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RESUME

Introduction : Les cardiopathies sont les malformations congénitales les plus fréquentes. Leur
diagnostic précoce joue un role majeur dans la mortalité et la morbidité de ces pathologies. Une
littérature riche prouve I’efficacité et I’utilité d’un dépistage néonatal associé au dépistage anténatal. Il
n’existe pas de recommandation nationale sur le sujet, malgré un consensus européen datant de 2017. 11
préconise le dépistage systématique des cardiopathies congénitales pendant le séjour a la maternité par

la mesure de la saturation de pouls simultanée au membre supérieur droit et inférieur.

Meéthodes : Nous avons conduit une étude observationnelle transversale multicentrique afin
d’évaluer les pratiques concernant ce dépistage au sein des maternités de Centre Val de Loire, ainsi que
les obstacles a la mise en place de ce protocole de dépistage. Un questionnaire a été distribué aux

pédiatres, sage-femmes et cadres des 18 maternités de la région entre septembre 2024 et janvier 2025.

Résultats : Nous avons recueilli les réponses de la totalité des maternités. Nous avons observé une
grande disparité au sein du territoire de Centre-Val de Loire. Trente-huit pourcent des maternités ont un
protocole de dépistage systématique au sein de leur service, aucune de type 3. Le manque de formation
en cardiologie pédiatrique des équipes ainsi que les problématiques humaines, budgétaires et
organisationnelles semblent étre les obstacles principaux a la mise en place de ce dépistage

supplémentaire.

Conclusion : Devant une grande disparité malgré un consensus européen, il parait important de
systématiser ce dépistage simple, non douloureux et colit-efficace afin d’améliorer le délai de diagnostic
des cardiopathies congénitales et donc leur pronostic, en région Centre Val de Loire mais également en
France. Il pourrait étre pertinent d’étendre ce travail a I’échelle nationale afin d’appuyer la mise en

place de recommandations frangaises.

Mots clés : dépistage néonatal, cardiopathies congénitales, oxymétrie, évaluation des pratiques.



TITLE

Neonatal screening for congenital heart disease by oximetry in maternity wards:
state of practice in the Centre-Val de Loire region and obstacles to the
implementation of this screening.

ABSTRACT

Introduction: Heart disease is the most common congenital malformation. Their early diagnosis
plays a major role in the mortality and morbidity of these pathologies. A rich literature proves the
effectiveness and usefulness of newborn screening combined with antenatal screening. There is no
national recommendation on the subject, despite a European consensus dating back to 2017. It
recommends the systematic screening of congenital heart disease during the stay in the maternity ward

by measuring simultaneous pulse saturation in the upper right and lower limbs.

Methods: We conducted a multicenter cross-sectional observational study to evaluate the practices
concerning this screening in the maternity wards of Centre Val de Loire, as well as the obstacles to the
implementation of this screening protocol. A questionnaire was distributed to paediatricians, midwives

and managers of the region's 18 maternity wards between September 2024 and January 2025.

Results: We collected responses from all maternity wards. We have observed a great disparity
within the Centre-Val de Loire territory. Thirty-eight percent of maternity wards have a systematic
screening protocol within their department, none of them type 3. The lack of training in paediatric
cardiology of the teams as well as human, budgetary and organizational problems seem to be the main

obstacles to the implementation of this additional screening.

Conclusion: Faced with a great disparity despite a European consensus, it seems important to
systematize this simple, painless and cost-effective screening in order to improve the time it takes to
diagnose congenital heart diseases and therefore their prognosis, in the Centre Val de Loire region but
also in France. It could be relevant to extend this work to the national level in order to support the

implementation of French recommendations.

Key words: neonatal screening, congenital heart defect, oximetry, evaluation of practices
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INTRODUCTION

I. Cardiopathies congénitales : pathologies nombreuses et variées

a. Définition

Les cardiopathies congénitales sont définies comme des anomalies de l'architecture cardiaque qui
interférent avec le retour veineux, la septation cardiaque, la séquence des différents segments cardiaques,

et le bon fonctionnement de I’appareil valvulaire. (1)

Il existe une grande variété de diagnostics, ce qui rend impossible une classification unique. Ainsi,
certains cardiologues congénitalistes classent les cardiopathies selon leurs conséquences physiologiques

(1) alors que d’autres les différencient par leurs caractéristiques anatomiques. (2)

Les cardiopathies congénitales peuvent également se présenter de facons tres différentes : cyanose,
insuffisance cardiaque, souffle isol¢ et peuvent devenir symptomatiques a n’importe quel age de la vie
(jusqu’a I’age adulte pour les communications interatriales (CIA) et retour veineux anormal partiel

(RVPAp)).

11 est également possible de classer les cardiopathies en fonction de leur sévérité. L’ American Heart
Association (AHA) définit les cardiopathies congénitales critiques comme celles requérant une

intervention invasive dans la premiére année de vie. (3)

En dehors de leur gravité, on peut séparer les cardiopathies congénitales en 2 groupes :
- Cyanogenes

- Non cyanogenes

Les cardiopathies cyanogénes regroupent un ensemble de malformations trés différentes du fait de
leur anatomie, leur physiologie mais aussi leur traitement et leur pronostic. Elles ont pour définition
commune une saturation artérielle en oxygene inférieure a 95% (4), non réversible par la mise en place
d’une oxygénothérapie.

Elles ont pour autre point commun d’étre des cardiopathies congénitales séveres, pouvant mettre en
jeu le pronostic vital des enfants dés la période néonatale et pouvant entrainer un handicap sévére. En
effet, 2 adultes sur 5 souffrant d’une cardiopathie congénitale sévere présentent un handicap, qui est

associ¢ a une altération de la qualité de vie. (5)
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b. Physiologie du ceeur normal a la naissance

i. Circulation feetale

Artere
pulmonaire
principale

5%

Partie
supérieure
du corps

.

Artere ombilicale
Placenta

Veine ombilicale

Partie inférieure du corps

Illustration 1 : Représentation de la circulation fetale normale (% du débit cardiaque combiné dans chaque cavité et chaque vaisseau),

issue de l’article © Pathophysiology of foetal cardiopathies ” (6)

Au cours de la vie feetale, pour que le sang oxygéné provenant du placenta atteigne le feetus et ses
organes, il est nécessaire d’avoir des shunts. Ces trois shunts sont également essentiels pour la formation

normale du cceur.

Le premier est le canal veineux d'Arantius (ou ductus venosus). Il permet au sang oxygéné provenant
de la veine ombilicale de rejoindre la veine cave inférieure, en contournant le foie. Ce mécanisme évite

que ce sang soit mélangé avec du sang désoxygéné en provenance des veines hépatiques.

Ensuite, le sang oxygéné qui arrive dans la veine cave inférieure est dirigé vers l'oreillette gauche
par le foramen ovale, deuxiéme shunt obligatoire. Ce passage est facilité par la valve d'Eustachi, qui
guide le flux sanguin, ainsi que par une pression plus élevée dans 'oreillette droite comparée a I'oreillette
gauche, due & un retour veineux important a droite et un rapport des compliances ventriculaires en

défaveur du ventricule droit. (7)

19



Une fois dans l'oreillette gauche, ce sang oxygéné se mélange a une faible quantité de retour veineux
pulmonaire, se dirige vers 1’aorte, permettant ainsi une perfusion préférentielle du cerveau et du cceur.

En effet, le sang le mieux oxygéné est prioritairement dirigé vers les organes ayant un besoin

métabolique plus élevé. (7)

Le reste du retour veineux systémique a l'oreillette droite, qui ne passe pas par le foramen ovale, se

dirige vers les artéres pulmonaires.

Les artéres pulmonaires feetales ont des résistances vasculaires tres €élevées ce qui majore le travail
d’¢jection du ventricule droit. Le canal artériel permet un shunt des artéres pulmonaires a 1’aorte, ce qui
diminue la postcharge du ventricule droit et facilite son &jection.

Du fait de ces résistances élevées, seulement 10 a 25% du débit cardiaque passe par la circulation

pulmonaire. (6,7)

ii. Circulation de transition

canal artériel

forte constriction du canal artériel

aorte ascendante

poumon ventilé
poumon

veine cave supérieure

foramen ovale (trou de Botal)

veine cave inférieure

capillaires hépatiques

canal veineux d’Arantius ventricule gauche

ventricule droit
veine ombilicale

canal veineux d’Arantius

veine ombilicale collabée qui perd sa perméabilité

aorte @ A

nutriments
ligature du cordon

cordon
ombilical

prés de son insertion ombilicale

artéres ombilicales portion intra-abdominale des artéres
placenta ombilicales aprés leur occlusion

circulation chez le foetus circulation chez le nouveau-né

I sang bien oxygéné [ sang pauvre en oxygéne

Illustration 2 : Représentation de la circulation feetale et de la circulation de transition a la naissance, issue d’un article sur le feetus humain

et sa circulation sanguine (Universalis.fr) (8)

20



A la naissance, le rapport des résistances des circulations systémiques et pulmonaires est modifié.
En effet, lors du clampage du cordon, les résistances vasculaires systémiques augmentent soudainement,
tandis que les résistances vasculaires pulmonaires diminuent rapidement au moment du premier cri du
fait de I'ouverture des alvéoles pulmonaires. A ce moment, les shunts nécessaires au cours de la vie

feetale deviennent inutiles et se ferment par divers mécanismes.

Le foramen ovale se ferme en raison d'une modification du rapport de pression entre I’oreillette
droite et I’oreillette gauche. La diminution des résistances vasculaires pulmonaires permet a une plus
grande quantité de sang de passer par les poumons, entrainant une augmentation significative du retour
veineux pulmonaire. Cela provoque une hausse de la pression dans I’oreillette gauche, qui dépasse celle

de loreillette droite, ce qui fait adhérer les bords du foramen ovale a la paroi du septum secundum. (7)

Le canal artériel se ferme plus progressivement en raison des changements de la saturation en
oxygene et du taux de prostaglandine présents dans le sang qui le traverse.

Avec l'inversion des résistances vasculaires, le sens du shunt s'inverse, du coté gauche vers le co6té
droit. Le sang circulant a travers le canal artériel devient mieux oxygéné, et I’augmentation de la pression
partielle en oxygene provoque une vasoconstriction. Parallelement, le clampage du cordon ombilical
réduit le taux de prostaglandine circulante, contribuant ainsi a une vasoconstriction supplémentaire du
canal artériel. (7)

Le délai de fermeture normal du canal artériel varie de quelques heures a plusieurs jours. La
fermeture spontanée du canal artériel se produit dans 42% des cas avant 24 heures de vie, 90 % avant

48 heures de vie et dans tous les cas avant 96 heures de vie. (9)

Se fermant plus tardivement, le canal artériel peut jouer un réle dans la physiopathologie des
différentes cardiopathies congénitales en période néonatale.

Les cardiopathies dites ductodépendantes, nécessitent la présence du canal artériel pour étre viables.
Dans ces situations, le canal est crucial pour l'irrigation de la circulation pulmonaire ou systémique,
notamment en cas de sténose critique ou d'atrésie des valves ventriculo-artérielles.

Lorsque la circulation systémique dépend du canal artériel, le nouveau-né peut présenter une
désaturation au niveau du membre supérieur gauche et des membres inférieurs, puisque le canal artériel
s’abouche a l'aorte au niveau de la sous-claviére gauche.

Bien que la persistance du canal artériel constitue une cardiopathie congénitale en soi, elle n’entraine
généralement pas de désaturation. Elle provoque plutot un hyperdébit pulmonaire du fait du shunt de la

gauche vers la droite si les résistances vasculaires pulmonaires sont basses.
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C.

Epidémiologie

Les cardiopathies congénitales sont des pathologies fréquentes, de présentation et de gravité

variable.

Selon I’OMS en 2019, les principales causes de déces néonatal dans le monde étaient la prématurité,

les complications liées a l'accouchement (asphyxie a la naissance ou absence de respiration a la

naissance), les infections et les malformations congénitales.

Parmi les malformations congénitales, les cardiopathies congénitales constituent la principale cause

de malformation (75 %) ainsi que de mortalité infantile. (10)

i. Prévalence

La prévalence des cardiopathies congénitales est évaluée a 8 pour 1000 naissances dans le monde,

mais elle varie beaucoup a travers le globe (entre 1,2 et 17 cas pour 1000 naissances). Cela s’explique

par différents facteurs (11,12) :

Un diagnostic prénatal plus ou moins performant selon les pays ainsi qu’un acces plus ou
moins facile a I’interruption de grossesse apres celui-ci

Les méthodes différentes de diagnostic selon les pays

Des facteurs de risques environnementaux et génétiques (mise en jeu estimée a 8 a 12%) : il
existe une susceptibilité génétique et environnementale plus importante chez les asiatiques
(prévalence a 9,3 pour 1000)

Un acces aux soins qui varie selon la région du monde

La prévalence des cardiopathies congénitales est en hausse ces derni¢res années. Elle est passée de

4,5 pour 1000 naissances dans les années 1970 a 9,4 pour 1000 dans les années 2010. (12)

Plusieurs hypotheses permettent d’expliquer cette hausse :

Une réelle augmentation de la prévalence de ces pathologies due a une modification des
facteurs environnementaux. Récemment Wan et al ont montré que les populations exposées
a des pics de pollution plus importants étaient plus a risque d’avoir des enfants atteints de
cardiopathies congénitales. (13)

L’augmentation du diagnostic de ces pathologies dans les pays occidentaux. En effet, en
Afrique ou I’acces au diagnostic est plus limité, on observe la prévalence la plus faible dans

le monde (2,3 pour 1000) et ce depuis les années 1970. (12)
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- L’amélioration des techniques chirurgicales et donc de I’espérance de vie des patients. Il y a
désormais plus de patients adultes avec une cardiopathie congénitale que de patients

pédiatriques. (12)

Cette hausse est principalement due a I’augmentation de la prévalence des communications
interventriculaires, communications interatriales et canaux artériels persistants qui représentent
aujourd’hui 65,3% des cardiopathies. Elle a probablement eu lieu grice a 1’augmentation des

performances échographiques permettant 1’augmentation du taux de diagnostics. (11)

On a pu observer malgré la hausse globale de la prévalence des cardiopathies congénitales, une
diminution de la prévalence des cardiopathies congénitales critiques qui représentent environ 3 cas pour
1000 naissances. (11) Cette évolution spécifique s'explique par une amélioration du taux de diagnostic
anténatal dans les pays développés, facilitant ainsi l'acces, dans les pays ou elle est autorisée, a

I’interruption médicale de grossesse. (14)

ii. Apport du diagnostic anténatal

En 2012, 40% des cardiopathies congénitales isolées (sans anomalie chromosomique, syndrome
génétique ou anomalie associée) sont diagnostiquées en anténatal (en excluant les CIV isolées), selon le
groupe d’étude EPICARD, basé sur les données des maternités du Bassin parisien. (15)

Il y a une variabilité significative du taux de dépistage anténatal selon la zone géographique (16),
mais également selon la cardiopathie. La cardiopathie la plus facilement détectée en anténatale est
I’hypoplasie du coeur gauche contrairement au retour veineux pulmonaire anormal plus difficilement

dépisté. (15,16)

En Indre et Loire, une étude menée en 2010 a évalué le taux de diagnostic néonatal a 78% entre
2000 et 2005. Ce taux atteignait méme les 80% lorsque le dépistage était réalisé par un cardiopédiatre.
(17)

Selon les données de suivi du réseau Grandir En Région Centre, en 2024, 92% des patients avec une
cardiopathie congénitale critique (soit 12 patients sur 13) avaient eu un diagnostic anténatal. Le seul
diagnostic postnatal a été fait 4 9 jours de vie, en contexte de choc cardiogénique. Le nouveau-né

présentait une hypoplasie de 1’arche aortique.

Les derniéres recommandations de la Conférence Nationale d’Echographie Obstétricale et Feetale
(CNOEF) de 2022 contiennent de nouvelles iconographies de référence au cours de 1’échographie du
premier trimestre. Parmi elles, une coupe centrée sur les cavités cardiaques est demandée. Les dépisteurs

doivent maintenant décrire la position du coeur et ’aspect des cavités cardiaques dés la premicre
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¢chographie. Ces coupes étaient réservées auparavant aux femmes enceintes a haut risque d’avoir un

feetus porteur d’une cardiopathie congénitale. (18)

Ces changements récents peuvent avoir un impact sur la prévalence des cardiopathies congénitales
a la naissance.

Germanakis et al ont montré qu’un taux de dépistage anténatal de 43% pouvait entrainer une
réduction de 15% de la prévalence des cardiopathies congénitales sévéres et que la précocité du
diagnostic au cours de la grossesse était corrélée a une augmentation du taux d’interruption médicale de

grossesse (multiplié par 1,4) avec une diminution de 21% de la prévalence des cardiopathies. (19)

Nous observons en France depuis quelques années une question éthique émerger. Le diagnostic des
cardiopathies congénitales peut désormais étre évoqué au cours de la période 1égale d’interruption
volontaire de grossesse, laissant la possibilité aux parents d’interrompre cette grossesse sans diagnostic

formel de cardiopathie.

1I. Dépistage des malformations et des pathologies néonatales en France

a. Définition

Selon I’HAS, un dépistage « vise a détecter la présence d’une maladie a un stade précoce chez des
personnes a priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symptdmes apparents. [11] cible une
population considérée comme plus a risque de développer la maladie [...]. ». Si ce dépistage est positif,

il en découlera des examens complémentaires afin de faire le diagnostic. (20)

Il y a certaines conditions pour qu’un dépistage soit « possible et utile » :
- La maladie doit pouvoir étre dépistée précocement.
- Un examen de dépistage doit étre disponible, sans danger, simple a réaliser, reproductible, a
la fois sensible et spécifique et acceptable.
- Des traitements efficaces doivent étre disponibles.
- Les personnes les plus a risque de la maladie doivent étre facilement identifiables.
- Le dépistage doit diminuer la mortalité.

- Le dépistage doit présenter plus d’avantages que d’inconvénients. (20)

b. Diagnostic anténatal (DAN)

Le DAN est défini par le Code de la Santé Publique comme « les examens de biologie médicale ou

d'imagerie permettant d'évaluer le risque que l'embryon ou le feetus présente une affection susceptible
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de modifier le déroulement ou le suivi de la grossesse, [ainsi que] les examens de biologie médicale et

d'imagerie a visée diagnostique [...]. » (21)

Parmi ces examens, les échographies anténatales sont I’outil de dépistage de choix pour les
cardiopathies congénitales. I1 y a 3 échographies obligatoires qui ont chacune un but spécifique (19) :

- Aux alentours de la 12°™ semaine d’aménorrhée (SA), elle permet de vérifier la vitalité du
feetus, ses mensurations et de rechercher des malformations séveres. Elle permet également
de dépister des possibles anomalies chromosomiques comme la trisomie 21 par la mesure de
la clarté nucale.

- Aux alentours de la 22°™ SA, 1’échographie dite morphologique permet de vérifier la vitalité
et la croissance du foetus mais également de réaliser un bilan morphologique complet et
rigoureux. C’est aussi lors de cet examen que 1’on peut connaitre le sexe du feetus.

- Aux alentours de la 32°™ SA, elle permet de vérifier la positon du feetus, sa vitalité et sa

croissance et une derniére fois de faire un état des lieux morphologique.

Si une malformation est dépistée au cours de ces examens, les parents sont alors redirigés vers une
structure de prise en charge du diagnostic anténatal : les Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic

PréNatal (ou CPDPN).

c. Dépistage néonatal

Le Centre National de Coordination du Dépistage Néonatal (CNCDN) définit le dépistage néonatal
comme un programme visant a détecter et a prendre en charge de maniere précoce, en cas de besoin, des
maladies rares, séveres et le plus souvent génétiques. (22) Il concerne tous les nouveau-nés qui naissent

en France, de maniére obligatoire. (23)

Selon les critéres instaurés par Wilson & Jungner en 1968, les pathologies ¢ligibles a ce dépistage
constituent un probléme majeur pour la santé publique, sont décelables pendant une phase de latence ou
au début de leur phase clinique, leur évolution est connue, elles présentent un test de dépistage efficace
et acceptable, des moyens de diagnostic approprié et un traitement d’efficacité démontré. (24)

Ces criteres sont utilisés par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour évaluer 1’utilité de 1’intégration

d’une pathologie au dépistage néonatal. (25)
Le dépistage néonatal s’effectue au cours du séjour en maternité et est composé de 1’examen

clinique, du test de Guthrie et des tests auditifs. Les résultats de ce dépistage sont notés dans le carnet

de santé de I’enfant ou figure une section spécifique a ces informations.
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Il s’intégre dans une tendance actuelle a la sortie précoce de maternité, définie par ’'HAS comme
une sortie au cours des 72h post accouchement pour une voie basse et 96h pour une césarienne. (26)
Entre 2003 et 2020, le temps de séjour en maternité a diminué¢ d’un jour en moyenne selon les données
de la DRESS de 2022. (27)

L E1EETTE] Evolution de la durée des séjours pour accouchement selon le statut
de I’établissement et le mode d’accouchement

En jours

Etablissements Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble des
publics a but non lucratif a but lucratif établissements

2003 | 2019 | 2020 | 2003 | 2019 | 2020 | 2003 | 2019 | 2020 | 2003 | 2019 | 2020

Accouchements

; 4,9 43 4] 4,9 4,0 39 5,0 4] 38 4,9 4,2 4,0
par voie basse

Accouchements

par césarienne 8,3 6,5 6,2 7,8 55 52 76 56 52 8,0 6,2 59

Ensemble des

5,5 4,7 4,5 55 4,3 41 55 4,4 4,1 5,5 4,6 4,4
accouchements

Champ > Accouchements en France entiére (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte en 2019 et 2020),
y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2003, 2019 et 2020, traitements DREES.

Figure 1 : Tableau issu du rapport de la DRESS de 2022 sur les naissances (27)

Le dépistage des cardiopathies congénitales par la mesure de la saturométrie simultanée ne fait pas

partie intégrante du dépistage néonatal en France. (28)

i. Examen clinique

L’adaptation a la vie extra-utérine de chaque enfant est évaluée par le score d’APGAR lors des
premieres minutes de vie. Il prend en compte le tonus musculaire, la coloration, la fréquence cardiaque,
la mécanique ventilatoire et la réactivité a la stimulation. Il est donc le reflet de la fonction circulatoire
et respiratoire ainsi que de 1’état neurologique du nouveau-né. Ce score est effectu¢ a 1, 3, 5 et 10

minutes de vie. (29)

Chaque nouveau-né doit avoir un examen clinique effectué par un pédiatre ou une sage-femme dans
les 2 heures suivant sa naissance et par un pédiatre avant sa sortie de maternité. Il sera alors examiné
intégralement, a la recherche de potentielles malformations, de signes de pathologies du nouveau-né

comme l’ictére, ou la luxation congénitale de hanche par exemple. (28,30)

Concernant le versant cardiologique de cet examen, la recherche d’un souftle cardiaque et des pouls
fémoraux sont systématiques et primordiaux au dépistage des cardiopathies congénitales.

L’examen de sortie de maternité est effectué au cours d’une phase de transition dans la physiologie
cardiaque de I’enfant. Il peut donc différer d’un jour a I’autre en fonction de la fermeture du canal artériel

et de la baisse des résistances vasculaires pulmonaires.
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Cet examen fait I’objet de pages spécifiques a remplir dans le carnet de santé, mais également du
premier certificat médical obligatoire a remplir : le certificat de santé du 8™ jour. Il sera transmis a la

PMI sous plis confidentiel, qui relayera alors le document a la DREES. (31)

ii. Test de Guthrie

Les test de dépistage néonatal (ou « buvard ») est réalis¢ par prélévement de quelques gouttes de

sang du nouveau-n¢ a partir de 48h de vie et au mieux avant 72h de vie. (32)

Il permet le dépistage de 13 maladies rares que sont la phénylcétonurie, I’hypothyroidie congénitale,
I’hyperplasie congénitale des surrénales, la mucoviscidose, le déficit en MCAD, 1’homocystinurie, la
leucinose, la tyrosinémie de type 1, I'acidurie isovalérique, la drépanocytose, I’acidurie glutarique de
type 1, le déficit en LCHAD et le déficit primaire en carnitine. (33) Ces maladies sont rares mais peuvent

&tre graves si elles ne sont pas prises en charge dés les premiers jours de vie de I’enfant.

iii. Dépistage de la surdité permanente bilatérale néonatale

Le dépistage de la surdité permanente bilatérale néonatale (SPBN) est intégré dans le programme

de dépistage néonatal frangais en 2014,

Deux techniques sont possibles pour effectuer ce dépistage au cours du séjour en maternité. Les
otoémissions acoustiques (OEA) qui étudient les émissions sonores en provenance des cellules ciliées
externes, et les potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA) qui enregistrent I’activité électrique de

la cochlée et du nerf auditif. (34)(57)

Si ces tests sont anormaux des deux cotés lors de la premicre mesure, ils sont faits de nouveau a 48h
pour diminuer le nombre de faux positifs. Si le deuxiéme test est anormal des deux c6tés, le nouveau-
né est adressé€ au cours de son premier mois de vie a un ORL et a un centre d'action médico-sociale

précoce (CAMSP). (57)

Deux études des pratiques menées en France par Santé Publique France en 2021 et la HAS en 2022
ont montré une grande hétérogénéité des pratiques. (23,34) S’y ajoute la problématique des sorties
précoces de maternité. De nouvelles recommandations nationales par I’HAS sont donc en cours

d’élaboration.
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I11. Dépistage des cardiopathies congénitales par la saturométrie

Une bibliographie abondante sur le sujet met en évidence I’importance de I’ajout de I’oxymétrie de

pouls au dépistage néonatal pour la détection des cardiopathies congénitales critiques en maternité.

a. Principes de la saturométrie

La saturométrie, aussi appelée oxymétrie de pouls, est une méthode non invasive utilisée pour
mesurer la saturation en oxygene du sang, c’est-a-dire la proportion d’hémoglobine sanguine qui est

saturée en oxygene.

Elle est indolore et facile a utiliser, grace a un appareil de mesure qui se fixe généralement sur un
doigt a l'aide d'un systéme de pince, mais peut aussi étre placé sur l'oreille ou 'orteil. Chez les nouveau-

nés et les nourrissons, le capteur est un ruban adhésif qui s'enroule autour de la main ou du pied.

L'oxymetre fonctionne sur le principe de I'absorption différentielle de la lumiere par I'némoglobine
oxygeénée et désoxygénée. En analysant cette absorption, il peut estimer la saturation en oxygeéne (SpO-),
qui est exprimée en pourcentage. Une saturation normale est supérieure a 95%. Si elle descend en
dessous, cela peut indiquer un probléme respiratoire, une cardiopathie, ou une mauvaise oxygénation

des tissus par une mauvaise perfusion par exemple. (35)

C'est une méthode rapide et simple utilisée dans de nombreuses situations cliniques, notamment

pour surveiller les patients en soins intensifs, en chirurgie, ou lors de contrdles de santé réguliers.

Il existe une grande variété de marques ayant des modeles de saturométres. Les saturomeétres en
suites de couche au CHU de Tours sont de la marque MASIMO. Le scope de transport Moniteur Radical-
7 (Illustration 4) utilis¢ pour les mesures de saturation dans le service cotite 4492,80 € TTC (source
UGAP), le cable d’interface (Illustration 4) cotite 150 € TTC (selon le catalogue de matériel du CHU de
Tours) et les capteurs a usage unique cottent 10,32 € TTC la boite de 20 capteurs (selon le catalogue de
matériel du CHU de Tours). Actuellement, la maternité de Tours n’est pas équipée de capteur de
saturation réutilisable dont le prix a I’achat serait de 456,39 € TTC pour le modéle MASIMO LNCS
multisite réutilisable (Illustration 5) (selon UGAP).
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Hllustration 3 : Exemple de scope, son cdble d’interface et de capteur a usage unique, Masimo®, utilisé en suites de couche au CHU de
Tours

8

Hllustration 4 : Exemple de capteur réutilisable, Masimo Capteur SpO2 multisite réutilisable, utilisé dans de multiples études de

dépistage des cardiopathies congénitales critiques.

b. Cardiopathies congénitales concernées par ce dépistage
Les cardiopathies dépistées par la mesure de la saturation sont donc des cardiopathies responsables

d’une hypoxémie.
L’hypoxémie d’origine cardiaque est due & une circulation en paralléle ou un mélange (via des

shunts) des circulations pulmonaire et systémique. Cette cyanose est réfractaire, c’est-a-dire qu’une

oxygénothérapie ne corrige pas le taux d’oxygene de la circulation systémique.
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La transposition des gros vaisseaux provoque une cyanose profonde du fait de 1’absence de
communication entre la circulation pulmonaire et la circulation systémique qui sont dites « en

paralléle ».

_ Carotide commune gauche

Carotide commune droite

Artére sous claviére gauche

Artére sous claviére droite  —_

Isthme aortique

Tronc brachiocéphalique

Aote —

Illustration 5 : Schéma de [’abouchement du canal artériel a ['aorte, issu de I'article « History of the Ductus Arteriosus: Anatomy and

Spontaneous Closure » (36)

La communication de la circulation pulmonaire vers la circulation systémique, aussi appelé « shunt
droite-gauche », peut se faire a différents niveaux.

Le shunt se fait au niveau du cceur et avant le canal artériel dans les cardiopathies conotroncales
avec sténose pulmonaire, le tronc artériel commun, le ventricule droit a double issue, le canal atrio-
ventriculaire, la malformation d’Ebstein, [’atrésie tricuspide, 1’atrésie pulmonaire a septum intact, la
sténose pulmonaire critique et le retour veineux pulmonaire anormal total. L’hypoxémie sera objectivée

au niveau du membre supérieur droit et du membre inférieur.

Le shunt se fait par le canal artériel dans les cardiopathies ductodépendantes pour la circulation
systémiques comme 1’hypoplasie du cceur gauche (atrésie de la valve mitrale et atrésie de la valve
aortique), la sténose aortique critique, I’hypoplasie de 1’arche aortique, I’interruption de I’arche aortique
et la coarctation de I’aorte. L’hypoxémie sera toujours objectivée au membre inférieur et dépendra au
membre supérieur droit du degré d’obstacle et donc du degré de dépendance pour la circulation en amont

du canal.

c. Apport de la saturométrie systématique au cours du dépistage néonatal

Les différentes études menées ces derniéres années soulignent I'importance et 'efficacité de la

saturométrie dans le dépistage des cardiopathies congénitales.
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Il existe une grande variabilité de délai diagnostic selon les cardiopathies congénitales. Les facteurs
facilitant le diagnostic sont I’association a une autre malformation, a une anomalie génétique ou a un
tableau syndromique. Les cardiopathies congénitales isolées sans les communications
interventriculaires isolées sont diagnostiquées en anténatal dans 40% des cas, avant 7 jours de vie dans
30% des cas, entre 1 et 4 semaines dans 10% des cas, entre 1 et 3 mois dans 15 % des cas et enfin dans
5% des cas apres 3 mois de vie. Ces données EPICARD ont ét¢ étudiées sans apport de la saturométrie

pour le dépistage des cardiopathies congénitales. (15)

L’oxymétrie de pouls présente une sensibilit¢ de 76,5 % pour la détection des malformations
cardiaques congénitales critiques, avec une spécificité de 99,9 %. Bien que le taux de faux positifs soit
faible (0,14 %), celui-ci diminue encore davantage lorsque le dépistage est réalisé apres 24 heures de
vie (0,05 %), ce qui améliore la précision du diagnostic. (37)

D’autres recherches, comme une méta-analyse de 2019 regroupant les données de 404 735
naissances vivantes, ont montré qu’en combinant I’oxymétrie de pouls a I'examen clinique, la sensibilité
du dépistage passe de 53 % a 92 %, tout en maintenant une spécificité ¢levée de 98 %.

Ces résultats soulignent l'intérét de 1'oxymétrie de pouls, notamment dans le cadre des dépistages
postnataux combinés (saturométrie et examen clinique), pour améliorer les taux de détection des

cardiopathies critiques et donc leur délai diagnostic. (38,39)

Une ¢étude rétrospective chinoise de 2022 a quant a elle mis en évidence 1’intérét complémentaire
de l'examen clinique et de l'oxymétrie de pouls dans le dépistage postnatal.

Bien que l'auscultation cardiaque ait permis de détecter la majorité des cas de cardiopathies
congeénitales (95,6 %), I’oxymétrie de pouls était plus performante pour la détection des cardiopathies
critiques.

Il est cependant intéressant de noter que dans cette étude a grande échelle (44 147 naissances
vivantes) aucune cardiopathie n’a été dépistée a la fois par ’examen clinique et par la mesure de la
saturométrie. Cela peut étre expliqué par la grande variabilit¢ des malformations cardiaques et de leurs

physiologies différentes. (40)

La saturométrie est pergue positivement par les parents et par les soignants. (41,42)

Du cot¢é des parents, malgré les risques de faux positifs qui peuvent entrainer un retard au retour a
domicile ou un transfert vers un centre spécialisé, ils restent largement favorables a cette méthode, en
raison de son caractére non douloureux et sécurisé. (41)

Du coté des soignants, malgré une charge de travail supplémentaire, ce test est rassurant et a un
impact positif sur la perception des soins aux nouveau-nés qui peuvent é&tre traités avant une

détérioration clinique importante. (42)
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Plusieurs études ont démontré le caractére colit efficace du dépistage des cardiopathies congénitales
par la saturométrie. (42—44)

Une étude anglaise de 2012 suggere que l'oxymétrie de pouls en complément de l'examen clinique
est deux fois plus coliteuse que I'examen clinique seul, mais détecte prés de 30 cas supplémentaires de
cardiopathie congénitale critique pour 100 000 naissances vivantes. Le colit supplémentaire estimé de
chaque cas de cardiopathie congénitale diagnostiqué a temps est de 24 900 £. Cette différence de prix
est due a I’investissement matériel, la main d’ceuvre, au deuxiéme test possiblement nécessaire au
dépistage et a 1’échocardiographie nécessaire au diagnostic. Le prix d’une mesure de la saturométrie
¢tait estimé a 6,24 £, d’un examen clinique a 5,43 £ et d’'une échocardiographie a 115,57 £. (42)

Au total, la probabilité qu’un test de dépistage avec du matériel réutilisable effectué par les sage-
femmes du service soit rentable est supérieure a 90% si ’enfant diagnostiqué atteint 5 années de vie

pondérées par la qualité. (42)

Si nous reprenons les critéres d’un examen de dépistage selon la HAS, celui doit étre disponible,
sans danger, simple a réaliser, reproductible, a la fois sensible et spécifique et acceptable. (20)
Ainsi, ces différentes études confirment que la saturométrie de pouls est un bon outil de dépistage,

capable d’améliorer la détection des cardiopathies congénitales critiques en restant cotit-efficace.

d. Les recommandations a travers le monde

Over 80% of births screened

Multi-center studies &
Pilot programs

Interest in screening

I Unknown

Fig. 3. Global implementation map, July 2014. If you would like to provide an update on a country, we welcome your contributions to improve the global implementation
map. Please email information to: pulseox@cnmc.org

Illustration 6 : Iconographie tirée de I’article « U.S. and international efforts on critical congenital heart disease

screening: Can we have a uniform recommendation for Europe? » (45)
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En 2014, une revue mondiale des pratiques de dépistage des cardiopathies congénitales par
saturométrie indiquait que les pays nordiques, les Etats-Unis, la Suisse et les Emirats Arabes Unis étaient
les plus avancés vers un dépistage universel des cardiopathies congénitales critiques (CCHD) chez les
nouveau-ngs. (45)

Des projets pilotes d’envergure, adaptés aux systémes de soins locaux, avaient été mis en place,
notamment aux Pays-Bas avec lI'implication des sage-femmes, au Royaume-Uni dans les services de
maternité, et en Chine, qui développait son infrastructure de soins néonataux. (45)

Enrevanche, en Afrique, en Amérique du Sud et en Amérique centrale, de nombreux pays en étaient

encore aux premieres €tapes d’organisation. (45)

Le dépistage des cardiopathies congénitales s'est progressivement répandu a 1'échelle mondiale et

continue de se développer, méme dix ans plus tard. (45)

Aux Etats-Unis, la saturométrie est intégrée au dépistage systématique & la maternité depuis les
recommandations nationales de 2011. Sa généralisation a tous les états membres a été obtenue en 2018.
(46,47)

Dans les pays Nordiques (Norvege, Suede et Finlande), I’implémentation du dépistage par la
saturométrie en maternité a été étudiée en 2014 et approchait les 100% grace a des recommandations
uniformisées. Ce n’était pas le cas du Danemark et de I’Islande qui considéraient que leur diagnostic
anténatal avait un taux de dépistage trop élevé pour que la mesure du taux d’oxygéne a la naissance

puisse étre suffisamment cout-efficace. (48)

En 2016, la Canadian Cardiovascular Society, en collaboration avec la Canadian Pediatric
Cardiology Association, a publi¢ des recommandations nationales canadiennes. Celles-ci préconisent
un dépistage systématique par oxymétrie de pouls pour tous les nouveau-nés en bonne santé, entre 24 et
36 heures de vie, réalisé simultanément a la main droite et au pied. Un dépistage optimal des
cardiopathies congénitales complexes repose alors sur la combinaison de l'échographie prénatale, de

l'examen physique et de la mesure de ['oxymeétrie de pouls. (49)
Un peu plus tard, en 2017, un consensus d’expert européen recommandait également la
systématisation du dépistage par la saturométrie en maternité. (50) A suivi la méme année, la publication

des recommandations nationales espagnoles. (51)

Le consensus d’expert reste assez flou sur la conduite a tenir malgré un avis favorable a

I’implémentation du dépistage systématique des cardiopathies congénitales en Union Européenne.
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Le protocole recommandé dans la majorité des cas dans les autres pays consiste en la mesure
simultanée de la saturation au membre supérieur droit et au membre inférieur entre 24 et 48h de vie.
(48,52)

Si une des saturations est <90%, le test est dit positif et le nouveau-né est orient¢ aupres d’un
cardiopédiatre pour un examen plus approfondi et une échocardiographie transthoracique. (48,52)

Si les saturations sont comprises entre 90 et 94% (inclus) ou la différence entre les deux mesures est
> 3%, le test est dit « limite » et doit étre refait 1 heure plus tard. S’il est a nouveau limite il sera refait
3éme

1 heure plus tard. Si le test est limite, le nouveau-né est orienté vers un cardiopédiatre. (48,52)

IV. Présentation de I’organisation régionale de la prise en charge en cardiologie néonatale
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Figure 2 : Carte des maternités en région Centre Val de Loire

La région Centre Val de Loire est composée de 18 maternités. Parmi elles, 8 sont de type 1 (44,4%),

4 sont de type 2A (22,2%), 4 sont de type 2B (22,2%) et 2 sont de type 3 (11,1%). (Figure 3)
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Depuis les décrets Périnatalité du 9 octobre 1998, les maternités sont classées en « types » en
fonction de leur prise en charge du nouveau-né. Quatre types de maternité sont ainsi définis. Un
¢tablissement est dit de « type 1 » s’il possede un service d’obstétrique, de « type 2A » s’il a aussi un
service de néonatologie sur le méme site que le service d’obstétrique, de « type 2B » s’il a aussi un
service de soins intensifs néonataux et de « type 3 » s’il dispose, sur le méme site que le service
d’obstétrique, des trois services précédents (obstétrique, néonatologie et soins intensifs néonataux) ainsi

que d’un service de réanimation néonatale. (53)

1:44.4%

2A:22.2 % 3:111%

2B:222%

Figure 3 : Proportion des différents types de maternité au sein de la région Centre Val de Loire

La répartition entre maternités publiques et privées est de 72,2% (13 maternités) et 27,8% (5

maternités), respectivement. (Figure 4)

PRIVE : 27.8 %

PUBLIQUE : 72.2 %

Figure 4 : Proportion des maternités publiques et privées dans la région Centre-Val de Loire.

En 2023, selon les données du Réseau Périnat Centre Val de Loire, le nombre de naissances annuel
dans les différentes maternités variait entre 302 pour le Centre Hospitalier (CH) de Saint Amand
Montrond a 4616 pour le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) d’Orléans, avec une

médiane de 940 naissances par an. (Figure 5)
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Figure 5 : Nombre de naissance par maternité en 2023 en région Centre Val de Loire

La distance entre ces maternités et un centre de chirurgie cardiologique pédiatrique varie de 0 km
pour la maternité du CHU de Tours, qui est un centre chirurgical, a 180 km pour celle de Saint-Amand-
Montrond, avec une médiane de 105 km. (Figure 6)

Nous avons établi ces distances via Google Maps en créant un itinéraire entre la maternité et le

centre de chirurgical. Elles ont été arrondies aux 5 km pres.
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Figure 6 : Distance de chaque maternité en kilométre d’un centre chirurgical de cardiologie pédiatrique
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V. Problématique

Le dépistage des cardiopathies congénitales par oxymétrie de pouls suscite des débats en France.
Certains cardiologues pédiatriques estiment qu’en raison du taux de dépistage anténatal ¢levé dans le
pays, les hopitaux frangais n’auraient pas de bénéfice a ajouter a I’examen clinique la mesure de la

saturation de pouls en maternité.

Cependant, plusieurs arguments viennent contrebalancer cette position.

Tout d’abord, le taux de dépistage anténatal des cardiopathies congénitales varie d’un centre a
I’autre en France, en fonction des établissements ou les méres sont suivies et des types de cardiopathies
dépistées.

Dans les centres spécialisés, le diagnostic anténatal peut atteindre des niveaux trés élevés, mais cela
reste inégal sur I’ensemble du territoire. Une étude rétrospective menée en 2018 en région PACA a
révélé des disparités importantes, avec des taux de dépistage variant entre 63,6 % et 97,8 % selon les
centres. (54) De plus, certaines cardiopathies, comme le retour veineux pulmonaire anormal, sont
particulierement difficiles a détecter en anténatal. (55) D’ou l'importance du dépistage postnatal,
notamment pour les cardiopathies congénitales critiques difficiles a diagnostiquer en amont ou dans les

régions ou le dépistage anténatal est moins performant.

De plus, la réduction croissante de la durée de séjour en maternité des nouveau-nés et de leurs meres
représente un autre facteur limitant pour un diagnostic postnatal efficace. Selon les données de 2022 de
la DREES, la durée moyenne du séjour en maternité est passée de 5 a 4 jours pour les accouchements
par voie basse entre 2003 et 2020, et de 8 a 6 jours pour les accouchements par césarienne. (27)

Cela réduit le temps disponible pour poser un diagnostic postnatal, et augmente le risque que le
canal artériel se ferme au domicile avec une dégradation rapide si un diagnostic de cardiopathie

ductodépendante n’a pas ¢été fait a la maternité.

Il est également bien établi que pour les cardiopathies congénitales critiques, un diagnostic précoce

influence positivement la morbidité et la mortalité. (14,56,57)
Dans ce contexte, il parait difficilement justifiable de se passer d’un outil de diagnostic

supplémentaire, fiable, peu coliteux et non invasif, qui permettrait d’améliorer la sensibilité du dépistage

des cardiopathies congénitales.
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Dans cette étude observationnelle, 1’objectif principal était de dresser un état des lieux des pratiques
en région Centre-Val de Loire concernant le dépistage systématique des cardiopathies congénitales par
la mesure de la saturation en oxygene, réalisée simultanément sur le membre supérieur droit et le
membre inférieur.

Les objectifs secondaires avaient pour but de comparer les profils des maternités avec et sans
dépistage ainsi que les obstacles a la mise en place du protocole, la possibilité d’acces a un avis
cardiopédiatrique sur place, leur distance avec un centre chirurgical cardiopédiatrique et leurs
connaissances en cardiologie et du consensus d’expert européen sur le dépistage systématique des
cardiopathies congénitales par la saturométrie.

Pour les maternités avec protocole, d’établir les conditions de dépistage (par qui, quand, depuis
quand, durée du dépistage) et la quantité¢ d’enfant adressés a un cardiopédiatre par mois a la suite d’un
dépistage positif.

Pour les maternités sans dépistage, d’établir le pourcentage de nouveau-né ayant une mesure de la

saturation double durant son sé¢jour en maternité sans protocole de dépistage.
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METHODES

Nous avons conduit une étude observationnelle transversale multicentrique afin d’évaluer les
pratiques concernant le dépistage des cardiopathies congénitales par la saturométrie de pouls au sein de

toutes les maternités de Centre Val de Loire en 2025.

I. Création du questionnaire

Un questionnaire qualitatif a été rédigé par mes soins et relu par la Dr GARNIER, cardiopédiatre et
réanimatrice néonatologue, la Pr MITANCHEZ, réanimatrice néonatologue, le Dr PEREZ, pédiatre et
coordonnateur du Réseau Périnat de la région Centre-Val-de-Loire, ainsi que par la consultation

méthodologique du CHU de Tours. (Annexe 1)

Il est composé de trois parties. Une premiére permettant d’évaluer le profil du répondeur et de la
maternité¢ dans laquelle il intervient afin de pouvoir comparer les profils selon la présence ou non d’un
dépistage systématique. Cette premicre partie permet également d’évaluer la présence ou non d’un
protocole de dépistage par la saturométrie au sein de leur service.

Puis le questionnaire se scindait en deux parties, une pour les maternités ayant un protocole et une

autre pour celles n’en ayant pas.

La partie concernant les maternités avec un protocole avait pour but de décrire le déroulement du
dépistage afin d’avoir une base pour les maternités qui souhaiteraient mettre en place ce protocole dans
leur service, d’établir les obstacles qu’elles ont rencontré lors de la mise en place du protocole et qu’elles
ont donc réussi a surmonter afin de pouvoir apporter des retours d’expérience aux maternités souhaitant

implanter un dépistage systématique.

La partie concernant les maternités sans protocole de dépistage avait pour but d’évaluer la volonté
globale d’implanter un dépistage systématique dans la région, les obstacles rencontrés lors des tentatives
de mise en place et enfin d’évaluer le nombre d’enfant ayant une mesure de la saturation au cours de
leur séjour a la maternité afin d’évaluer la pertinence de I’implantation d’un protocole de dépistage

systématique.

1I. Diffusion du questionnaire

Ce questionnaire a été diffusé par mail par le Dr PEREZ le 9 septembre 2024 a toutes les maternités
de Centre Val de Loire. Les pédiatres intervenants dans les maternités, les sage-femmes et les cadres

des maternités respectives étaient les cibles de ce questionnaire.
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Nous avons effectué des relances régulicres par mail et par téléphone jusqu’au 19 janvier 2025, date

butoir de réponse au questionnaire.

I11. Recueil des données

Nous avons utilisé de la plateforme SPHINX pour le recueil des données.

Nous avons recueilli 60 questionnaires aupres des 18 maternités de la région centre val de Loire.

Nous avons atteint un taux de réponse de 100% des maternités contactées.

Plusieurs méthodes ont été utilisées en cas de discordance de réponses entre les professionnels selon
la variable concernée.

Nous avons pris la date d’implémentation la plus ancienne rapportée en partant du postulat selon
lequel le professionnel ayant donné une date plus récente ne travaillait pas au sein de la structure a la
mise en place du protocole.

Nous avons pris la moyenne des réponses par maternité concernant le nombre d’enfant orienté vers
un cardiopédiatre par mois a la suite d’un dépistage positif.

Concernant les obstacles et les aides, nous avons centralisé pour chaque maternité les réponses des
professionnels y exercant. Devant une discordance de réponse concernant le statut du dépistage, nous

avons contacté via téléphone la maternité.

IV. Statistiques

Les données ont été exprimées en effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives et par leurs

médianes pour les variables quantitatives continues et discrétes.

Le test de Fisher a été effectué a plusieurs reprise pour comparer les variables qualitatives qui
présentaient des fréquences observées inférieures a 5.

Le test de Student a été utilisé pour comparer une variable quantitative continue et une variable
qualitative. La variable quantitative continue « Distance d’un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique

» présente une distribution normale. Il existe une homogénéité des variances pour cette variable.
Les analyses statistiques ont été effectuées sur Excel et R-studio. Elles ont ét¢ vérifiées par la

consultation méthodologique du CHU de Tours. Une p value < 0,05 était considérée comme

statistiquement significative.
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RESULTATS

I. Réponses au questionnaire

Parmi les répondants, 38% ¢étaient des sage-femmes, 12% des cadres, et 50% des pédiatres. (Tableau

1)
Effectifs Pourcentage
Sage-femme 23 38%
Profession Cadre 7 12%
Pédiatre 30 50%
. . . Oui 37 62%
Formation en cardiopédiatrie
Non 23 38%
Connaissance d’un consensus d’expert européen Oui 29 48%
Non 31 52%
Total des réponses 60 100%

Tableau 1 : Caractéristiques des répondants au questionnaire.

Parmi eux, 62% avaient une formation en cardiologie pédiatrique. Il n’y avait pas de différence
significative concernant la formation en cardiologie pédiatrique selon la profession avec une p-value de

0.069. (Tableau 1 et 2)

Formation en cardiopédiatrie
Profession Non Oui Total général
Cadre 7 0 7
Pédiatre 18 12 30
Sage-femme 12 11 23
Total général 37 23 60

Tableau 2 : Formation en cardiopédiatrie selon la profession.

Les cadres n’avaient pas de formation en cardiologie pédiatrique. (Tableau 1)

La majorit¢ des sage-femmes ont acquis cette formation principalement par des heures de cours
durant leur formation. (Figure 7)

Chez les pédiatres, les sources de formation étaient plus variées : 5 d'entre eux avaient un DU/DIU
en cardiologie pédiatrique et congénitale, 2 avaient une FST en cardiologie pédiatrique et congénitale,
4 avaient recu une formation au sein de leur service, et 5 avaient suivi des heures de cours pendant leurs
¢tudes. D'autres sources de formation incluaient les congres et les échanges avec des collégues. (Figure

7)
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Quarante-huit pourcent des répondants avait connaissance du consensus d’expert européen sur le
dépistage systématique des cardiopathies congénitales par la saturométrie de pouls. (Tableau 1)
Une différence significative a été observée en ce qui concerne la connaissance du consensus

d'experts européens selon la profession, avec une p-value de 2.288x107°, (Tableau 3)

Connaissance du consensus d’expert européen
Profession Non Oui Total général
Cadre 5 2 7
Pédiatre 7 23 30
Sage-femme 19 4 23
Total général 31 29 60

Tableau 3 : Connaissance du consensus d’expert européen selon la profession.

Type de formation en cardiologie pédiatrique

Autre

Heures de cours lors de vos études

Formation au sein du service

FST cardiologie pédiatrique et congénitale
DU/ DIU cardiologie pédiatrique et congénitale

0 2 4 6 8 10 12

Cadre Sage Femme Pédiatre

Figure 7 : Histogramme représentant la source de formation en cardiologie pédiatrique selon la profession.

1I. Objectif principal : proportion de maternité avec et sans dépistage systématique en

région Centre Val de Loire

En région Centre Val de Loire, 7 des maternités (soit 38,9%) ont un protocole de dépistage
systématique des cardiopathies congénitales par la mesure de la saturation au membre supérieur droit et
au membre inférieur.

La clinique de Blois, le CH de Chartres-Le Coudray, le CH de Chateauroux, le CH de Chinon, le
CH de Gien, le CH de Montargis et le CH de Saint Amand Montrond ont mis en place ce dépistage.
(Figure 8)
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Non:61.1 %

Oui:38.9%

Figure 8 : Proportion de dépistage des cardiopathies congénitales en maternité par la saturation de pouls en région Centre

Val de Loire

I11. Objectifs secondaires

a. Accés au parcours de soin en cardiopédiatrie
L’acces a un avis cardiopédiatrique varie selon les maternités de la région. En effet, 16 d’entre elles

(88,9 %) ne bénéficient pas d’un cardiopédiatre d’astreinte sur place. Les deux maternités qui disposent

d’un cardiopédiatre sur place sont celles de type 3, situées a Tours et a Orléans. (Figure 9)

Non : 88.9 %

Oui:11.1%

Figure 9 : Proportion de maternité ayant accés a un cardiopédiatre d’astreinte

b. Maternités avec dépistage

Sept maternités disposent d’un protocole de dépistage systématique des cardiopathies congénitales
par saturométrie.
Nous avons étudié les caractéristiques de ces protocoles et la maniére dont ils sont mis en place dans

chacune de ces maternités.
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i. Profil des maternités

Si I’on s’intéresse au profil des maternités avec un protocole de dépistage systématique, 4 sont des
maternités de type 1 (57%), 2 sont des maternités de type 2A (29%) et 1 est de type 2B (14%). A noter

qu’aucune des 2 maternités de type 3 n’a de dépistage systématique par la saturométrie. (Tableau 4)

Effectif
1 4
Type 2A 2
2B 1
3 0
Privée/Publique Pu.bl?que :
Privée 1
Nombre total de maternité avec dépistage 7

Tableau 4 : Profil des maternités avec dépistage systématique des cardiopathies congénitales par la mesure de saturation au

membre supérieur droit et au membre inférieur.

La distance entre ces maternités et un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique variait de 50 a 180
km, avec une médiane de 120 km. En ce qui concerne le nombre de naissances annuelles, il oscillait

entre 302 et 2419, avec une médiane de 769 naissances par an.
ii. Mise en place du dépistage
Trois maternités (43%) ont bénéficié d’une aide a la mise en place du protocole. A contrario, trois
services (43%) n’ont eu aucune aide pour la mise en place du protocole. (Figure 10)

Le type d’aide apportée aux maternités était exclusivement financier pour les trois maternités

concernées, et pour I’une d’entre elles, une aide humaine a également été fournie. (Figure 11)

Non :42.9 %

Ne saitpas : 14.3 %

Oui:42.9 %

Figure 10 : Proportion de maternité ayant regu une aide a la mise en place d’un protocole de dépistage et le type d’aide

apportée.
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Figure 11 : Types d’aides regues par les maternités ayant mis en place un protocole de dépistage

Les maternités ont rapporté entre aucun et 5 types d’obstacle a la mise en place d’un dépistage

systématique. (Figure 12)

Parmi les difficultés rencontrées, la plus fréquente était le manque de formation en cardiopédiatrie

des équipes (5 maternités soit 71%). Ensuite, le manque de temps, de main-d'ceuvre et d’accés a un avis

cardiopédiatrique sur place ont été rapportés par 3 maternités. La méconnaissance des bénéfices et le

manque de matériel ont ét¢ mentionnés respectivement par 2 et 1 des maternités. (Figure 13)

Les obstacles étaient associés pour 4 des maternités et dans tous les cas, le manque de formation

¢tait rapporté. (Figure 12 et Tableau 5)

Le manque de matériel a été rencontré par une maternité et n’était associé a aucun autre obstacle.

(Tableau 5)

Nombre d'obstacle rencontré

Figure 12 : Nombre d’obstacles rapportés par les maternités ayant mis en place un protocole de dépistage systématique des

cardiopathies congénitales en région Centre Val de Loire.
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Codt

Matériel manquant

Manque de formation en cardiopédiatrie

Manque de temps

Méconnaissances des bénéfices

Manque d'accés a un avis cardiopédiatrique

Manque humain

Figure 13 : Difficultés rencontrées lors de la mise en place du protocole dans les maternités ayant pu le mettre en place de

la région Centre Val de Loire

Nombre d’obstacles associés
0 1 2 3 4 5| TOTAL
Manque humain 0 0 1 1 1 0 3
Manque d'acces a un avis cardiopédiatrique sur place 0 0 1 1 1 0 3
Meéconnaissances des bénéfices 0 0 1 0 1 0 2
Manque de temps 0 0 1 1 1 0 3
Manque de formation en cardiopédiatrie 1 0 2 1 1 0 5
Matériel manquant 1 0 0 0 0 0 1

Tableau 5 : Effectifs d’association des différents obstacles rapportés par les maternités ayant mis en place un protocole de

dépistage systématique des cardiopathies congénitales en région Centre Val de Loire.

iii. Déroulement du dépistage systématique par la saturométrie

Nous avons étudié la maniére dont les maternités effectuent le dépistage postnatal des cardiopathies

congénitales.

Concernant la mesure de la saturation, les sage-femmes étaient impliquées dans 57 % des maternités,

tout comme les auxiliaires de puériculture. Les infirmiéres réalisaient la mesure dans 43 % des cas. A

noter que le test pouvait étre fait par différentes professions au sein d’'une méme maternité. Les pédiatres,

en revanche, n'étaient pas impliqués dans cette tache. (Tableau 6)
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Effectif

Sage-Femme

Auxiliaire puéricultrice

Qui procéde au dépistage -
Infirmiére

Pédiatre

<24h

24 a 47h

48 a 71h

>72h

Avant 2015
Depuis quand le protocole est en vigueur dans les maternités 2015-2019

A partir de 2020
<5 minutes

Quand est effectué le dépistage

Temps nécessaire pour la prise de la saturation au membre supérieur droit et

s 5-10 minutes
au membre inféricur

S| W[A[W(R (WO |~ |O|W|A|D

>10 minutes

Tableau 6 : Données concernant le déroulement du dépistage au sein des différentes maternités de la région Centre Val de

Loire.

La mesure était effectuée dans 71% des cas entre 24 et 48h de vie. Une mesure était effectuée avant

24h de vie pour une maternité et entre 48 et 72h de vie pour une autre maternité. (Tableau 6)

Le temps nécessaire pour cette mesure était inférieur a 5 minutes pour 57 % des équipes, tandis que
pour les autres, il variait entre 5 et 10 minutes. Aucune équipe ne mettait plus de 10 minutes pour
effectuer le dépistage. (Tableau 6)

Pour 3 des maternités (43 %), le protocole a ét€ mis en place avant 2015, et de la méme manicre,
pour 3 autres (43 %), il a été instauré aprés 2019. Une maternité a implanté le protocole entre 2015 et
2019. (Tableau 6)

iv. Apreées le dépistage

Le nombre d’enfants adressés par an & un cardiopédiatre a la suite d’un dépistage positif variait de

0 a 24,64 pour 1000 naissances, avec une meédiane a 10,28 pour 1000 naissances vivantes.

c. Maternités sans dépistage

Les maternités n’ayant pas de protocole de dépistage systématique des cardiopathies congénitales

par la saturométrie sont au nombre de 11 (61,1%). Nous avons étudié les caractéristiques de ces

maternités ainsi que les obstacles rencontrés lors de la mise en place du protocole.
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i. Profil des maternités

Effectif
1 4
2A 2

Type

P 2B 3
3 2
Privée/Publique Pu_bhque 7
Privée 4
Nombre total de maternité sans dépistage 1

Tableau 7 : Profil des maternités sans dépistage systématique des cardiopathies congénitales par la mesure de saturation au

membre supérieur droit et au membre inférieur.

Si I’on s’intéresse ensuite au profil de ces maternités, 4 sont de type 1 (36 %), 3 sont de type 2B (27
%), 2 sont de type 2A (18 %) et 2 de type 3 (18 %). Sept d’entre elles sont publiques et 4 sont privées.
(Tableau 7)

Concernant la distance avec un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique, elle variait de 0 a 150 km,
avec une médiane de 90 km.
En ce qui concerne le nombre de naissances annuelles, il oscillait entre 399 et 4616, avec une

médiane de 1111 naissances par an.

ii. Obstacles a la mise en place du protocole de dépistage

Les maternités n’ayant pas de protocole de dépistage par la mesure de la saturation ont toutes

rapporté des obstacles a sa mise en place. Elles ont rencontré entre 1 et 7 obstacles associés. (Figure 15)

Les raisons les plus fréquemment évoquées sont le manque d’acces a un avis cardiopédiatrique sur
place et le manque de temps, rapportés par 7 des maternités (64 %). Ensuite, le manque de main-d'ceuvre,
de formation en cardiopédiatrie et de matériel nécessaire a été constaté par 55 % des maternités. Enfin,
45 % des maternités ont mentionné un manque de connaissance des bénéfices de ce protocole. (Figure
14)

Ces obstacles étaient multiples pour un méme centre dans la quasi-totalité des cas. (Figure 15) Parmi

les obstacles, aucun n’¢était systématiquement isolé. (Tableau 8)
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Codt

Matériel manquant

Manque de formation en cardiopédiatrie

Manque de temps

Méconnaissances des bénéfices

Manques d'accés a un avis cardiopédiatrique

Manque humain

11

Figure 14 : Obstacles a la mise en place du protocole dans les maternités sans dépistage systématique en région Centre Val

de Loire
4 ] R
Nombre d'obstacle rencontré
3
2 2 2
1 1
0 0
0 1 2 3 4 5 6 7
. J

Figure 15 : Nombre d’obstacle rapporté par les maternités sans protocole de dépistage systématique des cardiopathies

congénitales en région Centre Val de Loire.

Nombre d’obstacles associés

2 3

TOTAL

Manque humain

Manques d'acces a un avis cardiopédiatrique

Méconnaissances des bénéfices

Manque de temps

Manque de formation en cardiopédiatrie

Matériel manquant
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Tableau 8 : Effectifs d’association des différents obstacles rapportés par les maternités sans protocole de dépistage

systéematique des cardiopathies congénitales en région Centre Val de Loire.

L’avis des équipes des différentes maternités divergeait concernant le souhait de la mise en place

d’un protocole au sein de leur service.
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En prenant en compte I'ensemble des répondants, parmi les professionnels des maternités sans

dépistage, 86,8 % souhaiteraient la mise en place de ce protocole dans leur service. (Figure 16)

Non :13.2 %

Oui : 86.8 %

Figure 16 : Proportion de professionnel souhaitant la mise en place d’un protocole de dépistage systématique des

cardiopathies congénitales par la mesure de saturation au membre supérieur droit et au membre inférieur.

Parmi les différentes professions, les 4 cadres ayant répondu étaient favorables a la mise en place
d’un protocole au sein de leur maternité, un pédiatre était défavorable et parmi les 12 sage-femmes ayant

répondu, 4 n’était pas favorables. (Tableau 9)

Souhait Non-souhait
Pédiatre 21 1 22
Sage-Femme 4 12
Cadre 4 0 4
33 5 38

Tableau 9 : Effectifs selon la profession et le souhait de mettre en place un protocole de dépistage systématique des

cardiopathies congénitales.

iii. Mesure de la saturation en maternité

Le pourcentage d'enfants recevant une double mesure de la saturation avant leur sortie de la

maternité est inférieur a 10 % dans toutes les maternités n'ayant pas de protocole.

50



d. Comparaison des maternités selon la présence ou non d’un dépistage systématique

i. Profil des maternités

Parmi les maternités de type 1 et de type 2A, 50% des maternités ont mis en place un protocole de
dépistage des cardiopathies congénitales par la saturométrie. (Figure 17) Pour les maternités de type 2B,

1 maternité sur les 4 (25%) a mis en place un dépistage systématique. (Figure 17)

Concernant les maternités de type 3 et comme mentionné précédemment, aucune n’a de protocole

systématisé au cours du séjour en maternité. (Figure 17)

4 N
4
2
3
4
2 2
1
0
Type 1 Type 2A Type 2B Type 3
Dépistage Pas de dépistage

Figure 17 : Proportion de protocole de dépistage selon le type de maternité en région Centre Val de Loire

Si on considére le statut public ou privé, une des 5 maternités privées (20%) a mis en place un

protocole, contres 6 parmi les 13 maternités publiques (46,2%). (Tableau 10)

Profil
Dépistage Privée Publique Total général
Non 4 7 11
Oui 1 6 7
Total général 5 13 18

Tableau 10 : Profil des maternités en fonction de la présence d'un protocole de dépistage systématique basé sur la mesure

simultanée de la saturation.




ii. Types d’obstacles rencontrés

Tous les obstacles proposés dans le questionnaire ont été rapportés. Aucune autre difficulté n’a été
rapportée dans la partie texte libre.

La proportion d’obstacle était plus importante pour les maternités sans dépistage, sauf pour le
manque de formation en cardiopédiatrie. (Figure 18)

Le cott de 1a mise en place du protocole a été rapporté uniquement par les maternités sans dépistage

systématique. (Figure 18)

Types d'obstacles rencontrés

-

Coat

Matériel manquant

Manque de formatonen cardopécitte

Manque de temps

Méconnaissances des bénéfices

Manque humain

Manques d'acces a un avis cardiopédiatrique ]

" L n " L L I "

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Sans dépistage  m Avec dépistage

Figure 18 : Comparaison des obstacles a la mise en place du protocole rapportés par les maternités de Centre Val de Loire

iii. Présence d’une astreinte de cardiologie pédiatrique

Parmi les maternités ayant mis en place un dépistage systématique, aucune n’a acceés a un avis
cardiopédiatrie au sein de leur centre.
Parmi les maternités sans dépistage, 9 n’ont pas accés a un avis cardiopédiatrique sur place contre

2 avec un cardiopédiatre disponible dans I’établissement. (Tableau 11)

Astreinte de cardiopédiatrie
Dépistage Non Oui Total général
Non 9 2 11
Oui 7 0 7
Total général 16 2 18

Tableau 11 : Présence d’une astreinte de cardiopédiatrie au sein de la structure en fonction de la présence d'un protocole de

dépistage systématique basé sur la mesure simultanée de la saturation.
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iv. Distance d’un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique

Il n'y a pas de différence significative concernant la présence d’un dépistage en fonction de la

distance séparant la maternité d’un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique, avec un p-value de 0,3549.

v. Formation des pédiatres en cardiologie pédiatrique

Parmi les maternités sans protocole dont les pédiatres ont répondu au questionnaire (soit 9
maternités sur 11), 5 avaient au moins un pédiatre formé en cardiologie pédiatrique. (Tableau 12)
Parmi les maternités avec un dépistage systématique dont les pédiatres ont répondu au questionnaire

(soit 5 maternités sur 7), 3 avaient au moins un pédiatre formé en cardiologie pédiatrique. (Tableau 12)

Formation des pédiatres
Dépistage Non Oui Pas de réponse de pédiatre Total général
Non 4 5 2 11
Oui 2 3 2 7
Total général 6 8 4 18

Tableau 12 : Formation des pédiatres en fonction de la présence d'un protocole de dépistage systématique basé sur la

mesure simultanée de la saturation.

vi. Connaissance d’au moins un répondeur du consensus d’expert européen

Quatorze maternités sur 18 avaient au moins un répondeur ayant connaissance du consensus. Parmi
ces 14 centres, 10 n’ont pas mis en place de dépistage. (Tableau 13)
Parmi les maternités ayant un protocole, 3 n’avaient pas de professionnel ayant connaissance du

consensus contre 4 en ayant connaissance. (Tableau 13)

Connaissance du consensus d’expert européen par

au moins un professionnel

Dépistage Non Oui Total général
Non 1 10 11

Oui 3 4 7

Total général 4 14 18

Tableau 13 : Connaissance du consensus d'expert européen par au moins un professionnel des maternités, en fonction de la

présence ou de l'absence d'un protocole de dépistage systématique basé sur la mesure simultanée de la saturation.
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DISCUSSION

I. Disparité de prise en charge

Nous avons observé une grande disparité au sein du territoire du Centre Val de Loire concernant le
dépistage des cardiopathies congénitales a la maternité et cela méme en présence d’un consensus
d’expert européen sur le sujet du dépistage systématique par la mesure de la saturation de pouls.

Seulement 7 centres sur 18 pratiquent un test systématique au cours du séjour en maternité.

Cela s’inscrit dans un contexte d’inégalité en termes de prise en charge dans la région, que ce soit

concernant le dépistage anténatal ou les soins de cardiologie pédiatrique.

Le dépistage des cardiopathies congénitales par la saturométrie ne fait pas partie intégrante du
dépistage néonatal en France. Malgré I’absence de recommandations nationales sur le sujet, certaines
maternités ont ressenti le besoin et ont réussi a mettre en place un protocole de dépistage systématique.
C’est le cas pour presque 40% des maternités en région Centre Val de Loire.

Quasi 50% des maternités ayant un protocole de dépistage systématique 1’ont mis en place avant la
parution du consensus d’expert européen. Cela s’explique par 1’abondance d’études et de preuves de
I’efficacité et de 1’utilité de ce dépistage. Cette disparité montre la nécessité d’harmoniser les pratiques

en termes de dépistage des congénitales. (37,58,59)

Nous avons illustré la problématique d’accés aux soins par différents arguments grace a notre étude.

Toutes les maternités ayant mis en place un dépistage systématique dans le service étaient de type
1, 2A ou 2B. Une tendance se dégage également, indiquant que, pour un méme type de maternité, la
proportion de centres avec un protocole tend a diminuer a mesure que le niveau de technicité se

rapproche de celui des maternités de type 3.

Il n’existait pas de différence significative concernant la distance séparant les maternités avec ou
sans protocole d’un centre de chirurgie cardiaque pédiatrique. Cependant, la médiane de cette distance

¢tait plus élevée de 30km pour les maternités avec un dépistage systématique.
Les maternités avec dépistage avaient tendance a étre les maternités avec le moins d’activité au sein

de leur service. La médiane de naissance par an était inférieure d’environ 350 par an pour les maternités

avec un protocole.

54




Dans la région, seuls les CHU de Tours et Orléans (seules maternités de type 3) ont des cardiologues
pédiatres présents au sein de la structure de soins et capables d’effectuer une échocardiographie
diagnostique en de brefs délais. Pour les autres structures, 1’avis en cardiologie pédiatrique 7 jours sur 7
et 24h sur 24 est téléphonique grace a 1’équipe de cardiopédiatrie du CHU de Tours.

Dans notre étude, I’absence d’un avis cardiopédiatrique sur place semble inciter les équipes a mettre
en place un dépistage systématique au sein de leur établissement car aucune des maternités avec un

protocole n’a de cardiopédiatre d’astreinte sur place.

Selon Garne et al. en 2001, le diagnostic anténatal des cardiopathies congénitales est inégal sur le
territoire européen et francais, expliqué par la disparité du matériel utilisé et la politique de dépistage
qui différe d’un centre a ’autre. (60) En région Centre Val de Loire, seuls Tours et Orléans ont des
centres de dépistage pluridisciplinaires et des spécialistes en échocardiographie feetale. 11 parait donc
important de palier a ces disparités en uniformisant le dépistage néonatal, plus simple et ayant montré

son efficacité en combinaison avec le dépistage anténatal (61,62) et I’examen clinique (39,63).

Un programme de dépistage anténatal potentiellement plus performant dans les maternités de type
3 que dans celles de types 1, 2A ou 2B pourrait expliquer cette différence de pratique. Les professionnels
de ces établissements estimeraient alors qu'il n'est pas nécessaire d’ajouter ce dépistage étant donné la

qualité déja élevée du dépistage anténatal.

1I. Connaissances des professionnels et dépistage

Les professionnels les mieux formés en cardiopédiatrie selon notre étude sont les pédiatres et les
sage-femmes. La formation des sage-femmes se limitait a des heures de cours durant leurs études, alors
que celles des pédiatres allait de ce type de formation a un Diplome Universitaire de Cardiologie
Pédiatrique et Congeénitale.

Il n’existait pas de différence significative concernant la formation selon la profession malgré
I’absence de formation chez les cadres. Cela peut étre expliqué par un manque de puissance de notre
¢tude.

La proportion de maternités avec au moins un pédiatre formé en cardiologie pédiatrique en leur sein

¢tait quasi équivalente entre les centres avec et sans protocole de dépistage systématique.

Seulement 48% des répondants avait connaissance du consensus d’expert européen recommandant

le dépistage systématique des cardiopathies congénitales par la mesure de la saturation.
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Quatorze maternités parmi les 18 de la région avaient au moins un professionnel dans leur équipe
ayant connaissance de ces recommandations. Les pédiatres étaient significativement plus au courant.

Cependant parmi ces 14 maternités, 10 n’ont pas de protocole. Cela pourrait étre expliqué par
I’absence de protocole de dépistage précis proposé par le consensus d’expert et les limites floues

données par ces recommandations.

I11. Obstacles a la mise en place d’un protocole de dépistage

Les principaux obstacles rencontrés par les maternités n’ayant pas de protocole sont 1’absence
d’astreinte de cardiologie et le manque de temps. Le manque de formation en cardiologie pédiatrique,
le manque de personnel et de matériel arrivent juste apres.

A noter également que le colt de la mise en place du dépistage était rapporté comme frein

uniquement par les maternités n’ayant pas pu le mettre en place.

Etant donné qu’une partie des maternités ont pu obtenir des aides financiéres et humaines a la mise
en place du dépistage, il semble possible de résoudre ces problémes. De méme, il semble possible de
sensibiliser les équipes en communiquant d’avantage de la problématique du dépistage des cardiopathies
congénitales a I’échelle locale et nationale.

Concernant le manque de formation en cardiologie pédiatrique, nous avons énoncé plus haut qu’elle
paraissait équivalente entre les maternités avec ou sans protocole. De plus, cet obstacle était le principal
énoncé par les centres ayant pu mettre en place un dépistage systématique. Nous pouvons donc penser
qu’il reste un obstacle facilement surmontable par les maternités souhaitant implanter un protocole dans
leur service.

Nous avons observé au cours de notre étude que la mise en place d’un protocole a eu lieu au cours
de notre recueil, rendant discordantes certaines réponses au questionnaire. Cela faisait suite a
I’intervention du Réseau Périnat Centre-Val-de-Loire qui a promu le dépistage des cardiopathies par la
saturation. Cela appuie 1’idée selon laquelle une bonne communication sur I’intérét du dépistage permet
le déploiement et I’homogénéisation des pratiques autour du dépistage des cardiopathies congénitales a

la maternité.

Nous aurions pu penser que, méme en 1’absence de protocole de dépistage, une saturation pourrait
étre prise dans d’autres circonstances aux nouveau-nés lors de leur séjour en maternité, et donc diminuer
I’intérét d’un protocole standardisé. Mais selon les équipes de la région travaillant au sein de maternités

sans protocole, moins de 10% des nouveau-nés regoivent une mesure de leur saturation avant leur sortie.
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Au sein des maternités ayant un protocole de dépistage systématique, environ 10 enfants pour 1000
naissances vivantes par an sont orientés vers un cardiopédiatre pour une échographie transthoracique
apres un dépistage positif selon notre étude.

Nous pourrions nous demander si 1’offre de soins en cardiopédiatre en région Centre Val de Loire
aurait la capacité d’absorber une telle augmentation de la demande, sachant que la médiane des

naissances par an est supérieure dans les maternités sans dépistage.

IV. Limites de I’étude

La principale limite de notre étude est sa faible taille d’échantillon et de ce fait son manque de
puissance. Nous n’avons pas effectué de test statistique pour comparer les profils des maternités selon
la présence d’un dépistage, car ils avaient peu de pertinence au vu de la puissance.

Cependant, grace a un taux de réponse de 100%, nous avons une visualisation des pratiques de
I’ensemble des maternités de la Région Centre Val de Loire. Cela représente un atout de taille pour

I’harmonisation de nos pratiques au niveau local et régional.

Nous souhaitions avoir le point de vue de différentes professions au sein d’une méme maternité. Un
des inconvénients a cela fut les discordances de réponse et le risque de biais cognitif possiblement
engendré. Les méthodes utilisées pour limiter les biais ont été développées dans la partie « Méthodes ».

La population répondant au questionnaire était trés variable au sein de chaque maternité, et chaque
profession n’était pas systématiquement représentée pour chaque centre hospitalier. Cela a pu entrainer
un biais de sélection.

Il restait tout de méme intéressant d’avoir le point de vue des différentes professions concernées par
ce dépistage, et I’impact qu’elles peuvent avoir sur la mise en place ou non d’un protocole. Cela

représente une force pour les discussions futures au niveau local et régional.

V. Propositions

Malgré une implémentation du protocole dans seulement 38,8 % des maternités de la région, environ
90% des professionnels exercant au sein des centres sans protocole ont le souhait de mettre en place un

dépistage systématique au sein de leur service.
Lors de I'implémentation de ce type de protocole, plusieurs facteurs sont a considérer, notamment

le délai, l'intégration avec les soins déja en place, ainsi que les conditions nécessaires pour garantir des

mesures flables.
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Etant donné que le dépistage néonatal a lieu a partir de la 48"™ heure de vie, il serait pertinent d'y
inclure la prise de la saturation. De plus, il serait judicieux de l'associer au dépistage de la surdité
permanente bilatérale néonatale, car les conditions requises pour assurer la qualité des différents
examens sont identiques, a savoir un enfant calme.

De plus, la prévalence des pathologies incluses dans le dépistage néonatal en France est nettement
inférieure a celles des cardiopathies congénitales, tout comme pour les formes cyanogenes les plus
fréquentes ou les formes critiques des cardiopathies congénitales. (Annexe 2) Il paraitrait donc licite de
systématiser au méme titre que pour ces pathologies un dépistage systématique, d’ailleurs moins

douloureux que le prélévement de sang au talon.

Certaines maternités ont rencontré des contraintes budgétaires lors de I’implantation du dépistage
au sein de leur centre hospitalier. Cela peut s’expliquer par les consommables potentiellement
nécessaires a ce dépistage, c’est-a-dire au moins un capteur par enfant.

11 existe cependant des capteurs réutilisables qui pourraient limiter les dépenses et €tre rapidement
rentables. (42)

De plus, il a été prouvé lors de plusieurs études a I’étranger que le dépistage restait colt efficace au

vu des dépenses de santé futures qu’il peut éviter. (42—44)

Cette étude est la premicre a étudier I’implantation du dépistage systématique des cardiopathies
congénitales en maternité au sein d’une région en France. Elle permet de soulever les obstacles
rencontrés par les maternités francaises et les professionnels souhaitant mettre un place un tel protocole.

Au vu du manque de puissance de I’étude et de la disparité d’accés aux soins sur le territoire, il

semblerait pertinent d’¢élargir cet état des lieux a 1’échelle nationale.

La force et la pertinence de ces résultats pour la région Centre Val de Loire vont nous servir a
communiquer et appuyer la mise en place d’un protocole de dépistage systématique des cardiopathies
congénitales dans les maternités de la région. Nous avons pour projet de présenter un protocole (Annexe

3) aux équipes des centres de type 3 afin de I’implanter dans les services.
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CONCLUSION

Presque 40% des maternités de Centre Val de Loire ont un protocole de dépistage systématique des
cardiopathies congénitales par la mesure de la saturation de pouls simultanée au membre supérieur droit

et au membre inférieur, malgré I’absence de recommandations nationales sur le sujet.

Les problématiques humaines, budgétaires et organisationnelles semblent étre les obstacles

principaux a la mise en place de ce protocole.

Il parait important de démocratiser ce dépistage simple, non douloureux et cout-efficace afin
d’améliorer le dépistage global et le délai de diagnostic des cardiopathies congénitales en région Centre
Val de Loire mais également en France, étant donné 1’impact possible sur la mortalité et la morbidité.

Il pourrait étre intéressant d’étendre ce travail au niveau national et d’étudier les capacités

d’absorption d’une quantité plus importante de dépistage par les cardiopédiatres frangais.

Ce travail va nous permettre de prétendre a améliorer et harmoniser nos pratiques en région Centre

Val de Loire concernant le dépistage néonatal des cardiopathies congénitales.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE

I. Page d’introduction

Madame, Monsieur,

Je suis interne de pédiatrie au CHU de Tours et ce questionnaire entre dans le cadre de ma these de

médecine.

Votre maternité fait partie des 461 maternités de France métropolitaine. Nous souhaiterions connaitre
vos habitudes concernant le dépistage néonatal des cardiopathies congénitales par la saturométrie de
pouls au sein de vos maternités respectives afin de faire un état des lieux des pratiques en France

métropolitaine et proposer des outils d’amélioration.

Ce questionnaire comporte une quinzaine de questions, il est confidentiel et anonyme et aucune réponse
individuelle ne sera communiquée.

11 vous faudra moins de 5 minutes pour répondre a cette enquéte.

Merci de répondre a ce questionnaire avant le 14 octobre 2024.

Je vous remercie d’avance pour l'intérét que vous porterez a ce questionnaire.

1I. Profil des répondants

- Dans quelle ville (code postal) votre maternité se situe-t-elle ?

- Quel est le type de votre maternité ?

o 1
o 2A
o 2B
o 3

- S’agit-il d’une structure privée ou publique ?
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o Privée
o Publique
o Mixte

Pouvez-vous faire appel a un cardiopédiatre d’astreinte au sein de votre établissement ?
o Oui

o Non

Quelle est votre fonction ?
o Pédiatre
o Sage-femme

o Cadre

Avez-vous eu une formation en cardiologie pédiatrique et congénitale ?
o Oui

o Non

Si oui, quelle a été cette formation ?
o DU/ DIU cardiologie pédiatrique et congénitale
o FST cardiologie pédiatrique et congénitale
o Formation au sein du service

o Heures de cours lors de vos études

Avez-vous connaissance d’un consensus d’experts européens au sujet du dépistage néonatal
des cardiopathies congénitales par la saturométrie en maternité ?
o Oui

o Non

Si oui, par quel moyen en avez-vous pris connaissance ?
o Parun collegue
o Par un enseignant
o Lors d’une lecture personnelle d’article médical
o Lors d’un congres

o Lors d’une formation
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I11. Existe-il dans votre maternité un protocole de dépistage néonatal systématique des

cardiopathies congénitales par la saturométrie de pouls ?

o Oul
o Non
a. OUI

- Depuis quand le dépistage systématique des cardiopathies congénitales est-il en place dans
votre maternité ?
o Avant 2015
o De20152a2019
o A partir de 2020

- Par qui est effectué ce dépistage ?
o Pédiatre
o Sage-femmes
o Infirmiers/éres / infirmiéres puéricultrices
o Auxiliaires de puériculture

o Autre:................

- Avez-vous eu acces a des moyens supplémentaires humains et/ou financiers pour la mise

en place de ce protocole ?
o Oui
o Non

o Ne sait pas

- Sioui, lesquels ?
o Humain
o Financier

o Autre: ...

- A quel moment est effectué habituellement ce dépistage ?
o <24hdevie
o De 24 a47hdevie
o De48a71hdevie
o >72hde vie
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Le dépistage est-il fait au moment de la sortie du nourrisson, quel que soit I’age ?
o Oui

o Non

Combien de temps nécessite la réalisation de ce dépistage en moyenne ?
o <5 minutes
o De5 a9 minutes
o > 10 minutes
En moyenne, a combien estimez-vous le nombre d’enfants adressés mensuellement & un

cardiopédiatre a la suite de ce dépistage ?

Quelles ont été les difficultés rencontrées dans votre structure lors de la mise en place du
protocole ? (plusieurs réponses possibles)

o Manque de temps / charge de travail

o Pas de personnel dédié

o Méconnaissance des bénéfices diagnostics et pronostics de ce dépistage par I’équipe

o Matériel nécessaire indisponible

o Cot

o Manque de formation en cardiologie pédiatrique et congénitale

o Difficultés d’acces a un avis cardiopédiatrie / échocardiographie

o Autre: ...

o Pas de difficulté rencontrée

b. NON

Souhaiteriez-vous mettre en place ce type de dépistage au sein de votre maternité ?
o Oui

o Non

Selon vous, quelles pourraient étre les difficultés rencontrées dans votre structure en cas de
mise en place d’un protocole de dépistage néonatal des cardiopathies congénitales par la
mesure systématique de la saturométrie de pouls ? (plusieurs réponses possibles)

o Manque de temps / charge de travail

o Pas de personnel dédié

o Méconnaissance de I’impact de ce dépistage par I’équipe

o Matériel nécessaire indisponible
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Cont
Manque de formation en cardiologie pédiatrique et congénitale
Difficultés d’acces a un avis cardiopédiatrie / échocardiographie

Autre : ..oooviiiiiiiii,

Selon vous, qui devrait réaliser la mesure de saturation dans le cadre de ce dépistage en

pratique ? (plusieurs réponses possibles)

O

O

Pédiatre

Sage-femmes

Infirmiers/éres / infirmiéres puéricultrices
Auxiliaires de puériculture

Autre : ..o,

Pensez-vous que la mise en place du dépistage nécessite des moyens supplémentaires en

personnel ?

O

O

Oui
Non

Durant leur séjour dans votre maternité, a combien estimez-vous le pourcentage d’enfants

bénéficiant d’une double mesure de la saturation au membre supérieur et au membre inférieur

(toutes indications confondues) ?

O

O

<10%
10-25
26-50%
51-75%
76-90%
>90%
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Annexe 2 : Prévalences des cardiopathies congénitales et des pathologies dépistées systématiquement

en période néonatale en France.

Prévalence (pour 1 000

Pathologie Sources
naissances)
Cardiopathies congénitales 8 as
Cardiopathies congénitales critiques 3 as
Tétralogie de Fallot 0,47 HAS
Transposition des gros vaisseaux 0,32 HAS
Phénylcétonurie (PCU) 0 1 E‘l 0 1 5 Ministére des Solidarités et de la Santé, OMS
2 b
Hypothyroidie congénitale 0,2540,33 INSERM, CDC
Drépanocytose 1a2 Agence de la biomédecine, OMS
MUCOViSCidose 0 33 Fondation Mucoviscidose, InVS
b
Hyperplasie congénitale des surrénales 0,05 40,07 INSERM, ESPE
Tyrosinémie de type 1 0.01 Orphanet, Fondation pour la Recherche Médicale
2
Déficit en MCAD 0,042 0,12 Orphanet
Homocystinurie 0 0 1 6 2‘1 0 05 Ministére de la Santé et de la Prévention, HAS
2 2
Leucinose 0,005 HAS
Acidurie iSOValérique 0 01 HAS, Centre National de Coordination du
2
Dépistage Néonatal
Acidurie glutarique de type 1 0 01 Ministére de la Santé et de la Prévention, HAS
2
Déficit en LCHAD 0.01 Centre National de Coordination du
2
Dépistage Néonatal
Déficit primaire en carnitine 0.01 Centre National de Coordination du
2
Dépistage Néonatal, Orphanet
Surdité permanente bilatérale 1 HAS, Santé Publique France
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Annexe 3 : Projet de protocole de dépistage au CHU de Tours

POUR QUI ¢ COMMENT ?

- Nouveau-nés en maternité (suites de couches) - Enfant > 24 heures de vie, le plus tard possible
- Terme >34 SA - Enfant calme, mais pas en sommeil profond
- Poids > 2000 grammes - Température normale
- Sans diagnostic anténatal de cardiopathie congénitale - Pas sous photothérapie
- Parents d’accord pour le test (consentement oral requis) - Fréquence cardiague > 100/min

Mesure de la saturométrie

membre supérieur droit (MSD) + membre inférieur (MI)

< 90% au MSD et/ou au MI < 95 % au MSD et au MI > 95 % au MSD et/ou au M

Différentiel MSD/MI > 3% Différentiel MSD/MI < 3%
Refaire le test 1 a 2 heures aprés

< 95 % au MSD et au MI > 95 % au MSD et/ou au Ml

Différentiel MSD/MI > 3% Différentiel MSD/MI < 3%

< 90% au MSD et/ou au Ml

—_—— —— e — e — e — 4

I_ Test Test
Evaluation clinique par un pédiatre
POSITIF NEGATIF

|

Avis cardiopédiatre

®

Examen pédiatrique de sortie

European Pulse Oximetry Screening Workgroup. Pulse oximetry screening for critical congenital heart defects: a European consensus statement. 2017 Oct
Dépistage des Cardiopathies Congénitales par évaluation de la Saturation en maternité - Réseau périnatal des 2 Savoie - 2017
OXYNAT - CHU Bordeaux - 2018
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen De la Faculté de Médecine de Tours

.
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