,0 pour 1 000 naissances. Elles touchent

5000 a 6000 nouveau-nés par an en France.

Les cardiopathies congeénitales représentent la premiére cause de déces infantiles par
malformation (43,44). Les progreés diagnostiques et thérapeutiques en cardiologie pédiatrie et
en chirurgie cardiaque au cours des derniéres décennies ont considérablement réduit la

mortalité et ont permis aux patients d’atteindre 1'age adulte.

Le diagnostic prénatal, la chirurgie cardiaque et le cathétérisme interventionnel vont permettre

une prise en charge optimale dés la période néonatale, avec un meilleur résultat.

Les cardiopathies congénitales critiques sont définies comme des malformations cardiaques
nécessitant une intervention chirurgicale ou par cathétérisme cardiaque au cours du premier
mois (2). Elles concernent environ 2 naissances vivantes sur 1000 et sont une cause

importante de mortalité et morbidité néonatales (3).

Certaines cardiopathies congénitales ne sont pas détectées en anténatal malgré 1’application
des recommandations du Collége francais d’échographie feetale. Le taux de dépistage varie de
17,9% en 1’absence de suivi organis¢é a 55,6% quand 3 échographies sont réalisées
systématiquement. La France est I’'un des pays ou I’on dépiste le mieux les cardiopathies
congénitales. Le taux de dépistage est variable selon les régions avec 47,3% en région
parisienne ou 71 % en Haute Normandie (5). Ce taux varie aussi selon le type de cardiopathie.
Les cardiopathies univentriculaires sont mieux détectées a 85%, comme 1’hypoplasie du ceeur
gauche. Les malformations des gros vaisseaux dont la transposition des gros vaisseaux et la

tétralogie de Fallot sont en moyenne détecté a 75% (45).
Malgré les échographies de dépistage anténatal et 1’examen clinique systématique a la

naissance, jusqu’a 30% des cardiopathies critiques peuvent étre méconnues lors de la sortie de

la maternité (4).
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La performance de 1’examen clinique postnatal seul reste insuffisante. En particulier,
I’hypoxie liée aux cardiopathies cyanogénes, qui n’apparait cliniquement visible que pour une
Sp02 < 85%. Certaines cardiopathies séveres peuvent étre méconnues tant que le canal artériel
reste perméable. Non diagnostiquées en période néonatale, 40% vont manifester un choc

cardiogénique et 5% sont diagnostiqués a I’autopsie (2).

La période néonatale est critique, notamment lors de la fermeture du canal artériel, pouvant
conduire a une décompensation des cardiopathies ducto-dépendantes. La morbi-mortalité est
augmentée pendant cette période (6). Le maintien du canal artériel ouvert par une perfusion de
prostaglandines (PGE1) est indispensable a la survie avant les interventions palliatives ou
correctives (3,27).

Ainsi la détection précoce des cardiopathies congeénitales graves a risque de décompensation
en période néonatale est un enjeu clinique majeur. La prise en charge tardive aggrave le

pronostic dans un tableau de défaillance multiviscérale (7).

La plupart des cardiopathies critiques entrainent un certain degré d’hypoxémie, d’ou I’intérét
de I'utilisation de 1’oxymétrie de pouls comme marqueur de la qualité de la circulation post-
natal (9). Il s’agit d’une technique non invasive, facilement reproductible. Plusieurs études ont
prouvé son intérét dans le dépistage de masse est ont permis d’établir des recommandations

nationales.

En France, plusieurs centres appliquent le dépistage a tous les nouveau-nés (Caen, Nice,
Bordeaux, Nantes). Le dépistage est réalisé a la clinique Pauchet (Amiens) depuis 2019, a la
maternité du centre hospitalier de Compiegne et a la clinique Saint Céme (Compiegne) et

récemment a la maternité du centre hospitalier de Beauvais.

Dans le contexte actuel de sortie précoce de la maternité des 48 heures de vie, le dépistage par

oxymeétrie de pouls, une technique simple, est recommandée.

1. Mode de découverte des cardiopathies congénitales en post-natal

La symptomatologie des cardiopathies congénitales est variable, elle comprend le plus

souvent :

o Souffle cardiaque

o Cyanose
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o Insuffisance cardiaque
« Pouls fémoraux diminués ou non palpables

o Signes dysmorphiques

I peut s’agir aussi d’un choc circulatoire, une mauvaise perfusion, une anomalie du rythme

cardiaque, lent, rapide ou irrégulier.

A. Souffle cardiague

La plupart des shunts gauche-droite ainsi que les Iésions obstructives génerent des souffles

entendus a 1’auscultation du nouveau-né.

B. Cyanose
La cyanose centrale est caractérisée par une anomalie de coloration bleuatre des levres et de la

langue et/ou des lits de 1’ongle ; elle se produit en cas d'augmentation de 1'hémoglobine
désoxygénée (au moins 5 g/dL) et nécessite un taux d'oxygéne bas (généralement une
saturation en oxygene < 85%). La cyanose peéribuccale et I'acrocyanose (cyanose des mains et
des pieds), sans cyanose des lévres ou du lit de l'ongle est causée par une vasoconstriction
périphérique plutbt que par une hypoxémie et est une constatation normale fréquente chez les
nouveau-neés. Les enfants plus agés ayant une cyanose de longue date développent souvent un

hippocratisme digital.

C. Insuffisance cardiague

Chez le nourrisson, les signes d'insuffisance cardiaque sont les suivants :

e Tachycardie

o Tachypnée

o Paleur cutanée

e Dyspnée lors de l'alimentation

e Hypersudation, surtout au moment de la prise alimentaire
e Agitation, irritabilité

o Hépatomégalie : rebord hépatique a plus de 3 cm au-dessous du rebord-costal

La dyspnée survenant pendant la tétée entraine une alimentation insuffisante et un retard de
croissance pondérale, aggravé par I'augmentation des besoins énergétiques et métaboliques et

par de fréquentes infections des voies respiratoires.
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D. Abolition des pouls fémoraux

Une diminution ou abolition des pouls fémoraux peut étre un signe d’appel d’une coarctation

aortique.

E. Gradient tensionnel

Une différentielle de tension artérielle supérieure 20 mmHg entre les membres supérieurs et

inférieurs conforte une suspicion de sténose de 1’arche ou de I’isthme aortique.

F. Choc cardiogénique

Certaines cardiopathies non diagnostiquées peuvent se compliquer d’un choc cardiogénique.
Le nouveau-né présente des muqueuses pales ou cyanosées, des extrémités froides, un temps
de recoloration cutanée allongé, des pouls diminues, une hypotension artérielle et une réponse

réduite aux stimuli (10).

1. Physiologie cardiaque

A. La circulation feetale normale

Les deux ventricules sont remplis & la méme précharge et se vident a la méme postcharge
c’est-a-dire se remplissent et se vident a la méme pression en raison de larges
communications ou shunts qui égalisent les pressions en amont (POG=POD via le FO et la
PAP=Pao via le CA).

La circulation feetale est caractérisée par plusieurs shunts, communications vasculaires et intra

cardiaque

- Le canal veineux d’Arantius qui relie la veine ombilicale a la veine cave

inférieure en court circuitant une partie de la circulation hépatique.

- Le canal artériel est un shunt extra cardiaque, reliant 1’artére pulmonaire et
’aorte. Le sang shunte les poumons par le canal artériel. Le shunt est facilité par
une résistance pulmonaire élevée et une résistance relativement faible dans la
circulation systémique (y compris la circulation placentaire). Le canal artériel
feetal est maintenu ouvert par une PaO2 systémique feetale basse (environ 25
mmHg) associée a une production locale de prostaglandines.

- Le foramen ovale perméable relie les oreillettes droite et gauche, avec un shunt
droite/gauche. Le foramen ovale est maintenu ouvert par les différences de

pressions auriculaires : la pression auriculaire gauche est relativement faible en
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raison du faible retour pulmonaire sanguin, la pression auriculaire droite est

relativement élevée du fait du volume important de sang provenant du placenta.

B. Les modifications hémodynamigues a la naissance

Les résistances artériolaires pulmonaires baissent rapidement, du fait de la vasodilatation liée
a I'expansion pulmonaire, de l'augmentation de la PaO2 dés les premieres inspirations, et de la
diminution de la PaCO2. Les forces élastiques des cotes et de la paroi thoracique réduisent la
pression pulmonaire interstitielle, augmentant par la suite le flux sanguin dans les capillaires
pulmonaires. On observe une inversion du shunt par le canal artériel, chez le feetus un shunt

allant de I’artére pulmonaire vers I’aorte et a la naissance de 1’aorte vers 1’artére pulmonaire.

Aprés la naissance, les résistances vasculaires systémiques s’éléve au-dessus des résistances
artériolaires pulmonaires. Vers 24 a 72 heures, le sang entrant dans le canal a partir de lI'aorte
avec une PO2 élevée, et les modifications du métabolisme des prostaglandines, aboutissent a
la constriction et la fermeture du canal artériel. Les deux ventricules fonctionnent alors en
série.

Au cours des jours suivant la naissance, un stress peut entrainer un retour a une circulation de
type feetal. Une asphyxie avec hypoxie et hypercapnie entraine la constriction des artérioles
pulmonaires et la dilatation du canal artériel, inversant le processus décrit précédemment et
créant un shunt droit-gauche par le canal artériel a nouveau ouvert et le foramen ovale. Le

nouveau-né est hypoxémique, on parle d’une hypertension artérielle pulmonaire persistante.

V. Principe physique de ’oxymétrie de pouls

A. Généralités
L’oxymétrie de pouls_permet rapidement d’obtenir une estimation fiable de la pression en
oxygeéne du sang. Il s’agit d’une aide précieuse car 1’ceil humain peut avoir des difficultés a
reconnaitre une cyanose. En effet, la cyanose est décelable cliniqguement pour une saturation
<85 %. Elle n’apparait que lorsque le taux d’Hb réduite atteint Sg/dl dans le sang capillaire

(38). L’utilisation est simple, facile et non invasive.

23


https://www.msdmanuals.com/fr/professional/pédiatrie/anomalies-cardiovasculaires-congénitales/persistance-du-canal-artériel
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/pédiatrie/problèmes-respiratoires-chez-les-nouveau-nés/hypertension-artérielle-pulmonaire-persistante-du-nouveau-né

B. Principes physiques de I’oxymétrie

L’oxymétrie de pouls est basée sur le principe selon lequel I’oxyhémoglobine et
I’hémoglobine réduite ont des spectres d’absorption de la lumiére différent. Selon la loi de
Beer-Lambert, la concentration d’un soluté dans une solution peut étre mesurée par 1’intensité

de I’absorption de la lumiére a travers la solution.

Les oxymeétres de pouls utilisent, au niveau de leurs capteurs, 2 diodes électroluminescentes,
I’une émettrice de lumiére rouge (longueur d’onde de 660 mm) et I’autre infrarouge (longueur

d’onde 940 mm) et un photorécepteur.

capteur emetteur

\ rouge l infrarouge

récepteur
Figure 1 Capteur d’oxymétre de pouls (38)
Le photorécepteur mesure la quantit¢ de lumiére de chaque longueur d’onde absorbée a
travers les tissus. Pour préciser la part d’absorption qui revient au sang artériel pulsatile,
I’oxymeétre de pouls réalise des centaines de mesures par seconde et détermine les moments
d’absorption maximale et minimale pour chaque longueur d’onde. La différence des 2
moments corresponds au sans artériel pulsatile. Chaque type d’Hb a une absorption propre
pour la lumiére rouge et la lumiére infrarouge. L’oxymétre de pouls détermine 1’absorption de
2 lumieres, puis établit un rapport de ces 2 absorptions. La visualisation de la courbe de
pléthysmographie avec un caractére pulsatile du signal atteste de son origine artérielle et

valide la Sa02 affichée.

V. Dépistage anténatal des cardiopathies congénitales

A. Méthodes de dépistage prénatal des cardiopathies congénitales

L’¢échocardiographie fcetale a émergé dans les années 1980, 1’examen morphologique permet
de dépister environ 50% des cardiopathies, en fonction de I’expérience de 1’opérateur et du

type de cardiopathie (11). Le dépistage anténatal est particulierement important pour les
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cardiopathies qui ont un retentissement hémodynamique néonatal. Des recommandations ont
éteé élaborées en 2005, modifiées en 2016 (12-13).

1. La vision globale de repérage du coeur en 5 points :

e Situs: L’analyse du cceur débute a partir de la coupe abdominale transverse ; on
repére 1’aorte en avant et a gauche du rachis et la veine cave inférieure en avant et a
droite de ’aorte. Le balayage de la sonde échographique vers la téte du foetus permet
de suivre la VCI jusqu’a son abouchement dans I’oreillette située a droite. Si la VCI
est bien située a droite et en avant de 1’aorte dans I’abdomen, le situs est alors dit
solitus.

o Position de I’aorte : L’aorte est repérée sur la coupe abdominale transverse a gauche
de la vertébre et lors du balayage abdomino-thoracique ; 1’aorte est en arriére de
I’oreillette gauche, en avant et a gauche de la vertébre sur la coupe des 4 cavités.

e Orientation du ceeur : L’axe du coeur représenté par le septum inter-ventriculaire, fait
un angle de 45° avec ’axe antéro-postérieur du thorax.

e Rythme cardiaque : Il n’est pas trop rapide (< 180 battements par minutes), pas trop
lent (> 120 battements par min). Le cceur feetal a un rythme rapide a environ 150
battements par minute et régulier. Des ralentissements du rythme peuvent survenir
mais ils sont toujours transitoires.

e Taille: Le cceur occupe environ 30 a 40 % du thorax. Lorsque la fonction du ceeur

feetal est altérée, le cceur augmente de volume.

5 pour une vision globale

Figure 2 : Moyen mnémotechnique pour retenir ces 5 points SPORT (Situs Position
Orientation Rythme Taille) (14)
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2. La coupe des 4 cavités en 4 points

o Equilibre des cavités

Les 4 cavités sont équilibrées, les oreillettes droite et gauche sont de taille comparable. Les 2
ventricules sont de méme taille au 2°™ trimestre. Au 3°™ trimestre, la taille du ventricule droit
est supérieure a celle du ventricule gauche. Cependant, le rapport tricuspide/mitrale est

inférieur a 1,5.

o Valves et décalage mitro-tricuspidien

On vérifie la bonne ouverture des valves mitrale et tricuspide. La tricuspide est décalée vers
la pointe du cceur et la mitrale vers la base. Ce décalage mitro-tricuspidien peut étre minime

mais est important a rechercher.

¢ Veines pulmonaires

L’incorporation des veines pulmonaires a la face postérieure de 1’oreillette gauche donne un
aspect rectiligne ou légérement concave, qui peut prendre la forme de cornes de taureau ou de

calot de bachelier. Cet aspect est plus sensible que le Doppler couleur, qui peut étre trompeur.

e Septum

Le septum doit étre continu de la base a la pointe du cceur sauf au niveau du foramen ovale,
situé au centre de la cloison interauriculaire. La valvule de Vieussens (septum primum) flotte

dans D’oreillette gauche et viendra fermer cette communication apres la naissance.

' --

Equilibre des 4 cavités Décalage des valves AV Veines pulmonaires Septum

Figure 3 : les 4 points vérifiés sur la coupe 4 cavités (14)
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3. La coupe des 3 vaisseaux en 3 points

Nombre

En remontant vers la téte du foetus a partir de la coupe des 4 cavités, on identifie 3

vaisseaux, de gauche a droite : 1’artere pulmonaire, 1’aorte et la veine cave supérieure.

Equilibre

Au deuxieme trimestre, 1’artére pulmonaire et I’aorte ont a peu prés la méme taille. Au
troisieme trimestre, une asymetrie est physiologique, a condition de respecter un ratio
AP/Ao < 1,5. L’artére pulmonaire, I’aorte et la veine cave supérieure sont alors de

taille décroissante.
Position

Les 3 vaisseaux doivent étre alignés, avec de gauche a droite et d’avant en arriére
I’artére pulmonaire (qui sort en avant du ventricule droit), 1’aorte (qui sort au centre du
cceur du ventricule gauche) et la veine cave supérieure (qui rejoint I’oreillette droite).
Sur la coupe des 3 vaisseaux passant par les crosses, la confluence aorte-canal artériel

prend un aspect de V qui s’inscrit a gauche de la trachée.

3 pour les 3 vaisseaux

Nombre Equilibre Position

Figure 4 : La coupe des 3 vaisseaux en 3 points (14)

4. Les 2 voies d’éjection en 2 points

Voie ventricule gauche-aorte et continuité septo-aortique

La voie VG-aorte est retrouvée a partir de la coupe des 4 cavités en faisant un balayage de la

sonde vers I’avant, en tournant légérement la sonde sur son axe en vissant ou dévissant.

L’analyse de la voie d’éjection ventriculaire gauche fait partie des nouvelles
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recommandations. Il est en effet trés important de vérifier 1’intégrit¢ de la cloison

interventriculaire sous 1’aorte et de bien dégager la continuité septo-aortique.

o Voie ventricule droit-artere pulmonaire et bifurcation pulmonaire

Sur la coupe de la voie d’¢jection ventriculaire droite, 1’artére qui sort du ventricule droit
bifurque rapidement, permettant d’affirmer qu’il s’agit de I’artere pulmonaire. Elle se divise
en branche pulmonaire droite et canal artériel, qui se dirige en arriére vers 1’aorte. L’artére
pulmonaire gauche est plus difficile a voir ; sur certaines incidences, il est possible de voir la

trifurcation pulmonaire.

2 pour 2 voies d’éjection

Continuité septo-aortique Concordance VD-AP

Figure 5 : La coupe des 2 voies d’éjection en 2 points (14)

Lorsque I’artére pulmonaire est connectée au ventricule droit et I’aorte au ventricule gauche,

on parle de concordance ventriculo-artérielle, qui signe la bonne position des gros vaisseaux.

5. Le Doppler couleur

Le Doppler couleur permet de vérifier le sens des flux artériels au niveau des crosses de
I’aorte et du canal artériel. Ils doivent se faire dans le sens antérograde. Le doppler peut étre
trompeur pour les veines pulmonaires et sur la cloison interventriculaire, le dépistage
anténatal des petites communications interventriculaires musculaires n’ayant pas de

répercussion (14).
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1 pour 1 Doppler

Flux antérogrades en Doppler couleur

Figure 6 : Le Doppler couleur (14)

B. Intérét du dépistage anténatal par échographie

1. Organisation de la naissance et prise en charge selon le risque néonatal

Le diagnostic anténatal permet une organisation de la naissance selon le risque néonatal et une

prise en charge dans un secteur adapté (8)

Niveau du risque néonatal Types de centre de maternité

Risque élevé Naissance dans une maternité niveau IlI
Avec possibilité de cathétérisme

Transposition des gros vaisseaux

Naissance a proximité d’un centre de
chirurgie cardiaqgue Retour veineux

pulmonaire anormale total bloqué

Risque moyen Prise en charge dans un centre de niveau Il
et transfert secondaire en chirurgie

Cardiopathies ducto-dépendantes

-Obstacle droit: APSO, Tétralogie de

Fallot, Sténose pulmonaire critique

-Obstacle  gauche:  Hypoplasie du

ventricule gauche,coarctation aortique

-Ventricule unique
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Risque faible Naissance dans la maternité d’origine avec

échographie cardiaque a la sortie

CIA, CIV, CAV, RVPA partiel

Le DAN permet d'anticiper de traitement aprés la naissance (15, 16,17), de discuter de
maniére collégiale la prise en charge et d’informer les parents des décisions thérapeutiques :
cathétérisme interventionnel précoce, chirurgie, ou abstention thérapeutique et

accompagnement.

Certaines cardiopathies nécessitent une prise en charge urgente a la naissance, telle la
réalisation d’une manceuvre de Rashkind (atrioseptostomie) devant une TGV avec un FOP
restrictif, ou la perforation et dilatation de la valve pulmonaire pour une APSI, en salle de

cathétérisme.

Ainsi, le DAN permet une prise en charge rapide, optimale, limitant les risques de morbidité

immédiate.

2. Le DAN permet une diminution de la mortalité

Le diagnostic prénatal des cardiopathies congénitales et la prise en charge postnatale optimale
constituent une prévention secondaire de la mortalité et de la morbidité et une amélioration
des résultats a long terme. Les chances de survie des nouveau-nés atteints de certains types de
cardiopathie congénitale sont améliorées par le diagnostic prénatal ; c’est le cas de la TGV
(44).

3. Le traitement du fceetus

Un cathétérisme cardiaque feetal peur étre réaliser dans un centre spécialisé. Dilatation de la
valve aortique par ballonnet, in utero en cas de sténose valvulaire aortique critique avec
dysfonction ventriculaire gauche. Ou de la valve pulmonaire en cas de sténose pulmonaire
critique. L’injection intra ombilicale in utero d’un traitement antiarythmique reste une

indication rare.
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4. Un point d’appel vers un syndrome génétigue

Certaines cardiopathies s’intégrent dans un syndrome polymalformatif et permet d’établir un

diagnostic de syndrome genétique (Syndrome de Di George, Trisomie 21...)

5. Informations aux parents

Le dépistage prénatal d’une cardiopathie congénitale est suivi d’une information aux parents,
leur permettant de se préparer a I’accueil de ’enfant. Dans les cas de cardiopathies complexes
nécessitant des réparations chirurgicales complexes, le DAN, permet de donner aux parents le
plus précocement possible, les informations éclairées sur la cardiopathie, la prise en charge, le
suivi a court, moyen et long terme, le pronostic. En cas de cardiopathie complexe, sévere ou
incurable, I’indication d’une IMG est discutée, ou un accompagnement néonatal avec une

prise en charge psychologique.

6. Préserver le lien parents-enfant

La naissance du nouveau-né dans un centre périnatal de type Il réunissant toutes les
compétences (obstétricien, néonatalogiste et cardiopédiatre) évite la séparation mere-enfant.
Un transfert in utéro vers un centre de chirurgie cardiague économise un transfert postnatal

parfois risqué et colteux.

7. Amélioration des compétences cognitives

Une étude prospective menée entre 2003 et 2005, chez des enfants agés de 4 a 6 ans, opérés
d’une transposition des gros vaisseaux (TGV), a évalué I'impact du diagnostic prénatal sur les
résultats neurocognitifs. Tous les enfants sont comparables en termes d'age, de sexe et de
variables démographiques. Les groupes de diagnostic ne différent pas en termes de variables
préopératoires, peropératoires et postopératoires. 45 patients éligibles ont été examinés ; 29
ont eu un diagnostic anténatal de TGV et 16 sont diagnostiqués en postnatal.

Les déficits neurocognitifs sont plus fréquents et plus sévéres chez les enfants diagnostiqués
en postnatal. Le diagnostic prénatal de TGV est associé a de meilleurs resultats neurocognitifs
(18,19).
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VI. Histoire du dépistage des cardiopathies congénitales critiques par oxymétrie

de pouls basée sur la littérature

A. L’oxymétrie de pouls, un outil efficace de dépistage de masse des cardiopathies
congénitales

L’amélioration constante de la performance du diagnostic anténatal des cardiopathies

congeénitale en constante ne permet pas de dépister toutes les cardiopathies congénitales.

A la naissance, I’examen clinique ne suffit pas a lui-méme pour dépister certaines
cardiopathies. Les nouveau-nés porteurs de cardiopathie congénitale ducto-dépendante
peuvent rester asymptomatique les premiers jours voire les premiéres semaines de vie. A la
fermeture du canal artériel, on assiste a un collapsus cardiovasculaire. De méme, la cyanose
peut ne pas étre évidente a I’examen clinique. Ainsi, jusqu’a 50% des cardiopathies
congénitales non diagnostiquées en anténatal dont 30% de formes séveres ne sont pas détectés
lors de I’examen clinique néonatal. Ce délai de retard de diagnostic peut étre palier par la
prise de saturation, méthode simple, rapide, qui permet de mesurer le degré d’hypoxémie
présent dans la majorité des cardiopathies congénitales critiques avant la défaillance cardio-

vasculaire.

La littérature offre un panel d’études qui démontrent I’intérét de I’oxymétrie de pouls dans la
stratégie de dépistage des cardiopathies congeénitales Ce test est tres spécifique et modérément

sensible répondant aux critéres du dépistage universel.

L’oxymétriec de pouls ajoutée aux dépistages existants (échographie anténatale et examen

post-natal) augmente la détection globale des cardiopathies congénitales a 90-96%.

B. Les grandes études cliniques de la littérature

1. Etude Suédoise en 2009

L’¢tude de cohorte Suédoise menée par A. De-Wahl Granelli, en 2009 a porté sur 39 821
nouveau-nes (20). La saturation est prise en pré et post ductale chez tous les nouveau-nés
sains de la maternité avant la sortie. Un test est considéré comme positif si la saturation est <

90%. En cas de saturation en oxygene préductale et postductale entre 90 et 95 % ou une

32



differentielle >3 %, un contréle est réalisé. Une échographie cardiaque est réalisée aprés de

trois mesures positives répétées.

L’étude a prouvé que I’examen clinique couplé a I’oxymétrie de pouls améliore le taux de

dépistage des cardiopathies congénitales avec un taux de détection de 82,76 %.

L’étude a également noté que le pourcentage de nouveau-nés porteurs d’une cardiopathie
congeénitale ducto-dépendante sortie de la maternité, sans diagnostic est passé de 28% a 8%
dans les maternités ou le dépistage par oxymétrie de pouls est instauré. 1l existe une différence
significative du taux de mortalité et morbidité di aux cardiopathies congenitales entre les

maternités qui réalisent et celles qui n’effectuent pas le dépistage systématique.

Dans cette étude, il y avait 0,17% de faux positif. Parmi les tests faux positifs, 45% des

nouveau-nes ont un probléme pulmonaire ou une infection.

Etude Granellli | Examen clinique seul Prise de saturations | Examen clinique associée a la
2009 (n=38 374) (n=38 429) prise de saturations
(n = 38 429)
Sensibilité 62,50 % 62,07 % 82,76 %
(IC & 95 %) (35,43 4 84,80) (42,3 479,31) (64,23 4 94,15)
Spécificité 98,07 % 99,82 % 97,88 %
(IC a4 95 %) (97,93 4 98,21) (99,77 299,86) | (97,73 298,03

Tableau 1 : Performance de I’oxymétrie de pouls et de I’examen clinique dans 1I’étude de A.
De-Wahl Granelli

2. Etude Allemande en 2010

Une étude prospective multicentriqgue en Allemagne en 2010 par F. Riede sur 42 240

nouveau-nés asymptomatique a terme entre 24 heures et 72heures de vie (21).

Le test est considéré positif si une saturation en oxygene de < 95 % a été mesurée aux
membres inférieurs et confirmée par un contréle 1 heure apres, un examen clinique complet et

une échocardiographie sont effectues.

L’étude démontre comme la précédente que le test par oxymeétrie de pouls est tres spécifique

et raisonnablement sensible.
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Etude Riede 2010 Sensibilité de | Spécificité de | Faux positif
I’oxymétre de pouls I’oxymétre de pouls
77,78 % 99,9 % 0,1%

Tableau 2 : Performance de 1I’oxymétrie de pouls dans 1’étude de F.Riede

Parmi les faux positifs, d’autres pathologies sont rapportées, notamment une septicémie

néonatale.

3. Etude britannique en 2011

L’étude publiée dans le Lancet, par A. Ewer, a été menée sur une cohorte de 20 055 nouveau-
nés, dans 6 maternités, dépistés avant leur sortie de maternité. Ces nouveau-nés ont été suivi
pendant les 12 premiers mois (22). L’étude conclut également que I’oxymétrie de pouls est un
test réalisable et sir, ajoute de la valeur au dépistage existant et permet aussi la détection

précoce d’autres maladies.

Etude Ewer 2011 Sensibilité de | Spécificité de | Faux positif
I’oxymétre de pouls I’oxymétre de pouls
75% 99,2% 0,8%

Tableau 3 : Performance de 1I’oxymétrie de pouls dans 1’étude de A. Ewer

4. FEtude Chinoise en 2014

Qu-ming Zhao a réalisé une grande etude, avec une cohorte de 122 738. Il a evalué la
faisabilité¢ et la fiabilit¢ de 1’oxymétrie de pouls ainsi que I’évaluation clinique pour la
détection des cardiopathies congénitales, en particulier les cardiopathies congénitales

critiques, dans un pays a faible revenu.
Les nouveau-nés sont dépistés entre 6 heures et 72 heures de vie.

L’¢tude démontre que 1’ajout de Doxymétrie de pouls a 1’évaluation clinique permet

d’améliorer la sensibilité pour la détection des cardiopathies congénitales critiques de 77,4 %
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(IC a 95 % 70-0-83-4) a 93,2 % (87,9-96-2). De plus, le taux de faux positifs pour la

détection d’une maladie critique était de 2,7 % pour 1’évaluation clinique seule et de 0,3 %

pour I’oxymétrie de pouls seule.

Etude Zhao | Sensibilité Sensibilité de | Spécificité de | Faux positif
2014 oxymétrie de pouls | Poxymétrie de pouls | ’oxymétrie seul
seul associée a I’examen
clinique
77,4 % 93,2% 93,3 % 0,3%

Tableau 4 : Performance de I’oxymétrie de pouls et de I’oxymétrie de pouls dans 1’étude de

C.

Qu-ming Zhao

Revue de la littérature

Plusieurs métanalyses étayent I’intérét de 1’oxymétrie dans la détection des cardiopathies

congénitales.

En 2012, S. Thangaratinam a réalisé une méta analyse sur le dépistage par oxymeétrie
de pouls des cardiopathies congénitales séveres. Il a compilé 13 études représentant
229 421 nouveau-nés et a conclu que I’oxymétrie de pouls est un test raisonnablement
sensible avec une sensibilité de 76,5% et extrémement spécifique avec une spécificité
de 99,9%. Le taux de faux positif est fortement réduit si le dépistage est réalisé a partir

de 24 heures de vie (0,05% versus 0,5% avant les 24 premieres heures de vie) (24).

En 2018, une revue de la littérature publiée dans la Cochrane, a inclus 21 études,
totalisant pres de 500 000 nouveau-nés. La sensibilité de 1I’oxymétrie de pouls a éteé
calculée a 76,3% pour une specificite de 99,9%. Le taux de faux positifs est tres
faible, de 1’ordre de 0,14%, correspondant a d’autres pathologies, un syndrome de

détresse respiratoire, une hypertension pulmonaire ou un sepsis (25).

En 2019, les données ont été analysées sur un échantillon de 404 735 nouveau-nés
dans les cinq études incluses ont permis de conclure que la combinaison de 1’examen a

I’oxymétrie de pouls permet d’augmenter la sensibilité du dépistage (26) :
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Examen clinique seul Examen clinique associé a I’oxymétrie
de pouls
Sensibilité 0,53 % 0,92 %
(IC a 95 %) (0,28-0,78) (IC 0,87-0,95)
Spécificite 0,99 % 0,98 %
(IC a95 %) (0,97-1,00) (0,89-1,00)

En résumé, toutes ces données de la littérature démontrent que 1’oxymétrie de pouls remplit

les critéres d’outil de dépistage universel des cardiopathies congénitales critiques.

D. Les modalités de dépistage

Les modalités de dépistage sont relativement variables d’une étude a I’autre (9, 24). Les
principales variations portent sur le moment ou le test est pratiqué et sur le site de la mesure

de la saturation, uniqguement post-ductale, ou pré- et post-ductale.

Le taux de faux positifs est beaucoup plus bas lorsque le test est pratiqué apres 24 heures de
vie (27,24).

Cependant, jusqu’a 50% des bébés atteints de cardiopathie congénitale peuvent présenter des
symptomes (y compris un collapsus cardiovasculaire) avant 1’age de 24 heures.

Il en est de méme pour les affections non cardiaques identifiées par oxymétrie de pouls (27).
Concernant le site de mesure, la revue Cochrane de 2018, ne retrouve pas de différence
significative entre les deux sites en matiere de sensibilité et de spécificité (24, 25).

Par exemple, les Sociétés Suisses de Cardiologie pédiatrique et de Néonatologie
recommandent uniquement une mesure en post-ductale (28).

Néanmoins, une étude mesurant les saturations pré et post-ductales a permis de dépister des
cardiopathies congénitales critiques qui sont méconnues avec une seule mesure post-ductale
(20, 22).
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E. Limitation du dépistage par oxymétrie

Toutes les cardiopathies congénitales critiques ne sont pas dépistées par 1’oxymétrie de pouls,
notamment celles qui n’induisent pas une hypoxémie comme les différentes formes
d’obstruction du cceur gauche dont les plus fréquentes sont: coarctation de 1’aorte,
interruption de 1’arche aortique. Dans 1’étude de Thangaratinam, en 2012, 25% des

cardiopathies congénitales critiques n’étaient pas dépistées (24).

Par I’examen clinique seul, uniquement 31% des enfants porteurs d'un obstacle de la voie
gauche ont un examen anormal (30). L'autre hypothese avancée est la tendance aux sorties
précoces.

De nouvelles avancées technologiques dans le traitement du signal de l'onde de pouls
permette de disposer d'un nouvel indice prometteur : I'index de perfusion périphérique (IPP).
Ce dernier est défini comme le rapport du signal pulsatile indexé au signal non pulsatile de la

composante infrarouge de la lumiére traversant un tissu et s'exprime en pourcentage (30).

Ce nouvel indice a fait I’objet d’étude et aurait un intérét dans le diagnostic de cardiopathie
congénitale critique non dépistée par 1’oxymétrie seule, notamment les Iésions obstructives du
cceur gauche (31). Chez les nouveau-nés, une valeur moins de 0,70 indique une perfusion
périphérique possiblement altérée et une hypoperfusion définitive pour une valeur inférieure a
0,50 (32).

F. Codt et acceptabilité des soignants et parents

L’étude britannique a démontré que le dépistage des cardiopathies congénitales par oxymétrie
de pouls est un test simple, rapide, indolore, économique et acceptable par le personnel et par
les parents. Le niveau d’anxiété n’est pas augmenté en cas de faux positif et le ratio

colt/efficacité est favorable dans le systéeme de soins des Royaumes Unis (7).

En France, une étude OXYNAT est en cours, depuis 2015, elle évalue 1’efficience par un ratio
cout-efficacité, exprimé en co(t par complication évitée. Les résultats seront publiés
prochainement permettant de relever si le dépistage systématique des cardiopathies
congénitales critiques par oxymeétrie de pouls est efficace pour éviter des complications et a

quel colt en France (46).
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G. Les recommandations de dépistage des cardiopathies congénitales

1. Etat des lieux dans le monde sur l’institution de recommandations nationales de

dépistage des cardiopathies par oxymétrie

Il National recommendation B interest in screening
B >90% of births screened #l unknown

Multicenter studies and
pilot programs

Figure 7 : Répartition géographique des recommandations de dépistage des cardiopathies
congeénitales par oxymeétrie de pouls en 2020 (33)

2. Recommandations Américaines

En 2011, suite aux nombreuses études sur l'intérét de I'oxymétrie de pouls dans le dépistage
des cardiopathies congénitales critiques, un groupe de travail de AR. Kemper aux Etats-Unis,
a eté formé pour élaborer des stratégies de dépistage sdres et efficaces des cardiopathies
congénitales critiques par oxymétrie de pouls. Ce groupe de travail a trouvé des preuves
suffisantes pour recommander I'utilisation de l'oxymétrie de pouls dans le dépistage des

cardiopathies congénitales critiques (34).

Il est recommandé que le dépistage soit effectué avec un oxymetre de pouls accrédité FDA
sensible au bas débit et aux mouvements. Selon les recommandations de 1’American
Academy of Pediatrics, le dépistage doit étre réalisé aprés 24 heures afin d’éviter les faux
positifs. Les mesures sont prises en pré et post-ductale. Le test est positif si la saturation est
inférieure a 90% ou si la saturation et inférieur a 95% aux 2 extrémités a deux reprises a une

heure d’intervalle ou si la différentielle de saturation est supérieure a 3% entre la main droite
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et le pied. Le test est négatif, si la saturation est supérieure ou égale a 95% dans chaque

extrémité avec une différentielle inférieure ou égale a 3% (35).

Check saturations in ALL healthy

| newborns between 24-36H of age |
90-94% in right hand and foot
OR >3% difference between
right hand and foot is
BORDERLINE

Repeat screen in 1 hour

I(—

90-94% in right hand and foot
OR >3% difference between
right hand and foot is
BORDERLINE

Repeat screen in 1 hour

90-94% in right hand and foot
OR >3% difference between
right hand and foot is
BORDERLINE

Algorithme 1 : Stratégies de dépistage des cardiopathies congeénitales critiques (35)

Une étude récente, réalisée en 2017, par Rahi Abouk, a montré une diminution de 33 % des
déces liés a une cardiopathie congénitale chez les nouveau-nés aprés la mise en ceuvre des
politiques obligatoires de dépistage des CCC aux Etats-Unis par rapport a des périodes
antérieures et aux Etats ou ces politiques ne sont pas en vigueur, ainsi qu'une baisse de 21 %

de la mortalité infantile précoce pour d'autres causes cardiaques (36).

3. Recommandations Suisse

En 2005, les recommandations de la Société Suisse de Néonatologie et de la Société Suisse
de Cardiologie Pédiatrique de dépistage des cardiopathies congénitales critiques par
oxymétrie de pouls sont officielles (28).

Le test est effectué dans les 24 premiéres heures de vie du nouveau-né, aprés 6 heures de vie,
le temps de I’adaptation physiologique cardio-pulmonaire néonatale. Une mesure uniquement

post-ductale est recommandée.
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y

Sp022 95 %

Y

Sp0; normale

Nouveau-nés agés de 6 a 24 heures

Sp02 3 95 %

Saturométrie T

au pied

Sp0,90 - 94 %

Saturométrie
1a2 heures
plus tard

(28)

4. Recommandations européennes

progressivement du fait de plusieurs raisons :

critiques ne sont pas dépistées. Notamment la TGV.

- La pratique d’autres dépistages en maternité
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Y

Sp0; < 90 %I

Sp0, < 95 %

Evaluation clinique et
échocardiographie rapides

Algorithme 2 : Recommandations Suisse dépistage des cardiopathies congénitales critiques

En 2017, des pays européens : Pologne, Irlande, Suisse, ont établi des recommandations a

I’échelle nationale sur le dépistage des cardiopathies congénitales par oxymétrie de pouls.

En France, il n’y a pas de recommandation nationale. Le déploiement du dépistage se fait plus

- Une forte politique de dépistage anténatale. Néanmoins toutes les cardiopathies congénitales

Le groupe de travail européen recommande le dépistage par oxymétrie de pouls des
cardiopathies congénitales critiques a tous les pays européens et doit étre effectué avec un



équipement de nouvelle génération tolérant au mouvement, apres 6 heures de vie ou avant la

sortie (de préférence dans les 24 heures suivant la naissance), en pré et post ductale.

Chaque pays doit tenir compte des avantages et des inconveénients des protocoles disponibles

et utiliser ce qui convient le mieux a leur population (37).

VII. Les 7 cardiopathies dépistées par I’oxymetre de pouls

En septembre 2010, le Comité consultatif du Secrétaire sur les troubles héréditaires du
nouveau-né et de I’enfant (SACHDNC), en collaboration avec I'américain Academy of
Pediatrics, I'American College of Cardiology Fondation, et I'American Heart Association, a
considéré 7 lésions spécifiqgues comme cibles principales pour le dépistage sur la base des

conseils d'un groupe d'experts (35) :

- Syndrome hypoplasique du cceur gauche

- Atrésie pulmonaire

- Tétralogie de Fallot

- Retour veineux pulmonaire anormale totale
- Transposition des gros vaisseaux

- Atrésie tricuspide

- Tronc artériel commun

A. La transposition des gros vaisseaux

Figure 8 : Cceur normal a gauche, TGV a droite (49)
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Elle représente 8 a 9 % des cardiopathies congénitales.

La transposition des gros vaisseaux est caractérisée par une malposition vasculaire. Elle
correspond a une aorte qui nait directement du ventricule droit et a une artére pulmonaire qui
nait du ventricule gauche (on parle de discordance ventriculo-artérielle), ce qui entraine la

formation de 2 circulations, systémique et pulmonaire, indépendantes et paralleles.

A la naissance, les deux circulations, pulmonaire et systémique, fonctionnent en paralléle,
réalisant respectivement un shunt gauche-droite et un shunt droite-gauche. Le sang désaturé
venant des veines caves repart dans la circulation systémique sans passer par les poumons, et
le sang veineux pulmonaire oxygéné est redistribué dans la circulation pulmonaire, sans
parvenir a la périphérie du corps. Les échanges sanguins entre les deux circulations, qui
forment le véritable débit effectif, ne sont possibles que par le canal artériel et le foramen
ovale. Le canal artériel et le foramen ovale permettent respectivement a du sang désaturé
venant de la circulation systémique de gagner la circulation pulmonaire et a du sang oxygéné
de circuler dans la circulation systémique. Quelques heures aprées la naissance, lorsque les
résistances pulmonaires chutent, le débit a travers le canal artériel se fait dans le sens AO-AP.
Le retour veineux pulmonaire est ainsi augmenté et dilate I’OG, permettant la persistance du
foramen ovale. Il se crée alors un débit a travers celui-ci, de I’OG a 1’0OD, opposé mais
équivalent a celui du canal artériel. Dans le cas plus défavorable ou ce dernier se ferme, un
débit bidirectionnel a travers un foramen ovale suffisamment large assure le débit effectif.
Risque d’OAP si FOP restrictif.

Le diagnostic postnatal de la TGV est évoqué devant une cyanose isolée, réfractaire a
I’oxygene, présente dés les premiéres heures de vie, mais la cyanose peut étre modérée en cas
de bon mélange des deux circulations, pulmonaire et systémique, a travers le canal artériel et
le foramen ovale. Certaines formes trés graves, dues a I’absence de shunt a cause d’un
foramen ovale trop petit, se manifestent dés les premiéres minutes de vie par une hypoxémie

profonde avec acidose, pouvant simuler une détresse respiratoire ou un état de choc.

En I’absence de traitement, la TGV simple est une cardiopathie 1étale dans 90 % des cas

pendant la premiére année de vie.
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e Anatomie de la TGV

VX NORMOPOSES (VX TRANSPOSES \

A = antéropostérieur

Courtesy L. Houyel

Figure 9 : Formes anatomiques de la TGV (49)

o Types anatomiques : simples et complexes

- TGV simple = 60% des cas, pas d’autre Iésion associée
- TGV avec CIV

- TGV avec CIV et coarctation

- TGV avec CIV et sténose pulmonaire

- L-TGV (trés rare)

e Priseencharge dela TGV

11 s’agit d’une urgence néonatale. En cas de diagnostic anténatal, I’accouchement est organisé
dans une maternité de niveau Ill et hospitalisation immédiate avec un cardiopédiatre a

proximité immédiate.

Il est urgent de maintenir la perméabilité du canal artériel par la prostaglandine. Une

manceuvre de Rashkind est réalisée en urgence en salle de cathétérisme :
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Manceuvre de Rashkind (1966)

Figure 10 : Manoeuvre de Rashkind

Un switch artériel est réalisé secondairement.

B. Retour veineux pulmonaire anormal total

1. RVPAT blogué

Figure 11 : Schéma d’un RVPAT bloqué (49)
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Cette cardiopathie correspond a un abouchement anormal de toutes les veines pulmonaires. Il
s’agit d’une malformation rare. Le diagnostic prénatal possible mais difficile. Elle peut étre
une potentielle urgence chirurgicale néonatale.

I1 existe différent type de RVPAT bloqué, classé selon le site d’abouchement du collecteur :

e Supra-diaphragmatique
e Infra-diaphragmatique

e Mixtes
La forme bloquée s’observe surtout dans les formes infra-diaphragmatiques.

- Clinigue
En général, il n’est pas accompagné de souffle. 1l se présente par une détresse respiratoire
sévere néonatale, une cyanose severe (Sa02<75%), réfractaire et par un petit débit

systémique, une defaillance hémodynamique. Un tableau de choc et cyanose.

11 s’agit d’une urgence chirurgicale.

2. RVPAT non blogué

S"'jn/L’JQQV___/ Typiquement, le drainage est supra diaphragmatique,
/—

de la confluence via la veine verticale dans TVI. Il
existe un shunt gauche droit des veines pulmonaires a
1’0OD ce qui entraine une dilatation cavité droite. Le
débit systémique est entierement dépendant de la CIA a
shunt D/G obligatoire ce qui entraine une surcharge
droite, une augmentation du debit pulmonaire et une
désaturation modérée puisqu’il y a un shunt
droite/gauche au niveau de la CIA.

v

Figure 12 : Schéma d’un RVPAT non bloqué (49)
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- Clinique :

Les signes fonctionnels d’hyperdébit pulmonaire s’installent progressivement, parallélement a

la baisse des résistances pulmonaires avec polypnée, dyspnée. Il peut se présenter avec des

difficultés alimentaires et un retard pondéral modéré. La cyanose est modeérée (85-90%).

Le traitement est chirurgical, il peut étre différé et un traitement symptomatique prescrit en

attendant la cure.

C. Tétralogie de Fallot

Valve
pulmonaire
sténosée

Aorte

Ventricule déplacée

e Anomalie du
droit épaissi

septum ventriculaire

Figure 13 : Schéma d’une Tétralogie
de Fallot

Les différentes formes :

La tétralogie de Fallot est la plus fréquente des
cardiopathies congénitales cyanogenes. Elle représente
7 a 10% des anomalies cardiaques congénitales.

Embryologiquement, elle fait partie des cardiopathies
conotroncales. L’anomalie se situe au moment du
wedging. Il existe une bascule antérieure et a droite du
septum conal responsable d’une CIV haute de
malignement et d’une sténose pulmonaire.

Anatomiquement, il s'agit pour l'essentiel d'une
communication interventriculaire conotroncale, associee
a une dextroposition de 1’aorte, a une sténose
pulmonaire, une hypertrophie ventriculaire droite.

Forme réguliére

Forme irréguliere

- CIV unique
- Coronaires normales

- Arteéres pulmonaires normales

- CIV multiples

- Coronaires anormales

- Anomalies des branches
pulmonaires  (sténose, agénésie,

naissance anormale)
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En période néonatale, on note cliniqguement un souffle systolique éjectionnel au foyer
pulmonaire permettant souvent de conduire au diagnostic, une cyanose pouvant
s’accentuer lors d’un effort (pleurs, tétées), secondaire a une activation adrénergique, une
hyperactivité infundibulaire majore la sténose pulmonaire conduisant a une hypoperfusion

pulmonaire, avec risque de malaise.

Si la sténose sur la voie pulmonaire est trop importante, n’assurant pas assez le débit
pulmonaire, il faut maintenir la perméabilité du canal artériel par 1’administration de
PROSTINE, et réalisée ensuite une chirurgie palliative de type anastomose systémico-
pulmonaire de Blalock qui consiste & créer un shunt entre 1’artere sous claviere et I’artére

pulmonaire en attendant la cure compléte habituellement vers 1’age de 5 a 6 mois.

D. Atrésie pulmonaire a septum ouvert (APSQO)

Elle fait partie des cardiopathies conotroncales.

Il existe 4 formes anatomiques :

Type | arbre artériel complet ’ 1 e
avec taille des AP normale

Mouette /‘)

4

Type Il
\ vascularisation

ixte par des AP

<> natives et des
llatérales aorto-

pulmonaires

Type |l arbre artériel complet .
avec des AP hypoplasiques >

St \

Type |V vascularisation
exclusivement par des
collatérales MAPCA

Figure 14 : Les 4 formes anatomiques de I’APSO (49)
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Les MAPCA (Major Aorto Pulmonary Collateral Artery) correspondent a des collatérales
systématico-pulmonaires développées au dépend d’une artére bronchique et venant supplées

la vascularisation pulmonaire.

Cliniqguement, en période néonatale, une APSO se présente par une cyanose ou par des signes
d’insuffisance cardiaque congestive dans les formes avec hyperdébit par vascularisation

abondante par des MAPCA.

La prise en charge consiste en cas de découverte anténatale, a organiser la naissance en milieu
specialisée avec une équipe cardiopédiatrique. En cas de cyanose profonde, une perfusion de
prostine peut étre indiquée. Puis une prise en charge dans un centre de chirurgie cardiaque

pédiatrique et congénitale.

E. Le syndrome d’hypoplasie du ventricule gauche

Hypoplastic Left Heart Syndrome

Vessel Connecting Acrta
~ and Pulmonary Anery

Le syndrome d’hypoplasie du ventricule gauche est
caractérisé par un défaut de développent des structures
gauches (ventricule gauche, aorte, valve aortique et
valve mitrale), conduisant a un obstacle a 1’¢jection
gauche.

Opening
Botween —
Atria — Underdeveiope

Left Ventricie

Figure 15: Schéma d’une hypoplasie

ventriculaire gauche

Elle représente 0,8% des naissances vivantes et 1% des cardiopathies congénitales.

Le diagnostic peut étre fait en anténatal sur la coupe 4 cavités devant un déséquilibre

ventriculaire.

La présentation clinique post natale chez un nouveau-né a terme peut étre une cyanose peu
visible, il n’y a pas de souffle cardiaque, d’ou I’intérét du dépistage par oxymétrie de pouls. A

la fermeture du canal artériel, survient une polypnée liée au débit pulmonaire important,
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augmentant avec la baisse des resistances pulmonaires, une tachycardie, une oligurie voire un

choc cardiogénique.

La prise en charge est une urgence néonatale avec un maintien du canal artéeriel, afin
d’optimiser le rapport debit pulmonaire sur débit systémique. Les facteurs tels le sepsis, la
prématurité, 1’inhalation du liquide méconial peuvent faire augmenter les résistances
pulmonaires donc faire diminuer le débit pulmonaire. Devant une saturation qui reste basse,
on recherche un éventuel obstacle au niveau de la circulation pulmonaire (obstacle sur le
retour des veines pulmonaire, sténose veine pulmonaire). En cas de CIA restrictive une

septostomie de Rashkind peut étre indiquée.

Une mauvaise perfusion indique une baisse du débit systémique, avec un risque d’ischémie
myocardique et d’hypoperfusion périphérique. Il faut alors diminuer le débit pulmonaire pour

favoriser le débit systémique. Une réparation chirurgicale en plusieurs temps est envisagée.

F. Atrésie tricuspide

Il s’agit d’une cardiopathie cyanogene, représente 2% des cardiopathies congénitales,

caractérisée par une absence de connexion atrio-ventriculaire a droite.

Les études épidémiologiques montrent que cette malformation cardiaque est le plus souvent
isolée sans anomalie extracardiaque et sans anomalie chromosomique avec un taux de

récurrence faible.

L’atrésie tricuspide est en général, non menagante chez le nouveau-né sauf en cas d’atrésie
pulmonaire associée ou la lésion devient ducto-dépendante ou en cas de coarctation de 1’aorte,
dans les formes avec malposition vasculaire ou I’aorte nait du ventricule droit hypoplasique
avec souvent une sténose sous aortique en raison d’un conus sous aortique étroit. Dans la
forme habituelle avec les vaisseaux normalement posés et sténose pulmonaire, le diagnostic

repose sur la cyanose associée a un souffle de sténose.

L’atrésie tricuspide s'intégre dans le cadre des ventricules uniques, avec une hypoplasie de

ventricule droit ne pouvant pas bénéficier d'une réparation a deux ventricules.

Dans les formes avec atrésie pulmonaire ou sténose trés serrée, une anastomose systémico-

pulmonaire est indiquée en période néonatale, suivie d'une dérivation cavo-pulmonaire
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partielle (aprés I'age de 6 mois) et une dérivation cavo-pulmonaire totale (aprés I'age de 2

ans).

G. Tronc artériel commun (TAC)

Le tronc artériel commun fait partie du groupe des cardiopathies cono-troncales. Représente
1,4% des cardiopathies congénitales (1/1000), est souvent associé au syndrome de Di George
(délétion 22q.11)

Embryologiquement, il n’y a pas eu de septation aortico pulmonaire qui fait qu’il n’existe

qu’une seule valve troncale.
Anatomiquement, il est caractérisé par :

- Une CIV large cono-troncale
- Une valve troncale dysplasique
- Des anomalies coronaires : une coronaire unique (50%)

- Une naissance variable des branches pulmonaires classant les TAC en IV types

Cliniguement, le nouveau-né est rapidement symptomatique avec une polypnée en rapport

avec un hyperdébit pulmonaire, majorée a la chute des résistances artériolaires pulmonaires.

La prise en charge consiste a controler 1’hyperdébit pulmonaire en agissant sur les résistances
systémiques et pulmonaires, avec un traitement symptomatique par diurétique en cas de signe

congestif. La prise en charge chirurgicale s’effectue avant un mois.
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NOTRE ETUDE

VIIl. Objectifs

L’objectif principal de notre étude est d’étudier la faisabilité de la mise en place du protocole
de dépistage systématique des cardiopathies congénitales critiques dans 2 services de
maternité des Hauts-de-France, au CHU Amiens et au CH de Saint Quentin, et d’évaluer

I’acceptabilité du test par les parents.

Les objectifs secondaires sont de relever le nombre et le type de cardiopathies congeénitales
diagnostiquées et le nombre et le type d’autres pathologies diagnostiquées a la suite du

dépistage, comme un sepsis, une HTAP.

IX. Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude prospective menée dans 2 maternités. CHU Amiens et CH Saint

Quentin.

A. Population étudiée

e Critéres d’inclusion

Les nouveau-nés concernés par notre étude sont, tous les nouveau-nés au terme
superieur ou égal 35 SA n’ayant pas de diagnostic anténatal de cardiopathie

congénitale

e Critéres de non-inclusion

Les nouveau-nés hospitalisés

Les prématurés < 35 SA

Les nouveau-nés avec un diagnostic anténatal de cardiopathie congénitale
En cas de refus du dépistage par les parents

Naissances sous X

Les naissances non vivantes : IMG, MFIU, fausses couches
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B. Critéres de jugements

e Critéres de jugement principal de I’étude

Evaluer le pourcentage de nouveau-né ayant bénéficié de la réalisation du test de dépistage
par la mesure de SaO», calculé par rapport au nombre total des nouveau-nés éligibles pendant
la période de notre étude. Evaluer I’acceptabilité de la mise en place du protocole par les

soignants et 1’acceptabilité du test par les parents.

e Critéres de jugement secondaires

Evaluer le nombre et le type de cardiopathies diagnostiquées suite au dépistage par la
technique de la SaO,. Evaluer le nombre et le type d’autres pathologies diagnostiquées suite

au dépistage : sepsis, HTAP, autres.

C. Centres d’étude

e CHU Amiens

La maternité du CHU Amiens est un centre de niveau Ill, on dénombre 2282 accouchements
en 2020 et 1083 accouchements de janvier a juin 2021. Le service de maternité est constitué
de 29 lits. On note la présence quotidienne d’un pédiatre, un interne, parfois un externe, 2

sages-femmes, 2 auxiliaires puéricultrices, et 1 aide-soignante.

La maternité recrute toutes les catégories sociales de la population, ce qui garantit la

représentativité de 1’étude.

Le CHU Amiens dispose d’un service de cardiologie pédiatrique et congénitale avec un
domaine d’expertise dans le diagnostic anténatal des cardiopathies congénitales (Echographie
cardiaque feetale de référence, Traitement médical in utéro). Les cardiopédiatres sont acteurs

principaux au sein du CPDPN pour le diagnostic et le suivi anténatal.

Pour la chirurgie cardiaque pédiatrique, le CHU Amiens collabore avec les centres de

compétence en chirurgie cardiaque : Hbpital Necker, hépital Marie Lannelongue a Paris.

Au CHU Amiens, I’étude a été¢ menee du 1° janvier 2021 au 30 juin 2021.
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Matériels utilisés :

- 2 saturometres adaptés au nouveau-né de marque Philips
- Capteurs d’oxymétrie de pouls réutilisables

- Algorithme de prise en charge du dépistage

Le test de dépistage est réalisé par un pédiatre, un interne de pédiatrie du service de
Néonatalogie/Maternité ou un externe en médecine, une auxiliaire de puériculture ; entre 6

heures et 24 heures de vie.

e CH Saint Quentin

La maternité de Saint Quentin est une maternité de niveau 2B. On dénombre 1273 naissances
en 2020. La maternité de Saint Quentin a obtenu le label de qualité IHAB, soutenue par
I’OMS et ’'UNICEF. Le service de maternité est constitué de 28 lits. On note la présence

quotidienne d’un pédiatre, 2 puéricultrices, 2 sages-femmes et de 2 auxiliaires puéricultrices.
L’étude s’est déroulée du 1* janvier 2021 au 31 mai 2021.
Matériels utilisés est

- 1 saturometre de marque Massimo radical 7
- Capteurs d’oxymétrie de pouls réutilisables

- Algorithme de prise en charge du dépistage
Le test est réalisé par les puéricultrices.

D. Saisie des données

Les données sont saisies et traitées sur un logiciel Excel.

E. Organisation des sorties

e A la maternité du CHU Amiens :

Sortie J2 précoce

- Accouchement par voie basse avant 14 heures.
- Naissance > 38 SA
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Poids de naissance > 3°™ percentile (>2300g pour un terme entre 38 et 38 +6 SA,
>2500g pour un terme entre 39 et 39 +6 SA, >2600g a partir de 40SA)

Bonne adaptation a la vie extra utérine (Apgar > 7 & 5 minutes, pH artériel > 7,1 et
lactates < 7 mmol/l) sans hospitalisation initiale

Poids de sortie suffisant < 8% du poids de naissance

Alimentation établie avec des tétées efficaces

Mictions et émission de selles spontanées

Statut ictere bas : index situé sous la courbe verte du normogramme de Bhutani

Absence de risque infectieux ou Critére infectieux A selon HAS)

Si tous ces critéres sont remplis, une sortie précoce est envisageable. L’examen clinique

pédiatrique autorise la sortie avec un rendez-vous dans les 24 heures avec une sage-femme ou

un médecin

Sortie J2 plus

Accouchement par voie basse apres 14 heures
Avec les mémes conditions de terme, d’adaptation a la naissance, de poids,

d’alimentation, de statut infectieux et de statut ictere.
Sortie J3

Précoce aprés un accouchement par césarienne
Standard aprés un accouchement par voie basse
Terme > 37 SA

Poids de sortie suffisant < 8% du poids de naissance
Alimentation établie, tétées efficaces

Mictions et émission de selles spontanées

Statut ictere bas

Critere infectieux A ou B avec une surveillance clinique normale

L’examen clinique pédiatrique autorise la sortie avec un rendez-vous dans les 48 heures avec

une sage-femme ou un médecin.
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o A la maternité du CH Saint Quentin

Une sortie précoce a J2, est possible si :

Naissance par voie basse avant 10 heures

Perte de poids < 8% du poids de naissance

Alimentation établie

Absence de contexte infectieux

Absence de contexte social particulier

Examen pédiatrique de sortie par un pédiatre favorable

Un suivi avec le service PRADO est organise

En cas de naissance par césarienne, une sortie a J3 selon I’examen clinique du pédiatre.

F. Planification de la mise en place du protocole

Pour établir le protocole nous nous sommes bases sur les recommandations de dépistage
européennes. Le protocole consiste a mesurer la saturation a la main droite et au pied entre 6
heures et 24 heures de vie chez tous les nouveau-nés asymptomatiques en maternité de terme

> 35SA sans DAN de cardiopathie congénitale.

- Saturation < 90%, au membre inférieur ou supérieur, une évaluation clinique et une
échographie cardiagque sont réalisées.

- Saturation entre 90 et 95% a la main droite et membre inférieur OU une différentielle
> 3%, une deuxiéme mesure est effectuée une heure aprés. Si le résultat est toujours
positif, une évaluation clinique et une échographie cardiaque sont réalisées.

- Saturation >95% ET une différentielle < 3%, la surveillance classique du nouveau-né

en maternité est poursuivie.

Nous avons eu un premier temps de rencontre avec les responsables des services de maternité
et de cardiologie pédiatrique et les cadres pour les modalités de la mise en place du protocole,

en maternité.

Par la suite, nous avons organisé des rencontres avec les personnels de la maternité

susceptibles de participer a 1’étude, & savoir au CHU Amiens, les internes, externes, sages-
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femmes et auxiliaires de puériculture et au CH Saint Quentin, les puéricultrices, dans le but de

présenter et expliquer 1’étude.

Au cours de I’étude, nous avons pu nous entretenir a plusieurs reprises individuellement, avec
les différents intervenants afin de relever les éventuelles difficultés, problématiques. Ce qui a

permis, le cas échant d’assouplir le protocole et de s’adapter a I’organisation du service.

G. Information et sensibilisation de D’équipe sur Dintérét du dépistage des

cardiopathies congénitales critigues en maternité

Un diaporama est présenté pour expliquer 1I’objectif de notre étude, résumer les différentes
grandes études démontrant son intérét comme outils de dépistage de masse et son efficacité. A
partir de rappels sur la physiopathologie des cardiopathies congénitales critiques, nous avons
expliqgué 1’intérét majeur de I’oxymétrie de pouls couplée a I’examen clinique dans

I’identification précoce des cardiopathies susceptibles d’engager le pronostic vital.

Le but de notre étude est de rendre, le test, systématique, faisant partie intégrante de notre

pratique dans nos maternités.

H. Formation de I’équipe au dépistage

Le protocole a été expliqué pas a pas. La prise de la saturation est prise a la main droite et au
pied. Les résultats (saturations et différentielle) sont notés sur un formulaire établi.

Les intervenants participants a I’étude notent également les éventuelles difficultés et obstacles

rencontrés en pratique.

Un dépliant avec un QR code permettant d’accéder a une brochure explicative sur
I’instauration systématique du dépistage des cardiopathies congénitale critique en maternité
est remis aux parents par 1’opérateur réalisant le test. Cela permet d’informer les parents et de

recueillir leur consentement oral de maniere éclairée.

Le questionnaire mentionne des questions sur I’acceptabilité des parents a la mise en place du

test de depistage.

Afin de garder I’anonymat, chaque nouveau-né est référencé par son numéro d’accouchement.
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Protocole de dépistage des CCC en Mesure de la saturation a la

maternité : main droite et au pied chez
tous les NN entre 6h et 24h l
de vie en maternité
< 90% a la main droite 2 95% ET une
ou au membre inférieur ' différentielle < 3% sont
d ésultats NORMAUX
est ANORMAL 90-95% main droite D et pied €5 resultats
Ou
Différentielle MS/MI > 3%
'
Reprendre le test quelques heures plus tard
h 4
< 90% a la main droite l 295% ET une
ou au membre inférieur différentielle < 3% sont
est ANORMAL des reésultats NORMAUX
90-95% main droite et pied
Ou

Dépistage positif :

- Appel du pédiatre

- Echographie
cardiaque

Différentielle MS/MI > 3%

Dépistage NEGATIF :
NN sain

Figure 16 : Protocole de dépistage des cardiopathies congénitales critiques en maternité

I. Mise en ceuvre du dépistage

o Opérateur réalisant le test de dépistage

Au CHU Amiens, le dépistage des cardiopathies congénitales critiques par oxymétrie de pouls
est initialement réalisé par les internes du service de Néonatologie/maternité avec 1’aide des

externes. Ensuite par les auxiliaires de puériculture.
Au CH Saint Quentin, le test est effectué par les puéricultrices.

« Moment de la réalisation du test de dépistage

Théoriguement entre 6 heures et 24 heures de vie.

e Procédure du test de dépistage

L’opérateur mesure la saturation en pré et en post ductale chez un enfant calme. Le capteur
multi-usage est désinfecté avant et apres chaque utilisation. Il est nécessaire d’attendre une
valeur fiable en ayant une belle courbe de pléthysmographie. La démarche a suivre est

indiquée sur I’algorithme, basé selon les recommandations européennes.
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Le formulaire anonymisé par le numéro d’accouchement rempli par ’opérateur releve :
I’examen clinique si le test est réalisé par I’interne, la saturation, < 90%, entre 90-95% ou
>95%, la différentielle de saturation entre la main droite et le pied, le moment de la prise de

saturation et les difficultés rencontrées.

Si le test est réalisé par une auxiliaire de puériculture, les données de 1’examen clinique

recueilli sur le dossier.

Il est important avant de procéder au dépistage, de donner des informations claires aux parents

et de recueillir leur consentement oral.

Un questionnaire leur est également remis afin de relever les facteurs de risque de
cardiopathie congeénitale, de nous renseigner si [I’information communiquée est
comprehensible, si des informations complémentaires sont nécessaires, si le test effectué est

une source d’inquiétude ou au contraire ils adhérent complétement a sa mise en place.
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X. Résultats

A. Diagramme d’inclusion au CHU Amiens

-

~

208 nouveau-nés non inclus :

10 DAN

60 hospitalisations

99 prématurés < 35 SA
11 MFIU

15 IMG

11 Fausses couches

1 naissance sous X

1 Refus

1093 naissances

/

885 nouveau-nés
inclus

302 nouveau-nés
dépistés

Figure 17 : Diagramme d’inclusion au CHU Amiens
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B. Diagramme d’inclusion au CH Saint Quentin

625 naissances

f 60 Nouveau-nés non \

inclus
_1DAN  C—
- 43 hospitalisations

- 16 prématurités < 35 SA

K / 565 nouveau-nés

inclus

524 nouveau-nés
dépistés

Figure 18 : Diagramme d’inclusion au CH Saint Quentin
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C. Caractéristigues de la population incluse a I’étude

Caracteristique

CHU Amiens

CH Saint Quentin

Age maternel

29,2 ans +/-5,6

29,15 ans +/-5,74

Gestité

2,6 +/-1,6

2,5+/-1,59

Parité

2 +/-1,65

2,14/-1,3

Terme de naissance

39,5 SA +/-1,26

38,8 SA+/-1,24

Poids de naissance 3,314 kg +/-0,4 3,354 kg +/- 0,46
Antécédent personnel :

Diabéte gestationnel 93 (10,6%) 82 (14,5%)
Pathologie chronique 205 (23,3%) 140 (24,8%)
Aucun 573 (65,3%) 337 (59,8%)
Non renseigné 7 (0,8%) 5 (0,9%)
Prise médicamenteuse :

Oui 109 (12,4%) 72 (12,8%)
Non 769 (87,6%) 492 (87,2%)
Consommation de toxique pendant la grossesse

Non 692 (79%) 413 (73,2%)
Tabac 160 (18,3%) 130 (23%)
Alcool 2 (0,2%) 0 (0%)
Intoxication multiple 1 (0,2%) 5 (0,9%)
Non renseigné 23 (2,3%) 16 (2,8%)
Exposition aux pesticides

Oui 1 (0,1%) 5 (1%)

Non 146 (16,6%) 339 (60%)

Non renseigné

731 (83,3%)

220 (39%)

Tableau 5 : Caractéristique de la population incluse a I’étude
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D. Les facteurs de risque de cardiopathie congénitale

1. Antécédent familial de cardiopathie congénitale

- Au CHU Amiens

20 cas d’antécédent familial de cardiopathie congénitale au CHU Amiens :

Antécédent de cardiopathie congénitale familiale | N (%0)

Oui 20 (2,3%)
Non 748 (85,2 %)
Non renseigné 110 (12,5%)

Tableau 6 : Antécedent de cardiopathie congénitale familiale dans la population incluse au
CHU Amiens.

- Interruption de 1’arche aortique

- Hypoplasie de I'arche aortique (2)
- Coarctation de l'aorte (3)

- Communication inter-auriculaire
- Tétralogie de Fallot

- Sténose aortique

- Dysplasie arythmogéne du VD

- Bicuspidie aortique

- CIV trabéculee

- Canal artériel malformatif

- Ventricule unique

-Malformation cardiaque sans précision (6)
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- Au CH Saint Quentin

13 cas d’antécédent familial de cardiopathie congénitale au CH de Saint Quentin :

Antécédent de cardiopathie | N (%)

congénitale familial :

Oui 13 (2,3%)
Non 495 (87,8%)
Non renseigné 56 (9,9%)

Tableau 7 : Antécédent de cardiopathie congénitale familiale dans la population incluse au
CH Saint Quentin

- Fente mitrale

- CIV (2

- Tétralogie de Fallot
- Insuffisance aortique
- Ventricule unique

- Malformation cardiaque sans précision (7)

2. Antécédent de maladie génétigue

- Au CHU Amiens

23 cas d’antécédent familial de maladie génétique :

Antécédent de maladie génétique : | N (%)

Oui 23 (2,6%)
Non 749 (85,3%)
Non renseigné 106 (12%)

Tableau 8 : Antécédent de maladie génétique dans la population incluse au CHU Amiens

63



- Trisomie 21 (19)

- Trisomie 13 (2)

- Syndrome de Turner
- Géne DAVD

- Au CH Saint Quentin

5 cas d’antécédent familial de maladie génétique

Antécédent de maladie génétique N (%)

Oui 5 (0,9 %)
Non 502 (89 ,1%)
Non renseigné 57 (10%)

Tableau 9 : Antécédent de maladie génétique dans la population incluse au CH Saint Quentin

Trisomie 21(3)

Trisomie 22

Syndrome de Pierre Robin.

E. Anomalies cardiaques découvertes ou suspectées en anténatal

Au CHU Amiens

Parmi les nouveau-nés non inclus, 10 présentent des anomalies cardiaques aux échographies

anténatales :

e Déséquilibre ventriculaire au profit des cavités gauches

e CIV trabéculée

e Déséquilibre aux dépends des cavités gauches, hypoplasie de I'arche aortique, veine
cave supérieure gauche au sinus coronaire

e Deéséquilibre des oreillettes au dépend de OG

e CIV de mal alignement

e CIV haute

e Déséquilibre ventriculaire

e Insertion linéaire des valves auriculoventriculaires
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e Veine cave supeérieur gauche (2)
3 IMG sont réalisées pour des cardiopathies complexes :

e Ventricule unique de type droit avec atrésie mitrale et hypoplasie aortique

e Ventricule unique de type gauche avec une transposition des gros vaisseaux et
hypoplasie aortique

e Oreillette unique avec valve auriculo-ventriculaire unique, hypoplasie VD, large CIV

sous pulmonaire, malposition des gros vaisseaux et sténose valvulaire pulmonaire.
3 Cardiopathies sont confirmées en postnatal

e CAV complet équilibré dans le cadre d’une trisomie 21
e Syndrome de Shone: rétrécissement mitral, hypoplasie VG, sténose aortique,
hypoplasie de I’arche aortique.

e CIV trabéculée moyenne

- Au CH Saint Quentin

1 DAN d’une CIV péri-membraneuse confirmée en postnatal.
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F. Dépistage des cardiopathies congénitales par oxymétrie de pouls en maternité

1. Nombre de dépistages comparé au nombre de naissances par mois

- CHU Amiens
180 168
160 145 156
139 143
140 134
120
100
80
60,4
’ 56,6
60
37,8 42,5
40
20 9,8
3,4
. = —
Janvier Février Mars Avril Mai Juin

B Taux de dépistage (%) ™ Nombre de NN inclus

Figure 19 : Activité de dépistage selon le nombre de naissance par mois au CHU Amiens

- CH Saint Quentin

140

122 122 127

120
100 96,9 97 93,8 97 g9-7 855 94,5

8

6

4

2

ai

Janvier Février Mars Avril M

o o o o o

B Taux de dépistage (%)  ® Nombre NN inclus

Figure 20 : Activité de dépistage selon le nombre de naissance par mois au CH Saint Quentin
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2. Réalisation du test de dépistage par oxymeétrie de pouls

e Opérateur

- Au CHU Amiens

Hinterne M Externe M Auxiliaire puéricultrice Non renseigné

Figure 21 : Opérateur réalisant le test de dépistage au CHU Amiens

- Au CH Saint Quentin

M Puéricultrice
M Sage femme
H Auxiliaire puéricultrice

Non renseigné

Figure 22 : Opérateur réalisant le test de dépistage au CH Saint Quentin
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« Moment du dépistage
- Au CHU Amiens :

= Entre 6h et 24h de vie = >24h = Avant la sortie de maternité

Figure 23 : Date de réalisation du dépistage au CHU Amiens

- Au CH Saint Quentin :

m Entre 6h et 24h = >24h = Avant la sortie de maternité

Figure 24 : Date de réalisation du dépistage au CH Saint Quentin
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3. Nombres et taux des mesures selon la saturation en pré-ductale ou post-ductale
- Au CHU Amiens

e Premiére Prise de saturation

Saturation pré-ductale Saturation post-ductale

>95% 301 (99,7%) 301 (99,7%)
90 a 95% 1(0,3%) 1(0,3%)
< 90% 0 0

Tableau 10 : Résultat du nombre de dépistages réalisés en pré et post ductale selon la

saturation obtenue

o Différentielle de saturation entre le membre supérieur droit et membre inférieur

Aucune mesure avec une différentielle > 3

B Supérieure ou égalea3% MW<3%

100

Figure 25 : Différentielle de saturation entre la main droite et membre inférieur
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Deuxiéme prise de saturation

Saturation pré-ductale

Saturation post-ductale

>95% 0 0
90 a 95% 1 0
<90% 0 1

Tableau 11 : Résultat du nombre de test de dépistage de contréle réalisé en pré et post ductale

selon la saturation obtenue

- Au CH Saint Quentin

e Premiére Prise de saturation

Tableau 12 : Résultat du nombre de test de dépistage réalisé en pré et post ductale selon la

Saturation pré-ductale

Saturation post-ductale

>95% 523 (99,8%) 522 (99,6%)
90 a 95% 1(0,2%) 2 (0,4%)
< 90% 0 0

saturation obtenue
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o Différentielle de saturation entre le membre supérieur droit et membre inférieur

Différentielle de saturation > 3% : 1 seule fois

H Différentielle > 3% H Différentielle inférieure ou égale a 3%

ad
o)
<)

0,2

Figure 26 : Différentielle de saturation entre la main droite et membre inférieur

o Deuxiéme mesure de saturation

2 contrbles sont indiqués mais non tracés
- Saturation entre 90 - 95% en pré et post-ductale avec une différentielle < 3%

- Différentielle > 3%
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4. Difficultés rencontrées lors de la réalisation du test de dépistage

- Au CHU Amiens

EOui ®mNon

98,7 99

1,3 1

DIFFICULTE A COMMUNIQUER L'INFORMATION DIFFICULTE LIEE A LA PRISE DE SATURATION
(%) (%)

Figure 27 : Difficultés lors de la réalisation du test de dépistage au CHU Amiens

- Au CH Saint Quentin

H Oui ®Non

99,6 99,8

0,4 0,2

DIFFICULTE A COMMUNIQUER L'INFORMATION DIFFICULTE LIEE A LA PRISE DE SATURATION
(%) (%)

Figure 28 : Difficultés lors de la réalisation du test de dépistage au CH Saint Quentin
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5. Examen clinique
- Au CHU Amiens

120
98

100

80

60

40

20

18 0,2 0 0 0
O I
Asymptomatique Souffle cardiaque Absence de pouls Paleur cutanée Cyanose (%) Autre (%)
(%) (%) (%) (%) (bradycardie)
B CHU Amiens
Figure 29 : Examen clinique pédiatrique en maternité au CHU Amiens
- Au CH Saint Quentin
120
98,4

100 |

80

60

40

20

1,4 0 0 0 0,2
O —
Asymptomatique Souffle cardiaque Absence de pouls Paleur cutanée Cyanose (%) Autre (%)
(%) (%) (%) (%) (bradycardie)

Figure 30 : Examen clinique pédiatrique en maternité au CH Saint Quentin
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6. Les sorties précoces selon les mois

- Au CHU Amiens

JANVIER FEVRIER MARS AVRIL MAI JUIN

«=@==Nombre de sortie précoce ==@==Taux de sortie précoce

Figure 31 : Nombre et taux de sorties précoces par mois au CHU Amiens

- Au CH Saint Quentin

JANVIER FEVRIER MARS AVRIL MAI JANVIER FEVRIER  MARS AVRIL MAI

==@==Nombre de sortie précoce CH Saint Quentin —@— Taux de sortie précoce

Figure 32 : Nombre et taux de sortie précoce par mois au CH Saint Quentin
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7. Acceptabilité des parents

- Au CHU Amiens

Informations Informations | Nécessité Si oui,
compréhensibles ? | source d’information I’avez-vous
d’inquiétude ? | complémentaire ? | recue ?
OuUl 279 (93,6%) 9 (3%) 9 (3%) 8 (89%)
completement
Ooul 7 (2,3%)
partiellement
NON 2 (0,7%) 276 (92,6%) 275 (92,3%) 1 (11%)
Non renseigné | 10 (3,4%) 13 (4,4%) 14 (4,6%)
Tableau 13 : Acceptabilité du test de dépistage par les parents
- CH Saint Quentin
Informations Informations | Nécessité Si oui,
comprehensibles ? | source d’information I’avez-vous
d’inquiétude ? | complémentaire ? | recu ?
oul 461 (88,1%) 12 (2,3%) 8 (1,5%) 5 (62,5%)
completement
oul 11 (2,1%)
partiellement
NON 1 (0,2%) 483 (92,4%) 497 (95%) 3 (37,5%)
Non renseigné | 50 (9,6%) 28 (5,3%) 18 (3,4%)

Tableau 14 : Acceptabilité du test de dépistage par les parents
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8. Evolution a 1 mois

- Au CHU Amiens

On note 20 hospitalisations dont 4 pour malaise du nourrisson sans étiologie cardiaque

retrouvee. 97,7% de nos effectifs ne sont pas hospitalisés durant le premier mois

- Au CH Saint Quentin

- Pas d’hospitalisation dans 97,7% des cas.

- 14 hospitalisations, dont une, suite a la découverte a J12 de vie d’une TSV avec un faisceau

de Kent compliqué d'un AVC, sans cardiopathie sous-jacente.

XI. Analyse des données

A. Caractéristiques de la population

L’age moyen maternel d’accouchement au CHU et a Saint Quentin est de 29,2 ans. Dans les
deux populations confondues, en moyenne 12,6% des meres ont un diabéte gestationnel, 24%

une pathologie chronique (diabéte, dysthyroidie, épilepsie...). 62,6% n’ont aucun antécédent.

12,4% des meres ayant accouché au CHU Amiens ont consommé des médicaments contre
12,8% au CH de Saint Quentin. La consommation de toxiques concerne 18,7% au CHU
Amiens, et 23,9% au CH Saint Quentin.

Des antécédents familiaux de cardiopathies congeénitales sont rapportés pour 2,3% de

I’ensemble des nouveau-nés inclus au CHU Amiens et au CH Saint Quentin.

Des antécédents familiaux de maladie génétique sont rapportés pour 2,6 % des nouveau-nés
inclus au CHU Amiens, et 0,9 % au CH de Saint Quentin.

Le terme de naissance moyen et de 39,5 SA au CHU Amiens et de 38,8 SA au CH Saint
Quentin. Le poids de naissance moyen 3,114 kg au CHU Amiens et 3,354kg au CH de Saint

Quentin.
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B. Examen clinigue

98,2 % des nouveau-nés sont asymptomatiques dans I’ensemble des deux centres.

- Au CHU Amiens

16 nouveau-nés (soit 1,8 % des nouveau-nés inclus) présentent un souffle a la maternité. On

retrouve a I’échographie cardiaque :

- 6 CIV trabéculees

- 2 CIV d’admission dont 1 avec une fente mitrale

- 1 CIV péri-membraneuse

- 1 dysplasie valvulaire pulmonaire

- 1 accélération du flux au niveau de I’isthme aortique sans coarctation
- 1canal artériel large

- 4 échographies normales

Parmi les 16 nouveau-nés qui présentent un souffle, seulement 6 dépistages ont été réalisés

dont 1 positif révélant a I’échographie un canal artériel large

Les pouls fémoraux sont mal percus chez 2 nouveau-nés, leurs échographies cardiaques ne

retrouvent pas de cardiopathie.

- Au CH Saint Quentin

8 nouveau-nés (soit 1,4 % des nouveau-nés inclus) présentent un souffle a la maternité. On

retrouve a 1’échographie cardiaque :

- 3 CIV trabéculées
- 1 CIV péri-membraneuse
- 1 canal artériel perméable

- 4 échographies normales

Les 8 nouveau-nés présentant un souffle ont eu un dépistage. Les tests sont négatifs.
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C. Taux de réalisation du test de dépistage dans les 2 centres

- Au CHU Amiens

885 nouveau-nés sont inclus sur une période de 6 mois, 302 sont dépistés, soit 34 %. Le taux
de dépistage est variable par mois, allant de 3,6% a 60,4% le premier mois. Cette variabilité
dépend étroitement de I’activité du service impactant sur la disponibilité du personnel. Le
mois ou le taux de dépistage est le plus bas a 3,6% correspond au mois ou le nombre
d’accouchements est le plus élevé pendant la période de 1’étude (193 en février et 190 en

mai).

- Au CH Saint Quentin

565 nouveau-nés sont inclus sur une période de 5 mois, 524 sont dépistés soit, 92,7%. Le taux

de dépistage moyen est de 92% avec peu de fluctuation d’un mois a I’autre.

D. Opérateur qui réalise le test de dépistage

On note une différence entre les deux centres. Au CH Saint Quentin, les mesures sont

réalisées majoritairement par une infirmiere puéricultrice (97% des tests)

Au CHU Amiens, nous avons rencontré une difficulté lors de I’étude pour définir la personne
qui réalise le test de dépistage. Initialement, les mesures de saturation chez les nouveau-nés
inclus dans 1’étude sont réalisées par les internes et les externes en médecine, en stage dans le
service de Néonatologie/Maternité. Par la suite, apres discussion avec I’encadrement et
I’ensemble de I’équipe de Maternité, les auxiliaires de puéricultures ont participé au

dépistage.

89% des tests de dépistage sont réalisés par les internes et externes.
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E. Moment de réalisation du test

La majeure partie des tests de dépistage est réalisée au-dela de 24h au CHU Amiens, soit a
partir de J2 de vie. A Saint Quentin, le protocole est bien suivi, 89% des nouveau-nés sont

dépistés entre 6 heures et 24 heures de vie, le test est réalisé systématiquement a J1 de vie.

F. Analyse des résultats

Au CHU Amiens, on releve un test positif : Saturation 98% a la main droite et 91u au membre
inférieur soit une différentielle de 7% a la premiere mesure. A la deuxiéme mesure, la
saturation est a 95% et 86% soit une différentielle significative a 9% Un souffle est décelé a

I’examen clinique et I’échographie cardiaque retrouve un canal artériel large.

Au CH Saint Quentin, un test révele une saturation entre 90 % et 95% en pré et post ductale et
un autre, avec une différentielle > 3%, Une deuxiéme mesure est indiquée dans le protocole

mais n’a pas été réalisée.

On ne reléve pas de faux négatifs, aucun nouveau-né suivi pendant 1’étude n’a été hospitalisé
pour une découverte post-natale de cardiopathie congénitale critique dans le premier mois de

vie.

On note également 1’absence de faux positifs, qui peuvent étre une source d’inquiétude pour

les parents et un colt supplémentaire par la réalisation d’examens complémentaires.

Le faible taux de dépistage ne nous permet pas de conclure sur la sensibilité et spécificité du
test pour notre étude. La littérature cependant démontre bien I’intérét de 1’oxymétrie de pouls
dans le dépistage de cardiopathie congénitale. Une méta-analyse de 13 études incluant prés de
230 000 nouveau-nés conclut que I’oxymétrie de pouls est extrémement spécifique
(spécificité 99,9 % ; IC 95 % ; 99,7-99,9), raisonnablement sensible (sensibilité 76,5 %, IC 95

% : 67,7-83,5) et remplit les critéres pour un dépistage de masse (24).
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G. Cardiopathies congénitales découvertes hors dépistage pendant la période

d’inclusion

5 cardiopathies congeénitales ont été découvertes en post-natal au CHU Amiens dont une

cardiopathie congenitale critique :

Un CAV partiel découvert sur un souffle cardiaque en maternité

Un CAV partiel équilibré, découvert dans le cadre d'un bilan de trisomie 21

Un CAV complet équilibré dans un contexte de trisomie 21.

Une CIV large musculaire d'extension péri-membraneuse associée a une CIA ostium
secundum, un canal artériel large dans le cadre d’une suspicion de maladie génétique
Une atrésie pulmonaire a septum ouvert (APSO) découverte a la naissance devant une

Cyanose

2 cardiopathies congénitales de diagnostic post-natal ont été prises en charge au CHU

Amiens, provenant d’un autre centre :

Une Tétralogie de Fallot de forme réguliere découverte a J3 de vie devant un souffle a
la Clinique Pauchet Amiens

Une malposition des gros vaisseaux a type de VDDI + TGV associée a une CIV et une
coarctation de 1’aorte. A la maternit¢é du CH de Beauvais, suite a la découverte d’un
souffle a I’examen de sortie a J4 de vie, suivie d’une prise de saturation avec une

différentielle de 9%. 81% & la main droite et 90% au membre inferieur

H. Difficultés rencontrées

Durant 1’étude, les formulaires remis aux soignants qui réalisent le test de depistage

permettent aussi d’évaluer les éventuelles difficultés rencontrées en pratique. Au CHU

Amiens, 1% des opérateurs ont répondu avoir rencontré des difficultés liées a la prise de

saturation, parfois trop longue contre 0,2% Au CH Saint Quentin.
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I. Place du dépistage des cardiopathies congénitale critique a ’ére des sorties

précoces

Certaines cardiopathies dites ducto-dépendantes, peuvent se révéler a la fermeture du canal

artériel, qui se fait quelques heures a quelques jours apres la naissance.

L’HAS a publié des recommandations en 2014 concernant I’organisation des sorties précoces.
Elle est définie en cas de sortie dans les 72 premiére heures de vie en cas de naissance par

voie basse ou dans les 96 premiéres heures de vie en cas de naissance par césarienne.

Au CHU Amiens, elle représente en moyenne 34% des sorties. Au CH Saint Quentin, on

dénombre en moyenne 22 % sorties précoces.

Dans cette dynamique de raccourcissement de la durée du séjour en maternité, le test de

dépistage se justifie davantage d’étre réalisé précocement.

J. Critére de jugement secondaire

Des pathologies néonatales, pulmonaires ou infectieuses peuvent étre dépistées par la mesure
de la saturation. Pendant notre étude, de courte durée, aucune pathologie pulmonaire ou

infection néonatale sévére n’a été décelée.

K. Acceptabilité des parents

Le ressenti des parents par rapport a la réalisation du test est recueilli sur un questionnaire. Le
test est refusé une fois au CHU Amiens. Aucun refus des parents n’est noté au CH Saint

Quentin.

Les informations données sont dans la majorité des cas bien comprises par les parents. 9
parents ont eu besoin d’explications complémentaires au CHU Amiens, 89% affirment 1’avoir
recues. Au CH Saint Quentin, 8 parents sur les 505 qui ont répondu ont eu besoin

d’explications complémentaires. 5 parmi eux ’ont regu.
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Nous relevons également que I’information communiquée n’est pas source d’inquiétude. Au
CHU Amiens, sur les réponses rendues, 97% ont répondu que le test n’induit pas de stress
supplémentaire et 97,6% au CH Saint Quentin.

L’acceptabilité du test par les parents est satisfaisante dans les deux centres. Ceci est déja

démontre par plusieurs études avec des cohortes significatives (7).

XIl. Discussion

La mise en place du dépistage systématique par oxymétrie de pouls des cardiopathies
congénitales critiques, a la maternité du CHU Amiens a rencontré des difficultés. En effet, la
faisabilité de I’instauration d’un nouveau protocole dans un service dépend de 1’acceptabilité

des soignants a reéaliser le et & I’intégrer dans la pratique quotidienne.

Comme énoncé dans les recommandations européennes, le protocole peut étre ajusté selon
’organisation de chaque maternité. Suite aux difficultés relevees en pratique au cours de notre
étude, le protocole est modifié concernant le moment du dépistage. Cependant, le taux de

réalisation du dépistage reste bas.

Afin de définir les différents freins a la réalisation du test, un questionnaire (présenté ci-
dessous) est remis aux personnes qui ont participé a I’étude, 6 internes de pédiatrie, 4 externes
en médecine sur 5 et 2 auxiliaires de puériculture sur 3 ont répondu au CHU Amiens. 9

puéricultrices sur 11 ont donné leurs réponses au CH Saint Quentin.
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Questionnaire

CHU Amiens

CH Saint Quentin

Participants : 12

Participants : 9

Oui |Non Sf'ms Oui [Non S?ns
réponse réponse

1. Connaissiez-vous cette modalité de dépistage

5 7 0 7 2 0
avant I’étude
2. La technique est intéressante 12 |0 0 9 0 0
3. La technique est facile 11 |0 1 9 0 0
4. La technique est rapide 8 4 0 8 1 0
5. Les informations sont suffisantes 10 |2 0 9 0 0
6. Le dépistage est une charge de travail
supplémentaire 8 4 0 2 7 0
Si oui, elle est due au fait de
Remplir un questionnaire 6/8 212
Récupérer un questionnaire 5/8 212
Informer les parents 718 0/2
Prendre la saturation 4/8 0/2
Autre : nombre de naissances sur une journée 0/8 0/2
7. Motifs de non-réalisation du test
Temps pour remplir les questionnaires 7 5 0 9
Temps supplémentaire pour informer les parents 4 8 0 9
Charge de travail importante 9 3 0 9
Bébé / mére non disponible 6 6 0 9
Sous-effectif du personnel : 5 7 1 8
Passage supplémentaire dans la chambre 3 9 0 9
Peur de ne pas respecter le protocole 0 12 1 8
8. Le meilleur moment pour réaliser le test
Au moment du Guthrie 0 12 0 9
Au moment de la réalisation des OEA 5 7 1 8
Au moment les premiers soins 2 10 7 2
Avant la sortie de maternité 7 5 0 9
Awutre : dans la journée quand ¢a ne dérange pas 0 12 0 9
9. Difficultés dans la réalisation des mesures 12 0 9 0
Si oui, ces difficultés sont en rapport avec
Un matériel non adapté 0 12 |0 0 8 1
Prise trop longue 3 9 0 2 7 3
Bébé trop agité 5 7 0 3 7 0
Maman non disponible 5 7 0 1 7 1
Barriére de la langue 2 9 1 3 6 0
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Questionnaire

CHU Amiens

CH Saint Quentin

Participants : 12

Participants : 9

Oui | Non S(j:ms Oui Non Sf;ms
réponse réponse
10. Les dépliants sont suffisants pour les parents 12 0 0 9 0 0
11. Les parents sont satisfaits de I’information 12 0 0 9 0 0
12. Les parents sont satisfaits du test de dépistage |12 0 0 9 0 0
13. Source d’inquiétude 4 8 0 0 9 0
14. Réalisable en dehors du contexte de I’étude 10 2 0 8 0 1
Les principaux freins de notre étude relevés par un questionnaire aupres des différents

opérateurs sont :

- Une charge de travail supplémentaire non négligeable

La majorité des participants ayant répondu au questionnaire ont noté les éléments intrinséques

a I’étude, responsables d’une charge de travail supplémentaire :

- Le fait de devoir anonymiser les formulaires par un numéro d’accouchement

- Le fait de remplir les formulaires

- Les explications nécessaires a donner aux parents sur le dépistage,

- Le fait de devoir récupérer les questionnaires.

Pour les auxiliaires de puériculture, une forte activité dans le service empéche de réaliser

I’ensemble de I’étude. Cette appréhension est constatée avant le début du dépistage.

- Le suivi strict du protocole

Notre protocole est basé sur les recommandations européennes qui stipulent que le dépistage

doit étre réalisé idéalement entre 6 heures et 24heures de vie.

Au début de I’étude, le depistage est réalisé par les internes de pédiatries. Les nouveau-nés a

la maternité du CHU Amiens ne sont pas vus systématiquement le premier jour par les

internes. Ce qui constitue une charge de travail en plus. Les externes en médecine ont

contribu¢ également a 1’étude, mais leur présence pendant la période de 1’étude n’est pas

continue. Le protocole est alors assoupli et le test peut étre effectué au-dela de 24heures de

vie. Malgré cet assouplissement, le taux de dépistage reste faible.
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Secondairement, nous avons mis a contribution les auxiliaires de puériculture. Pour que le
test soit le plus systématique possible, il est réalisé le deuxieme jour au méme moment que

les OEA. Le test est trace sur les transmissions et intégré a la pratique.

- Une période de sous-effectif

Certaines périodes sont plus difficiles que d’autres. Notamment pendant les périodes de
vacances ou le manque d’effectifs d’internes et d’externes en maternité, a compromis la

bonne réalisation de 1’étude.

- Des difficultés liées au matériel

Dans la majorité des cas, la prise de la saturation a eté facile et rapide en pratique. En
moyenne elle dure entre 5 et 10 minutes. De rare fois, la saturation est difficilement captée, on
note, un temps maximal de 40 minutes pour I’ensemble du test. Un équipement par un

saturomeétre portatif peut simplifier la procédure.

- Des difficultés liées aux conditions de prise de saturation

Les pleurs ou les agitations du bébé compliquent la prise de saturation. De méme, a certains

moments, le bébé et la maman ne sont pas disponibles pour le test.

- Des difficultés & communiquer les informations sur le test de dépistage

Des difficultés a communiquer des informations claires sur le dépistage ont été relevées par

les auxiliaires de puériculture.

Néanmoins, la majorité des parents ayant répondu au questionnaire ont été satisfaits des
explications et tres peu ont réclamé des explications supplémentaires. L’accés a la brochure
via un QR code, sur le dépliant a facilité la compréhension des objectifs et de I’intérét de cet

outil de dépistage par les parents.

Comparativement a d’autres études, ’acceptabilité des soignants a la mise en place du
protocole est moins bonne. A titre d’exemple, aprés son instauration sur le plan national en
Suisse, une enquéte a montré que 85% de tous les nouveau- nés ont bénéficié du dépistage, la
méthode a été bien acceptée par les parents et par le personnel médical et soignant (47). Ceci

est confirmé dans d’autres pays (7,48).
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Au CH de Saint-Quentin, le protocole a été bien accepté et intégré aux pratiques. Le protocole
continue a étre appliqué apres 1’étude. 8 puéricultrices sur les 9 qui ont répondu au

questionnaire affirment la faisabilité du dépistage systématique.

Il est utile de noter que ’activité et 1’organisation ne sont pas comparables dans les deux
centres. Au CH Saint Quentin, le fait que le test est réalisé uniquement par une puéricultrice et
de facon systématique a un moment précis des soins de la journée a permis d’éviter les oublis

et a faciliter I’intégration dans les pratiques.

e Limites de I’étude

Concernant le CHU Amiens, le test de dépistage n’a pas pu étre fait de facon systématique a
tous les nouveau-nés éligibles. La nécessité de faire intervenir différents opérateurs a rendu
difficile le suivi du protocole. Ainsi, le test n’est pas réalisé de facon systématique a un

moment précis

Au CH Saint Quentin, la prise de saturation est pratiquée avant 1’étude chez tous les nouveau-
nés au deuxiéme jour de vie, sans protocole standardisé notamment pour les valeurs seuils, ce

qui pouvait étre une potentielle source d’erreur.

e Perspective d’avenir

Suite au sondage réalisé auprés des participants a 1’étude, on peut envisager que le test de
dépistage soit réalisé par les internes ou les externes, hors contexte d’étude et a condition
d’étre en effectif suffisant. Une formation continue sur le dépistage des cardiologies
congénitales critiques par oxymétrie de pouls est nécessaire pour les internes et externes

affectés a la maternité.

Le dépistage par le personnel soignant peur étre envisagé a condition qu’il soit sensibilisé et
informé et que le test ne soit pas une surcharge de travail supplémentaire. Le test peut alors
étre réalisé au deuxiéme ou au troisieme jour selon la date de sortie, couplé avec les OEA et

au cas échéant lors de I’examen de sortie.

Afin que le dépistage par oxymétrie de pouls puisse devenir systématique et s’intégrer
facilement dans la pratique, I’inscription de 1’acte et des résultats est tracée dans le dossier

médical,
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Dans le but d’améliorer ’acceptabilité et la faisabilité du test, les informations sur le
dépistage peuvent étre anticipées lors d’une consultation prénatale. La brochure expliquant le
dépistage des cardiopathies congénitales critiques, peut étre donnée a 1’arrivée dans le service

de maternité

L’index de perfusion périphérique, est une valeur ajoutée au dépistage des cardiopathies
congénitales obstructives gauches (31). Sa réalisation peut étre combinée avec le test par

oxymeétrie de pouls.

Le bénéfice du test de depistage des cardiopathies congénitales critiques par oxymeétrie de
pouls est prouve dans la littérature et de fagon pratique dans les centres ou le test est réalisé de

facon systématique depuis une durée suffisamment longue.

En France, I’étude OXYNAT, datant de 2017, est en cours. Elle répond a la question de la
place du dépistage de masse des cardiopathies congeénitales critiques par oxymétrie de pouls
en France en termes d’impact médico-économique. Elle vise a évaluer I’efficience du
dépistage systématique par un ratio cout / efficacité exprimé en cout par complication évitée.
Les résultats sont attendus cette année. Des recommandations nationales francaises pourront

étre établies en considérant la rentabilité de cet outil dans le systéme de santé en France.

XI1l. Conclusion

Le déepistage des cardiopathies congénitales critiques est un probléme de santé publique. Les
cardiopathies congénitales représentent la plus fréquente des anomalies congénitales, soit une
incidence d’environ 8 pour 1000 naissances vivantes dont 2 pour 1000 naissances vivantes
sont critiques. Un des enjeux est de détecter le plus précocement les cardiopathies
congénitales critiques qui sont a risque de décompensation brutale en période néonatale,
notamment lors de la fermeture du canal artériel. Leur prise en charge tardive, d’un enfant en
défaillance multiviscérale aggrave le pronostic a court terme et a long terme, sur leur
neurodéveloppement.

L’oxymeétrie de pouls est un outil facile d’utilisation, non invasif et sans colit excessif qui a
fait ses preuves dans de nombreuse grandes études comme outil de depistage de masse,

justifiant ainsi sa mise en place dans I’ensemble des maternités.
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Au terme de notre étude, nous avons relevé que I’instauration d’un nouveau protocole dans un
contexte d’étude a impacté sur I’acceptabilité du test par 1’équipe soignant au CHU Amiens.
L’ajustement du protocole adapté a 1’organisation du service et son alléegement a la seule prise

de la saturation pourra surmonter cette difficulte.

Au CH Saint Quentin, le nouveau protocole a été bien accepté par 1’équipe et continue a ce

jour & étre appliqué.

Au-dela méme de nos deux sites d’étude, il est intéressant de généraliser le protocole dans la
pratique de toutes les maternités. En effet, un nombre non négligeable de cardiopathies
congénitales critiques diagnostiquées en post-natal proviennent des hdpitaux périphériques.

Nous avons réalisé un sondage par appel téléphonique aupres des pédiatres exercant dans les
hopitaux périphériques rattachés au CHU Amiens. La maternité du CH Compiégne, la
clinique Saint Coéme & Compiegne et la clinique Victor Pauchet & Amiens, ont mis en place le
test de dépistage depuis quelques années. Le test est pratiqué de maniére systématique a tous

les nouveau-nés de la maternité du CH Beauvais depuis 6 mois.

Une proposition a été faite pour I’instauration du protocole de dépistage dans toutes les
maternités périphériques. Des réflexions et discussions sont en cours entre responsables de

services et equipe médicale.

Sur le plan économique, on attend de 1’étude francgaise, Oxynat, la preuve d’une rentabilité du

dépistage de masse des cardiopathies congénitales critiques dans notre systeme de soins.

Nous concluons avec la formule d’un éditorial du Lancet datant de 2012 : « La question n’est
pas, pourquoi faut-il introduire le dépistage par oxymetre de pouls ? Mais plutdt, pourquoi ne
pas diffuser plus largement cette technique de dépistage ? » (42) et nous rajoutons, surtout

dans I’¢ere actuelle des sorties précoces.
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ANNEXE 1 : Formulaire pour les soignants :

L
Formulaire pour le
personnel soignant :

Dépistage des cardiopathies congénitales en maternité chez les
nouveau-né asymptomatique :

Mumeéro d'accouchement :

Examen clinique du nouveau-né :
] Asymptomatique

[ 8oufile cardiaque

[ sbsence de pouls fémoraux

[ Paleur cutanée

[ Cyanose
O

A quel moment le test a £té réalisé ?
[l Entre 6-24h de vie
=24k

[l Awant la aortie de |la matemité

Saturation a la main droite
[ Supérieur ou égale & 95%
[ Entre 90 a1 95%

[l Inférieur & 00%
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Saturation au pied

[l Supérieure ou égale & 95%
[l Emtre 90 2t 95%

O Inférieure & 90%

Différentielle de saturation > 3%
O Oui

CIMon

En cas de nécessité de recontraler le test, indiguer les résultats obtenues de prise de
saturation main droite et pied et la différentielle :

Avez-vous rencontré des difficultés & communiguer des informations concemnant le dépistage
aux parents 7

1 Oui

CINon

Avez-vous rencontré des difficultés a effectuer le test 7
o

CIMon

Si oui, quel type de difficulté ?

Cocher la case en cas de refus du test des parents :

Refus des parents du test

Si refus, pourquoi ?
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ANNEXE 2 : Formulaire pour les parents :

Formulaire a remplir par
les parents

Dépistage des cardiopathies congénitales en maternité par oxymétrie de pouls

Etude CCHD PULSEOXYM

Numéro d'accouchement :

Linformation concernant l'objet de I'étude vous a été communiquée par qui ?
O Lintere de pédiatrie

O Externe

O Le pédiatre

O La sage femme

Linformation communiquée est-elle compréhensible ?
O Oui, complétement

O oui, partiellement

O Non

A t-elle était source d'inquiétude ?
O Oui
O Non

Avez-vous eu besoin d'une information complémentaire
O Qui
O Non

Si oui, l'avez vous regu ?
O oui
O Non

Echographie anténatale sans particularité ?
O Qui
O Non
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Antécédent familial de cardiopathie congénitale ?
O oui
O Non

Antécédent de maladie génétique familial ?
O oui
O Non

Antécédent personnel :
O Diabete

O Diabéte gestationnel
O Cardiopathie

O Epilepsie

O Probléme de thyroide:
O Autre :

Prise médicamenteuse pendant la grossesse ?
O Béta-bloquant

O Anti-épileptique

O Anti-inflammatoires

O Hormones thyroidiennes

O Autre ;

Prise de toxique pendant la grossesse :
O Non

O Tabac

O Alcool

O Autre

Exposition a des pesticides ?
O Qui
O Non

Merci pour votre participation !

Portez-vous bien!
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ANNEXE 3 : Dépliant a destiné des parents sur le dépistage des cardiopathies

congénitales en maternité par oxymétrie de pouls

Centre Hospitalier - e

, de Saint-Quentin

—A Depistade des cardiopathies

congénitales par oxymeétrie de pouls en
maternité

Cl'u > - ETUDE CCHD PULSEOXYM

AMIENS 2
PICARDIE W/
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Certaines cardiopathies
congénitales ne sont pas
dépistées lors des
échographies
anténatales.

Le dépistage proposé en
maternité a pour but de
déceler précocement les
cardiopathies
congénitales qui
pourraient nécessiter
une prise en charge
adaptée.

Lors de votre s€jour a la
maternité, il vous sera

propose un test.

v

Test facile, rapide et non
douloureux.

n— - En quoi consistece test ?

MERCI DE REMPLIR LE
FORMULAIRE PAPIER,
ANONYME
POUR PLUS D'INFORMATION
SCANNER LE QR CODE AU
VERSO DE LA BROCHURE

PORTEZ-VOUS BIEN !
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Cela consiste a prendre la
saturation a la main droite et
au pied.

Ce test ne sera pratiqué
gu'avec votre
accord.

Le résultat

vous sera directement
communiqué par

le médecin qui examinera
votre bébé et rapporté dans le
carnet de santé.

Quel que soit le résultat du
test, quand votre enfant
grandira, il sera nécessaire de
continuer a surveiller et au
moindre doute consulter votre
médecin.



ANNEXE 4 : Brochure sur le dépistage des cardiopathies congénitales critiques par

oxymeétrie de pouls en maternité :

Dépistage des cardiopathies congénitales
en maternité par oxymétrie de pouls :

&
'

.94 CCHD PulseOxym

Centre Hospitalier
de Saint-Quentin

AMIENS
PICARDIE

Madame BOUQSI Samira & Dr RAZAFIMANANTSOA Lucie

Madame, Monsieur,

Dés les premiers jours suivant la naissance de votre béhé, I'équipe de maternité

va vous proposer de |ui faire un test dans le cadre de la mise en place d'un protocole
dans le service, qui visera a dépister les cardiopathies congeénitales.

Ce dépistage existe depuis déja une dizaine d'années en Suisse, aux Etats-Unis, au
Canada et dans certains centres en France.

Il concerne tous les nouveau-nés asymptomatiques en maternite.

Ce test de dépistage permet de repérer les nouveau-nes porteurs de certaine
cardiopathie congénitale non détectee lors des échographies anténatales.

Plusieurs études scientifiques réalisées sur une grande cohorte de nouveau-nés ont
permis de prouver I'intérét de ce test, efficace, facile, rapide et indolore.

Ceux qui étaient positifs pourront bénéficier d'une échographie cardiaque par un
specialiste et puis permettre d'adapter si besoin, avant toute dégradation notre prise en

charge.
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Quest ce quune cardopathic
congenitole

Les cardiopathies congénitales sont des malformations du cceur et des gros
vaisseaux, présentes a la naissance et qui résultent d‘'un défaut de
développement survenu pendant la vie embryonnaire.

C’est la premiere malformation congénitale présente dés la naissance.

Quel est linteret de depister 16

Le test de dépistage permet de détecter certaines cardiopathies qui peuvent ne pas
étre symptomatiques a la naissance, mais peuvent avoir des conséquences
sérieuses chez les enfants si elles ne sont pas diagnostiquées tres rapidement.

Ce test permet donc de les dépister avant toute complication puis de les prendre
en charge au mieux, de maniere plus adaptée.
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. i
Pourquol dépister tous les nouveau-
’
Nnes
Les nouveau-nés porteurs de cardiopathie congénitale peuvent étre
asymptomatique a la naissance et passer inapergue. S'ils sont diagnostiqués trop
tard, il y a des risques de complication grave.

Un dépistage précoce, permet une prise en charge efficace et améliore le pronostic
de ces enfants.

Ca reste un événement rare.
La probabilité que votre bébé
en soit atteint est donc
extrémement faible.

De surcroit, ce test ne présente
aucun danger.

/A

Quand le fect est=I réalice <

Au mieux, le test est réalisé entre 6h et 24h de vie.

Mais il peut se faire jusqu'a la sortie de maternité.
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Comment ¢a se passe en pratigue

Le test est réalisé a 'aide d'un oxymetre de pouls qui mesure la saturation
en oxygene dans le sang de votre bébé.

Elle sera prise a la main droite au pied.

Ce test se fait en chambre lorsque votre bébé est calme.

Concernant les résultats

Ils vous seront directement remis et expliqués
par le soignant qui réalise le test.
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Diautres questions <

Cette brochure ne remplace pas les informations qui
peuvent vous étre données par votre médecin ou autres
professionnels de santé qui s’occupent de votre enfant.

IIs peuvent répondre a vos questions sur le dépistage si
vous en avez le besoin.

! / . . g . . 7
En espérant que votre séjour en'maternité se soit bien passé,

- \

nous vous souhaitons un bon retour a la maison.
ﬁ Et toutes n Icitations :)

N
W \

e

—_ e
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De retour a la maison, peu importe les
résultats du test, votre bébé nécessitera
comme tous, une surveillance de sa bonne
croissance staturo-pondérale.

En cas de difficulté alimentaire, de géne
respiratoire lors de la prise alimentaire,
d'hypersudation, de paleur ou de cyanose
lors des efforts de pleurs, consulter votre
mFdecin.
/ '
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Résumé : Etude de la faisabilité de la mise en place du protocole de dépistage des cardiopathies

congénitales critiques, par oxymeétrie de pouls, en maternité, au CHU Amiens et au CH Saint Quentin

Introduction : Le dépistage des cardiopathies congénitales critiques est un enjeu de santé publique. Le but étant
de les détecter précocement avant toute décompensation. En dépit des preuves scientifiques il n’y a actuellement
aucune recommandation nationale. De ce fait, nous avons étudié la faisabilité de ce test de dépistage au CHU
Amiens et au CH Saint Quentin.

Matériel et Méthode : 1l s’agit d’une étude prospective. Les nouveau-nés de terme >35SA et sans diagnostic de

cardiopathies congénitales ont été inclus. La faisabilité est estimée selon le taux de dépistage et 1’acceptabilité

des parents et des soignants par un questionnaire.

Résultats : Au CHU Amiens, 885 nouveau-nés ont été inclus entre le 1°" janvier 2021 et le 30 juin 2021 ; au CH
Saint Quentin, 524 nouveau-nés ont été inclus du 1° janvier 2021 au 31 mai 2021. 34 % des nouveau-nés
seulement ont été dépistés au CHU Amiens contre 92,7% au CH Saint Quentin. Des freins intrinséques a 1’étude

ont été relevés au CHU Amiens, expliquant la non-réalisation du test de dépistage.

Discussion et conclusion : Au CHU Amiens, le dépistage des cardiopathies congénitales critiques par oxymétrie

de pouls en maternité a été difficilement mis en place pour des raisons liées a I’étude. La faisabilité hors contexte
d’étude a été relevée par les opérateurs. Au CH Saint Quentin, le dépistage a été faisable, actuellement, le

protocole continue a étre applique.

Mots-clés : Cardiopathie congénitale-dépistage-oxymétrie de pouls-maternité-acceptabilité

Abstract: Feasibility study of the implementation of a screening protocol for critical congenital heart

disease by pulse oximetry in maternity wards at Amiens University Hospital and Saint Quentin Hospital

Introduction: Screening for critical congenital heart disease is a public health problem. The aim is to detect
them early before any decompensation. Despite scientific evidence, there is currently no national
recommendation. Therefore, we studied the feasibility of this screening test at the Amiens University Hospital
and the Saint Quentin Hospital.

Material and Method: This was a prospective study. Newborns of term >35SA and without diagnosis of

congenital heart disease were included. Feasibility was estimated according to the screening rate and
acceptability to parents and caregivers by a questionnaire.

Results: At Amiens University Hospital, 885 newborns were included between January 1, 2021, and June 30,
2021; at Saint Quentin Hospital, 524 newborns were included from January 1, 2021, to May 31, 2021. Only 34%
of newborns were screened at Amiens University Hospital, compared to 92.7% at Saint Quentin Hospital.
Intrinsic barriers to the study were noted at Amiens University Hospital, explaining the non-implementation of
the screening test.

Discussion and conclusion: At Amiens University Hospital, screening for critical congenital heart disease by

pulse oximetry in maternity wards was difficult to implement for reasons related to the study. The feasibility
outside the study context was noted by the operators. At the Saint Quentin Hospital, screening was feasible, and
the protocol is currently being applied.

Keywords: Congenital heart disease-screening-pulse oximetry-maternity-acceptability
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