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o Defaut de fermeture au niveau du SIV
provoguant une communication
hémodynamique entre le VG et le VD

@ Incidence post natale des CIV isolees :
47/10 000 = 30% des CC

o Incidence prenatale des ClV isolees: 5 a 10%
des CC



Comment etudier le SIV ?

e Cou @ etlt axe des vaisseaux
Coupe 4 cavites e , .

Coupe « 5 cawtes 3
(coupe apicale par T aorte)




Peuvent aider aussi :
» la coupe petit axe

» |e balayage dynamique sttt
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On sera d’autant plus sur de la presence d’une
CIV si:

Le défect est persistant
- en modifiant le plan de
coupe ‘
- sur un autre plan de
coupe ‘

Les berges sont abruptes
et un peu plus echogenes
que le reste du septum




CIV d’admission (5 a 8%)

x Coupe 4 cavités + petit axe des
ventricules

= S’integre dans l'entité
malfmgmative " CAV "

x Défect +/- large a 6roximité
Immediate des VA

x Risque chromosomique (++ T21)

x Ne se ferme pas spontanément




e ec,ho (o [<H P
con Inuite septo-aorti ue
(5 cavites) et coupe petit
axe

Pathologies
conotruncales

Risque chromosomique
(22911 ++)

Ne se ferme pas
spontanement



CIV membraneuse (70 a 80%)

x Coupe 4 cavités et 5 cavites

n Absence de mal alignement
septo-aortique

» Difficile a affirmer en antenatal

x Penser au risque de coarctation
aortl ue ( ++ si désequilibre VG,
VD et/ou petit anneau aorthue)

= Peut avoir une extension vers les
autres composantes du septum

n Amnlo si ClIV lar |ge Ou associee a
d’autres anomali

= Peut se réeduire ou se fermer
spontanément



CIV trabeculée (5 a 20%)

x» Coupe 4 cavités septum

= Souvent unique et de petite taille musculaire

< 2 mm)
= découverte en Doppler couleur

= proche de la bandelette
moderatrice du VD

®x ne pose jamais de probleme, peut
donc éetre negligee en antenatal

= pas d’amnio
x Mais attention au:

x glélzékarges « 1 >3mm 22SA, > 5mm

|
x ClV de ’apex (taille sous-estimée) E
= CIV multiples

= Peuvent devenir symptomatiques +/- :
chirurgie

= Caryotype ?



En plus_ des deux coupes opposables
pensez a etudier le septum a partir de deux
autres coupes:

x 5 Cavites
= petit axe Ventriculaire

Pensez a I’etude dynamique par un balayage
lent du septum, en incidence laterale

Aidez-vous du Doppler couleur

Au moindre doute n’hésitez pas a reférer
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