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FIGURE 2
Schematic view

Schematic view of the fetoscopic approach of the fetal esophagus for in utero pacing.
Stirnemann. Successful IUTP for severe drug-resistant tachyarrhythmia. Am J Obstet Gynecol 2018.
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Plan du cours 
•  Législation française pour l’IMG 

•  L’IMG en chiffres 

• Procédure d’IMG pour raison fœtale 

• Evolution du taux des IMGs 

• Evolution de l’IMG dans certaines cardiopathies 
sélectionnées 

•  Foetopathologie 



Interruption médicale de grossesse 

La Loi Française autorise: 
• L’interruption volontaire de grossesse jusqu’à 14 SA 
• L’interruption médicale de grossesse jusqu’au terme 

 
L’IMG est demandé par le couple et n’est pas proposé 
par les médecins. 
 
L’IMG est réalisée soit pour raison maternelle (menace 
de la santé de la mère) ou pour raison fœtale. 
 
 
 https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/img 



IMG en chiffres 

• Autour de 6000 IMG sont réalisés tous les ans 
•  90-100 refus d’IMG/an 

 
 
Tableau I : INDICATIONS DES IMG 
__________________________________
___________________ 
Indications maternelles 1,7% 
Cancers, pathologies organiques graves, 
toxémies graves ( HELLP), troubles 
psychiatriques. 
Indications fœtales 98,3% 
Anomalies chromosomiques ( avec ou 
sans signe écho) : 45,5% 
Malformations échographiques ( sans 
anomalie chromosomique) : 39,5% 
Maladies génétiques 3,8% 
Syndromes ou séquences identifiés 2,9% 
Infections congénitales 4,4% 
Pathologies des gémellaires 1,3% 
Pathologies environnementales 
( Médicaments, alcool etc..) 0,8% 

Tableau I : INDICATIONS DES IMG 
_____________________________________________________ 
Indications maternelles            1,7% 
Cancers, pathologies organiques graves, 
toxémies graves ( HELLP), troubles psychiatriques. 
 
Indications fœtales             98,3% 
Anomalies chromosomiques ( avec ou sans signe écho)      45,5% 
Malformations échographiques ( sans anomalie chromosomique)    39,5% 
Maladies génétiques             3,8% 
Syndromes ou séquences identifiés         2,9% 
Infections congénitales            4,4% 
Pathologies des gémellaires           1,3% 
Pathologies environnementales ( Médicaments, alcool etc..)    0,8% 



IMG en chiffres: détails des malformations 

Malformations du système nerveux        29,8% 
Malformations du coeur et des gros vaisseaux     18,7% 
Malformations du système urinaire        10,1% 
Malformations des muscles, des os, des membres   10% 
Oedèmes, anasarques, tumeurs des parties molles   9,1% 
Malformations de l’abdomen et des parois      7,6% 
Malformations de la face           5,1% 
Malformations organes génitaux, ambiguïtés sexuelles  0,6% 
Retard de croissance extrème         3,8% 
Anamnios avant 17 semaine d’aménorrhée      3,8% 
Divers                1,4% 



IMG pour raison foetale – ce qui dit la loi 

« L’IMG peut être pratiqué à tout terme s’il y a une 
forte probabilité que l’enfant à naître soit atteint 
d’une affection d’une particulière gravité 
reconnu comme incurable au moment du 
diagnostic. «  
 
NB: Il n’existe pas de liste des maladies 
considérées comme « particulièrement grave ». 



La procédure légale 

•  La mère seule ou le couple formule la demande 
•  La demande est examiné dans un CPDPN (Centre 

Pluridisplinaire du Diagnostic Prénatal) 

• Equipe d’au moins 4 personnes examinant la demande 
•  Un gynécologue-obstétricien exerçant dans un établissement de 

santé public ou privé 
•  Un spécialiste d’échographie fœtale 
•  Un spécialiste de pédiatrie néonatale 
•  Un spécialiste en génétique médicale 

• Autorisation signée par au moins deux médecins 
 

 
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/img 



Les CPDPN 

48 centres en France 



Evolution générale des IMG 
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Taux de dépistage des malformations fœtales et taux d’interruptions médicales de grossesse 
(Registre des malformations de Paris) 
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Quant aux conséquences générales du dépistage et du diagnostic, elles dépendent en grande partie du 
type d’anomalie et deux cas de figures doivent être distingués : d’une part, les anomalies conduisant à 
une prise en charge des enfants atteints et d’autre part, celles conduisant à une demande d’interruption 
médicale de grossesse. Cependant, les modalités de décision à la suite d’un diagnostic prénatal sont 
plus complexes. D’autres facteurs peuvent intervenir (cf chapitre c)) et doivent être pris en compte. 
 

b) Anomalies fœtales conduisant à une prise en charge active des enfants atteints  
Tout le monde s’accorde à souhaiter le dépistage des anomalies fœtales et l’amélioration de ses 
performances lorsque le diagnostic prénatal permet d’éviter une mort in utero ou des séquelles à haut 
risque de handicap (par exemple dans le cadre des retards de croissance intra utérin ou lors du 
traitement des anémies fœtales par allo immunisation Rhésus) ou d’aboutir à une meilleure prise en 
charge du nouveau né (par exemple des malformations congénitales comme les cardiopathies à type 
de transpositions des gros vaisseaux ou les hernies diaphragmatiques). 
Une étude réalisée par le Registre des malformations de Paris a porté sur l’évolution en population du 
diagnostic prénatal, des interruptions de grossesse et de la mortalité périnatale des enfants avec 
cardiopathie congénitale entre les années 1983 et 2000. Le taux de diagnostic prénatal a augmenté 
de 23% pour la période 1983-1988 à 47,3% pour 1995-2000. Le taux d’interruptions de grossesse a 
augmenté entre 1983-1988 (9,9%) et 1989-1994 (14,7%) mais est resté stable ensuite. En revanche, 
la mortalité néonatale précoce a été divisée par trois entre les périodes 1983-1988 et 1995-2000. 
Ainsi, les progrès dans la prise en charge médico-chirurgicale ainsi que les politiques en faveur d’un 
dépistage prénatal accru ont abouti à une augmentation substantielle du diagnostic prénatal des 

Etats des lieux du diagnostic prénatal en France, 2008 

Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 
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La fréquence des examens cytogénétiques prénatals parmi les cas de malformations augmente de façon 
importante à partir des années 90, jusqu’à un maximum de 60% du total des cas en 2004. Depuis 2005, la 
fréquence des prélèvements a tendance à diminuer, ce résultat peut s’expliquer par l’amélioration du dépistage 
combiné du 1er trimestre, associant la mesure de la clarté nucale et les marqueurs sériques.  Les types d’examens 
ont évolué, le pourcentage d’amniocentèse a diminué et se stabilise autour de 30% en 2014, alors que le 
pourcentage de biopsie du trophoblaste a augmenté, et cet examen est aujourd’hui réalisé dans environ 15% des 
cas.  
 
 

Evolution des examens cytogénétiques réalisés en prénatal 

 
   Population des naissances enregistrées à Paris, de mères domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 

Evolution des examens cytogénétiques 



Evolution du taux de malformation 
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La répartition des différents types d’anomalies par groupe et son évolution est présentée ci- dessous. Le 
pourcentage de chaque type d’anomalie est calculé par rapport au total des cas de malformations enregistrées 
durant la même période.  Ceci explique que le total des pourcentages soit supérieur à 100% en raison des cas 
avec anomalies multiples, et des cas d'anomalies chromosomiques avec malformation(s). On peut noter 
l’augmentation importante des anomalies chromosomiques (de 10 à 21%), des malformations cardiaques (de 12 à 
25%) et des malformations urinaires (de 6 à 18%). On observe une augmentation moindre des anomalies 
neurologiques. La proportion des autres anomalies est stable ou en diminution. 
 

Répartition des anomalies congénitales par groupe* 
 

R 

Systèmes 
1981-84 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11 2012-14 1981-2014 

N=2733 N=2750 N=3541 N=3783 N=3864 N=3992 N=4321 N=4086 N=4283 N=4381 N=4373 N=42107 

% % % % % % % % % % % % 

Nerveux 9.4 8.4 8.8 8.9 10.9 11.3 11.6 14.2 15.0 12.8 13.6 11.6 
Œil 1.9 1.4 1.6 2.1 1.6 1.3 1.3 0.9 1.2 1.4 1.2 1.4 
Oreille, Face et 
cou 4.1 5.8 5.6 4.0 3.6 2.5 1.1 0.7 1.3 1.0 2.6 2.7 

Cardiaque 12.3 13.6 16.9 20.4 22.7 22.2 22.0 24.9 29.9 25.8 25.3 22.1 
Respiratoire 2.5 3.2 3.9 2.1 1.6 1.9 1.8 1.8 2.0 2.2 2.5 2.3 
Fente 5.4 4.0 4.6 4.6 4.9 4.6 4.6 4.0 4.8 4.6 4.4 4.6 
Digestif 7.3 7.1 8.0 7.0 6.9 6.6 6.5 6.6 6.6 6.4 6.7 6.8 
Paroi 
abdominale 1.8 2.0 2.0 2.1 2.2 2.3 3.2 2.7 3.3 3.4 2.7 2.6 

Urinaire 5.9 10.0 13.3 18.5 20.3 22.1 21.5 18.3 16.1 18.0 17.5 17.1 
Génital 7.8 6.4 7.4 7.0 6.4 6.3 5.5 5.3 5.3 6.7 7.4 6.4 
Ostéo-articulaire 40.0 42.3 37.3 29.3 23.9 21.8 18.9 16.5 15.3 17.2 21.8 24.5 
Anomalies 
chromosomiques 11.5 11.0 12.8 14.6 15.8 19.0 19.5 22.9 23.6 22.2 21.2 18.2 

Autres 5.2 7.3 6.7 4.4 2.2 1.6 3.6 4.5 5.1 6.4 7.5 4.9 
* Pourcentage de chaque type d’anomalie par rapport à l’ensemble des cas de malformations 

      
Population des naissances enregistrées à Paris, de mères domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 
 
 

Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Evolution des IMG: TGV 
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Transposition des gros vaisseaux 

Prévalence totale et prévalence des naissances vivantes 

 
 P+PC = naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 P  = naissances enregistrées et domiciliées à Paris 
 
 

Transposition des gros vaisseaux (isolée) 
Diagnostic prénatal et interruption médicale de grossesse 

 

 
 

 
1981-84 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11 2012-14 

%DPN 3.8 30.0 29.2 61.3 68.1 75.0 76.5 86.5 92.2 82.5 90.3 
% IMG 0.0 4.8 4.2 19.4 10.6 15.0 3.9 1.9 3.1 11.1 4.8 

Naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Evolution des IMG: Fallot 
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Tétralogie de Fallot 

Prévalence totale et prévalence des naissances vivantes 

 
 P+PC = naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 P = naissances enregistrées et domiciliées à Paris 
 
 

Tétralogie de Fallot (isolée) 
Diagnostic prénatal et interruption médicale de grossesse 

 

 
 

 
1981-84 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11 2012-14 

%DPN 20.0 0.0 21.1 56.3 53.3 77.4 66.7 95.8 83.7 82.1 90.0 
% IMG 20.0 0.0 5.3 25.0 0.0 0.0 3.3 0.0 2.3 3.6 3.3 

Naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Evolution des IMG: Hypoplasie du cœur G 
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Hypoplasie du ventricule gauche  

Prévalence totale et prévalence des naissances vivantes 

 
 P+PC = naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 P = naissances enregistrées et domiciliées à Paris 
 
 

Hypoplasie du ventricule gauche (isolée) 
Diagnostic prénatal et interruption médicale de grossesse 

 

 
 

 
1981-84 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11 2012-14 

%DPN 14.3 45.0 62.5 87.5 89.5 100.0 100.0 100.0 97.1 97.4 97.6 
% IMG 6.7 25.0 45.8 79.2 71.1 66.7 70.6 70.0 54.3 46.2 28.6 

Naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 

Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Evolution des IMG: Coarctation 
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Coarctation de l’aorte 

Prévalence totale et prévalence des naissances vivantes 

 
 P+PC = naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
 P = naissances enregistrées et domiciliées à Paris 
 

Coarctation de l’aorte (isolée) 
Diagnostic prénatal et interruption médicale de grossesse 

 

 
 

 
1981-84 1985-87 1988-90 1991-93 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08 2009-11 2012-14 

%DPN 9.1 25.0 32.0 28.6 45.2 48.4 68.4 92.9 85.7 70.7 78.0 
% IMG 9.1 0.0 4.0 0.0 0.0 3.1 2.6 3.6 4.1 2.4 4.0 

Naissances enregistrées à Paris de femmes domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 
Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Déroulement d’une IMG 
• Consultation préalable à l’IMG pour donner toutes les 

informations nécessaires: méthode, durée, effets 
secondaires, devenir du corps 

 
Techniques: 
•  IMG médicamenteuse au premier trimestre 
•  IMG chirurgicale 

•  Curetage < 14 SA 
•  Aspiration  14-20 SA (pas de foetopath possible) 
•  Accouchement déclenché médicalement par voie basse avec 

foeticide si > 24 SA. 



La foetopathologie 
L’examen foetopathologique est proposé 
systématiquement en cas d’IMG pour malformation fœtale 

Cet examen permet de  
•  Vérifier/confirmer le diagnostic prénatal 
•  Compléter des éléments éventuellement non vu en prénatal: 

anomalie morphologique, histologique, génétique 
•  Apporter des éléments supplémentaires qui peuvent faire 

évoquer un syndrome/une séquence/une maladie génétique 
•  Les résultats sont rendus aux parents dans une consultation 

spécialisée à distance de l’IMG souvent 1-6 mois après  



Evolution des examens foetopathologiques 
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La fréquence des examens foetopathologiques augmente jusqu’au début des années 90, tant parmi les mort-nés 
que parmi les IMG, puis elle diminue régulièrement, pour atteindre en 2012-14, 50% des cas examinés parmi les 
mort-nés, et 40% des cas parmi les IMG. Des différences sont observées selon l’âge gestationnel à l’IMG : depuis 
les années 1990, la diminution est régulière pour les IMG « précoces » (c’est-à-dire inférieures à  22 semaines 
d’âge gestationnel) et l’examen foetopathologique est réalisée dans environ 25% des cas pour la période 2012-
2014. On observe également cette diminution, mais dans une moindre mesure, parmi les IMG après 22 semaines. 
 
Cette diminution aussi s’explique par l’augmentation du diagnostic prénatal et des refus parentaux : par exemple, 
pour la période la plus récente (2012-2014), parmi les mort-nés sans diagnostic prénatal, un examen 
foetopathologique a été fait pour 88% des cas et 12% des parents ont refusé la réalisation de cet examen. Parmi 
les mort-nés avec diagnostic prénatal, les pourcentages respectifs sont 32% d’examen foetopathologique et 44% 
de refus. 
 
 

Evolution des examens foetopathologiques  
(interruptions médicales de grossesse et mort-nés) 

 

 
      Population des naissances enregistrées à Paris, de mères domiciliées à Paris ou dans la Petite Couronne 

Source: Registre des Malformations Congénitales de Paris 



Conclusion 
•  L’IMG est réalisable en France jusqu’au terme si le fœtus 

est atteint d’une affection d’une particulière gravité 
reconnue comme incurable au moment du diagnostic 

•  Les cardiopathies congénitales sont la deuxième cause 
d’IMG dans les malformations fœtales détectée en 
prénatal. 

•  Le taux des IMG n’augmente pas avec l’augmentation du 
taux de détection prénatale des malformations 
cardiaques. 


