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Résumé

La saturométrie est un moyen simple, sécuritaire, non invasif et démontré d’améliorer le dépistage de la 
cardiopathie congénitale grave chez les nouveau-nés. Pourtant, ce test n’est pas encore utilisé systématique-
ment au Canada. Le présent point de pratique fait ressortir l’information essentielle et les recommanda-
tions en matière de dépistage. Selon les recherches, la saturométrie de dépistage est hautement spécifique 
et comporte un faible taux de résultats faussement positifs. Le dépistage optimal de la cardiopathie 
congénitale grave devrait inclure une échographie prénatale, un examen physique et une saturométrie. 
Celle-ci devrait être effectuée de 24 à 36 heures après la naissance, à la main droite et l’un des deux pieds 
du nouveau-né, afin de réduire au minimum le nombre de résultats faussement positifs. Si les résultats sont 
anormaux, le dispensateur de soins qui a la plus grande responsabilité du nouveau-né doit le soumettre à 
une évaluation approfondie. Dans l’impossibilité d’exclure un diagnostic de trouble cardiaque, il est recom-
mandé d’orienter le nouveau-né vers un cardiologue pédiatre et de lui faire subir une échocardiographie.

Mots-clés :  CCHD; NICU; POS

Il est démontré que la saturométrie améliore le dépistage de car-
diopathie congénitale grave (CPCG) chez le nouveau-né (1–
4). De nombreux programmes dans le monde ont recommandé 
et adopté la saturométrie de dépistage (SdD), mais celle-ci n’est 
pas encore une pratique standard au Canada. Le présent point 
de pratique expose les faits saillants et les recommandations 
d’un document de principes que la Société canadienne de car-
diologie et l’Association canadienne de cardiologie pédiatrique 
ont récemment publié et qui est cautionné par la Société cana-
dienne de pédiatrie (5). Dans le présent point de pratique, le 
terme « nouveau-né » désigne les nouveau-nés à terme ou peu 
prématurés (de 340/7 à 366/7 semaines d’âge gestationnel) traités 
hors de l’unité de soins intensifs néonatals (USIN).

QU’EST-CE QUE LA CARDIOPATHIE 
CONGÉNITALE GRAVE?
La cardiopathie congénitale (CPC) est la malformation con-
génitale la plus répandue, avec une prévalence de 12 cas sur 

1 000 naissances vivantes au Canada. Environ le quart de ces 
nouveau-nés sont atteints d’une CPCG, définie par des lésions 
plus graves, souvent canal-dépendantes, qui requièrent une 
intervention en début de vie pour profiter d’un pronostic opti-
mal (encadré 1) (3,6,7).

POURQUOI DEVONS-NOUS EN 
FAIRE PLUS?
Il demeure essentiel de diagnostiquer les CPCG rapidement, 
car si on tarde, la morbidité, la mortalité et les incapacités  
s’aggravent (7). Selon une étude réalisée aux États-Unis, 30 % 
des cas de CPCG sont diagnostiqués plus de trois jours après 
la naissance, alors qu’une étude du nord de l’Angleterre signale  
que 25 % des cas de CPCG sont diagnostiqués après leur 
congé de l’hôpital (8,9). Dans une étude effectuée en Suède,  
4,6  décès sur 100 000 naissances vivantes sont attribuables à 
une CPCG non dépistée (10). Par ailleurs, un sondage ponctuel 
du Programme canadien de surveillance pédiatrique (PCSP) a 
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révélé que 36 % des répondants avaient été témoins de CPCG à 
présentation tardive, et que 52 % d’entre eux se rappelaient que 
ces cas avaient exigé une réanimation (11).

La faible sensibilité de l’échographie prénatale en limite l’utilité 
en matière de dépistage. Entre 2007 et 2010, seulement 50 % des 
nouveau-nés de l’Alberta qui ont dû être opérés avant l’âge d’un an 
à cause d’une CPC avaient été diagnostiqués avant la naissance. 
Ce taux de dépistage était semblable à ceux obtenus dans de 
vastes études menées aux États-Unis et au Royaume-Uni. Dans 
l’ensemble, le taux de dépistage s’améliore, mais il dépend des 
compétences régionales et d’autres facteurs médiateurs (9,12,13).

Il se peut que l’examen physique donne des résultats  limités 
parce que les examinateurs manquent d’expertise ou de 
 confiance en eux. De plus, avant le congé, certains types de 
CPCG ne présentent pas de caractéristiques cliniques, sous 
forme de souffle, de cyanose, de tachypnée ou de respiration 
laborieuse, par exemple (3). D’après une étude de la Norvège, 
celles-ci ne permettaient de déceler que 77 % des CPCG avant 
le congé dans les hôpitaux sans SdD (1).

EN QUOI LA SdD EST-ELLE UTILE?
La SdD peut dépister des degrés de cyanose autrement 
 indécelables en clinique. C’est pourquoi il faudrait l’ajouter à 
l’échographie prénatale et à l’examen physique du nouveau-né 
pour réduire les lacunes liées au diagnostic de CPCG (14). Dans 
une vaste étude multicentrique réalisée en Suède, les hôpitaux ont 
déclaré que la SdD avait une valeur prédictive positive sept fois 
plus élevée que l’examen physique (20,69 % comparativement 

à 3,06 %) et un rapport de vraisemblance beaucoup plus élevé 
pour déceler la CPCG (344,8 par rapport à 32,4) (10). Grâce à 
l’ajout de la SdD à l’échographie prénatale et à l’examen physique 
du nouveau-né, la sensibilité atteint de 82 % à 92 % (10,15).

En extrapolant les résultats d’une étude (15) qui démon-
traient un taux de détection prénatale de 50 % chez les enfants 
présentant une CPCG, la SdD pourrait déceler 35 nouveau-nés 
supplémentaires ayant ces anomalies cardiaques sur 100 000 nais- 
sances. Au Canada, où 388 729 naissances ont été recensées 
en 2014, si on calcule une incidence de trois cas de CPCG sur  
1 000 naissances et un taux de détection prénatale de 50 %, 
583 cas de CPCG devraient être dépistés après la naissance. 
L’adoption de la SdD pourrait permettre de déceler 136 cas de 
CPCG supplémentaires par année, avant même l’apparition 
de symptômes. Le sondage du PCSP a établi que 83 % des 
pédia tres généraux répondants connaissaient la SdD, mais que 
seulement 20 % l’utilisaient (11).

QUELLE EST LA VALEUR DE LA SdD 
COMME TEST DE DÉPISTAGE?
La SdD est une intervention sécuritaire, non invasive,  facile 
à exécuter et largement accessible. Dans une analyse sys-
tématique regroupant 229 421 nouveau-nés, la spécificité 
élevée (99,9 %) et la sensibilité modérément élevée (76,5 %)  
de ce test ont été démontrées (4). Des études en provenance 
des États-Unis et du Royaume-Uni indiquent également que 
la SdD n’a pas d’incidence ou a une incidence positive sur les 
coûts de dépistage des CPCG (10,16–18).

Les résultats anormaux de la SdD, et particulièrement ceux qui 
sont faussement positifs (FP), peuvent contribuer à déceler d’au-
tres causes d’hypoxémie, y compris des infections et des troubles 
respiratoires graves qui nécessitent une intervention (19).

La portée potentielle de la SdD est comparable à celles de pra-
tiques de dépistage plus établies chez le nouveau-né. En effet, 
les CPCG sont aussi courantes chez les nouveau-nés que la 
fibrose kystique (0,5 cas sur 1 000 naissances), le déficit auditif 
(un à trois cas sur 1 000) et l’hypothyroïdie (un cas sur 4 000). 
De plus, les résultats FP de la SdD (entre 0,05 % et 0,5 %) 
sont semblables à ceux du dépistage universel des troubles de 
l’audition chez les nouveau-nés (0,5 % à 4 %) et des troubles 
thyroïdiens chez les nouveau-nés (2 %), sinon plus faibles (20).

QUI DEVRAIT ÊTRE SOUMIS AU 
DÉPISTAGE?
Tous les nouveau-nés qui sont à terme ou peu prématurés 
devraient être systématiquement soumis au dépistage. La SdD 
n’a pas fait l’objet d’études convenables chez les nouveau-nés 
prématurés ni à l’USIN pour établir des valeurs seuils normales 
et anormales. La saturométrie est un mode de surveillance 
important chez les nouveau-nés présentant des signes de CPC, 

Encadré 1. Exemples de lésions qui peuvent 
être dépistées par saturométrie

Lésions habituellement accompagnées de 
cyanose
Hypoplasie du cœur gauche
Atrésie pulmonaire à septum interventriculaire intact
Retour veineux pulmonaire anormal total
Tétralogie de Fallot
Transposition des gros vaisseaux
Atrésie tricuspide
Tronc artériel

Lésions parfois accompagnées de cyanose
Coarctation de l’aorte
Ventricule droit à double issue
Anomalie d’Ebstein
Arc aortique interrompu
Malformations caractérisées par la présence d’un seul ven-
tricule fonctionnel (cœur univentriculaire)

Traduit et adapté de la référence 3
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tels qu’un souffle cardiaque organique ou d’autres problèmes 
cardiaques, mais le protocole de SdD décrit dans le présent 
docu ment vise les nouveau-nés asymptomatiques dans des 
milieux de soins non aigus.

QUAND LES NOUVEAU-NÉS DOIVENT-ILS 
SUBIR UN TEST DE DÉPISTAGE?
La SdD peut être exécutée en tout temps après la naissance, 
mais elle est recommandée chez les nouveau-nés âgés de 24 à 
36 heures. Une méta-analyse a révélé des taux de dépistage FP 
de 0,05 % après l’âge de 24 heures (plutôt que de 0,50 % aupara-
vant), sans répercussion significative sur la sensibilité (4). Ce 
décuplement des résultats FP pourrait avoir des conséquences 
importantes sur l’utilisation des ressources, surtout lorsqu’il 
faut recourir aux services de transport pour avoir accès à des 
soins en cardiologie.

Le dépistage de 24 à 36 heures après la naissance apporte une 
certaine flexibilité. Ainsi, le test est intégré à l’horaire quotidien, 
mais n’a pas à être effectué à l’aube, alors qu’un résultat positif 
accroîtrait la charge de travail ou solliciterait des ressources inutile-
ment. Certains centres procèdent à la SdD en même temps que le 
dépistage des troubles de l’audition, le premier bain ou d’autres 
évaluations systématiques. Il faudra prévoir des dispositions par-
ticulières pour assurer le dépistage des nouveau-nés dont la mère 
accouche à domicile ou qui obtiennent leur congé de l’hôpital 
ou d’un centre des naissances autonome avant l’âge de 24 heures. 
Malgré le risque plus élevé de résultats FP, il est préférable d’ef-
fectuer le dépistage dans les 24 premières heures que de l’omettre. 
Cette solution pourrait être efficace dans les centres où le système 
de soins est assez rigoureux pour garantir que les nouveau-nés 
ayant reçu leur congé rapidement  reviennent ou soient évalués 
par une infirmière de la santé  publique entre l’âge de 24 et 36 heu-
res. De même, les sages-femmes pourraient effectuer le dépistage 
pendant la visite habituelle à domicile, environ 24 heures après la 
naissance. Quelles que soient les  pratiques locales, il est essentiel 
de privilégier l’uniformité et des communications efficaces, ainsi 
que de se doter d’un système visant à éviter de perdre les nouveau- 
nés au suivi.

À la figure 1 est exposé le protocole préconisé dans le 
 document de principes de la Société canadienne de cardiologie 
et de l’Association canadienne de cardiologie pédiatrique (5). 
Le dépistage s’effectue en cinq minutes environ (17).

Les protocoles qui se limitent à un pied permettent de déceler 
la plupart des CPCG, mais la sensibilité est plus élevée lorsqu’on 
utilise la main droite et un pied. La main gauche n’est pas recom-
mandée, en raison de la proximité du canal artériel. L’utilisation 
du matériel et les pratiques de saturométrie devraient dépendre 
des compétences locales.

Le seuil de saturation en oxygène (SaO2) de 90 % pour 
les échecs de dépistage est corroboré par les données d’une 

étude dans laquelle le groupe de CPCG présentait une SaO2 
médiane post-canal de 90 % (10). Un résultat limite du 
 dépistage, lorsque la lecture de la SaO2 se situe entre 90 % et 
94 % à l’un des membres ou que la différence entre les mem-
bres est supérieure à 3 %, est plus susceptible de constituer 
un résultat FP qu’une lecture de SaO2 inférieure à 90 %.   
Dans les études, le test était généralement répété au bout 
d’une heure afin de laisser opérer la circulation transition-
nelle et de réduire le risque de résultat FP. Un troisième 
résultat limite est considéré comme un « échec », parce que 
la reprise constante du test rallonge inutilement le processus 
de dépistage, ce qui risque d’entraîner une décompensation 
clinique.

QUE FAIRE LORSQUE LA SdD ÉCHOUE?
Les nouveau-nés dont le test de dépistage échoue doivent 
subir une évaluation approfondie, effectuée par le dis-
pensateur de soins qui a la plus grande responsabilité 
de l’enfant. Il peut s’agir d’une sage-femme, d’une infirmière, 
d’une infirmière praticienne ou d’un médecin. Il peut être 
utile de procéder à une évaluation qui comprend la ten-
sion artérielle aux quatre membres, une électrocardiogra-
phie et une radiographie pulmonaire. Si ce n’est pas déjà 
fait, il faut consulter un pédiatre, et lorsque la cause la plus 
 probable d’échec du dépistage semble être d’origine cardia-
que ou demeure nébuleuse, une consultation en cardio-
logie pédiatrique, suivie d’une échocardiographie, s’impose 
pour exclure la CPCG. Dans bien des centres du Canada, 
l’importance de limiter les résultats FP est amplifiée par la 
nécessité de transporter le nouveau-né par voie terrestre ou 
aérienne pour lui donner accès aux services cardiologiques, 
y compris l’échocardiographie.

QUELLES SONT LES LIMITES DE LA SdD?
La SdD peut contribuer à dépister les anomalies cardiaques 
énumérées dans l’encadré 1, mais elle ne peut déceler tous les 
patients atteints d’une CPC. Le taux de résultats faussement 
négatifs est faible, puisque dans une méta-analyse, ce type de 
résultats n’est signalé que chez 33 cas sur 229 421 nouveau-nés 
(0,014 %) soumis au dépistage (4). Comme la coarctation de 
l’aorte est difficile à diagnostiquerindépendamment du mode 
de dépistage, il est essentiel de procéder à une évaluation fiable 
des pouls fémoraux pendant la période néonatale.

Il est difficile de généraliser l’efficience de la SdD dans toutes 
les régions du Canada, car le taux de dépistage par échographie 
prénatale et l’accès à l’échocardiographie varient beaucoup 
d’une région à l’autre. Toutefois, dans les régions où le taux de 
dépistage prénatal est élevé, la SdD comporterait probablement 
moins d’avantages.
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Figure 1. Quel protocole de dépistage privilégier? Traduction et adaptation autorisées de la référence 5

SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS
• La saturométrie améliore le taux de dépistage des 

 cardiopathies congénitales grave. Elle est recommandée pour 
tous les nouveau-nés du Canada, particulièrement en conju-
gaison avec l’échographie prénatale et l’examen physique.

• Puisque les pratiques d’accouchement et le moment du congé 
varient selon les régions du Canada, il faut personnaliser le 
moment du dépistage dans chaque centre, mais idéalement, 
le prévoir plus de 24 heures après la naissance pour réduire le 
taux de résultats faussement positifs. Comme l’objectif con-
siste à procéder au dépistage des nouveau-nés avant l’appa-
rition des symptômes, ce dépistage doit toutefois avoir lieu 
avant l’âge de 36 heures.

• Le test à la main droite et à l’un des pieds réduit le taux de 
résultats faussement négatifs.

• Dans un système de soins rigoureux, il faut s’assurer que les 
nouveau-nés soient soumis au dépistage et profitent d’un 
suivi, s’ils en ont besoin.

• Lorsqu’un nouveau-né ÉCHOUE au dépistage, le dispen-
sateur de soins qui a la plus grande responsabilité de l’enfant 
doit procéder à une évaluation clinique complète, ce qui peut 
inclure une consultation avec un pédiatre lorsque celle-ci 
n’avait pas eu lieu lors de l’évaluation initiale. S’il est impossi-
ble d’exclure un diagnostic de trouble cardiaque, il est recom-
mandé d’orienter le nouveau-né vers un cardiologue pédiatre 
et de lui faire subir une échocardiographie.
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