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SECRETARIAT PRINCIPAL

FACULTE DE MEDECINE ET D’'ODONTOSTOMATOLOGIE
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D’ODONTO-STOMATOLOGIE

ANNEE UNIVERSITAIRE 2024-2025

ADMINISTRATION

DOYEN : Mme Mariam SYLLA - PROFESSEUR

VICE-DOYEN : Mr Mamadou Lamine DIAKITE - PROFESSEUR

SECRETAIRE PRINCIPAL : Mr Monzon TRAORE - MAITRE DE CONFERENCES
AGENT COMPTABLE : Mr Yaya CISSE - INSPECTEUR DU TRESOR

LES ENSEIGNANTS A LA RETRAITE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Nouhoum ONGOIBA Anatomie O Chirurgie Générale
2 | MrSiné BAYO Anatomie-Pathologie-Histo-Embryologie
3 | Mr Abdoulaye DIALLO Anesthésie — Réanimation
4 | Mme Diénéba DOUMBIA Anesthésie/Réanimation
5 | Mr Ibrahim I. MAIGA Bactériologie — Virologie
6 | Mr Bouba DIARRA Bactériologie — Virologie
7 | Mr Bréhima KOUMARE Bactériologie — Virologie
8 | Mr Bakary Y. SACKO Biochimie
9 | Mr Moussa Issa DIARRA Biophysique
10 | Mr Boubakar DIALLO Cardiologie
11 | Mr Kassoum SANOGO Cardiologie
12 | Mr Mamadou B. DIARRA Cardiologie
13 | Mr Mamadou K. TOURE Cardiologie
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14 | Mr Seydou DIAKITE Cardiologie

15 | Mr Daouda DIALLO Chimie Générale O Minérale
16 | Mr Oumar WANE Chirurgie Dentaire

17 | Mr Abdel Karim KOUMARE Chirurgie Générale

18 | Mr Djibril SANGARE Chirurgie Générale

19 | Mr Filifing SISSOKO Chirurgie Générale

20 | Mr Sambou SOUMARE Chirurgie Générale

21 | Mr Youssouf SOW Chirurgie Générale

22 | Mr Zimogo Zié SANOGO Chirurgie Générale

23 | Mme Habibatou DIAWARA Dermatologie-Léprologie
24 | Mme Hawa THIAM Dermatologie

25 | Mr Somita KEITA Dermatologie-Léprologie

26 | Mme SIDIBE Assa TRAORE Endocrinologie-Diabétologie
27 | Mr Yeya Tiémoko TOURE Entomologie Médicale, Biologie cellulaire, Génétique
28 | Mr Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale
29 | Mr Aly GUINDO Gastro-Entérologie

30 | Mr Bougouzié SANOGO Gastro-Entérologie

31 | Mr Moussa Y. MAIGA Gastro-Entérologie — Hépatologie
32 | Mr Amadou DOLO Gynécologie/Obstétrique

33 | Mme Fatimata Sambou DIABATE Gynécologie/Obstétrique

34 | Mr Issa DIARRA Gynécologie/Obstétrique

35 | Mr. Mamadou TRAORE Gynécologie/Obstétrique

36 | Mr Moustapha TOURE Gynécologie/Obstétrique

37 | Mr Niani MOUNKORO Gynécologie/Obstétrique

38 | Mme SY Assitan SOW Gynécologie/Obstétrique

39 | Mr Dapa Aly DIALLO Hématologie

40 | Mr Amadou TOURE Histo-Embryologie

41 | Mr Boulkassoum HAIDARA Législation

42 | Mr Abdoulaye Ag RHALY Médecine Interne

43 | Mr Ali Nouhoum DIALLO Médecine Interne

44 | Mr Hamar A. TRAORE Médecine Interne

45 | Mr Mamadou DEMBELE Médecine Interne

46 | Mr Mahamane Kalilou MAIGA Néphrologie

47 | Mr Saharé FONGORO Néphrologie

48 | Mr Cheick Oumar GUINTO Neurologie

49 | Mr Souleymane TOGORA Odontologie

50 | Mme Fatimata KONANDJI Ophtalmologie

51 | Mr Sanoussi BAMANI Ophtalmologie

52 | Mr Sidi Mohamed COULIBALY Ophtalmologie

53 | Mme TRAORE J. THOMAS Ophtalmologie

54 | Mr Alhousseini Ag MOHAMED ORL

55 | Mr Hamidou Baba SACKO ORL

56 | Mr Abdou Alassane TOURE OrthopédieTraumatologie
57 | Mr Adama SANGARE OrthopédieTraumatologie
58 | Mr Sékou SIDIBE OrthopédieTraumatologie
59 | Mr Tiéman COULIBALY OrthopédieTraumatologie
60 | Mr Abdourahamane S. MAIGA Parasitologie

61 | Mr Mamadou M. KEITA Pédiatrie

62 | Mr Toumani SIDIBE Pédiatrie

63 | Mr Bah KEITA Pneumo-Phtisiologie
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64 | Mr Souleymane DIALLO Pneumologie

65 | Mr Arouna TOGORA Psychiatrie

66 | Mr Baba KOUMARE Psychiatrie

67 | Mr Bakoroba COULIBALY Psychiatrie

68 | Mr Issa TRAORE Radiologie

69 | Mr Mamady KANE Radiologie et Imagerie Médicale
70 | Mr Siaka SIDIBE Radiologie et Imagerie Médicale
71 | Mr Adama DIAWARA Santé Publique

72 | Mr Mamadou Souncalo TRAORE Santé Publique

73 | Mr Sidi Yaya SIMAGA Santé Publique

74 | Mr Mamadou L. DIOMBANA Stomatologie

75 | Mr Aly TEMBELY Urologie

76 | Mr Kalilou OUATTARA Urologie

77 | Mr Zanafon OUATTARA Urologie

78 | Mr Amadou DIALLO Zoologie - Biologie

D.E.R. CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Aladji Seidou DEMBELE Anesthésie-Réanimation
2 | Mr Broulaye Massaoulé SAMAKE Anesthésie Réanimation
3 | Mr Djibo Mahamane DIANGO Anesthésie-Réanimation
4 | Mr Mohamed KEITA Anesthésie Réanimation
5 | Mr Youssouf COULIBALY Anesthésie-Réanimation
6 | Mr Adegné TOGO Chirurgie Générale Chef de DER
7 | Mr Alhassane TRAORE Chirurgie Générale
8 | Mr Bakary Tientigui DEMBELE Chirurgie Générale
9 | Mr Birama TOGOLA Chirurgie Générale
10 | Mr. Drissa TRAORE Chirurgie Générale
11 | Mr Soumaila KEITA Chirurgie Générale
12 | Mr Yacaria COULIBALY Chirurgie Pédiatrique
13 | Mr Moussa Abdoulaye OUATTARA | Chirurgie Thoracique et cardio-vasculaire
14 | Mr Sadio YENA Chirurgie Thoracique
15 | Mr Seydou TOGO Chirurgie Thoracique et Cardio Vasculaire
16 | Mr Tiounkani THERA Gynécologie/Obstétrique
17 | Mr Youssouf TRAORE Gynécologie/Obstétrique
18 | Mr Drissa KANIKOMO Neurochirurgie
19 | Mr Oumar DIALLO Neurochirurgie
20 | Mr Japhet Pobanou THERA Ophtalmologie
21 | Mme Kadidiatou SINGARE ORL-Rhino-Laryngologie
22 | Mr Mohamed Amadou KEITA ORL
23 | Mr Honoré Jean Gabriel BERTHE Urologie
24 | Mr Mamadou Lamine DIAKITE Urologie
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MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE | Anesthésie Réanimation
2 | Mr Abdoulaye TRAORE Anesthésie Réanimation
3 | Mr Daouda DIALLO Anesthésie Réanimation
4 | Mr Mahamadoun COULIBALY Anesthésie Réanimation
5 | Mr Mamadou Karim TOURE Anesthésie Réanimation
6 | Mr Moustapha Issa MANGANE Anesthésie Réanimation
7 | Mr Nouhoum DIANI Anesthésie-Réanimation
8 | Mr Seydina Alioune BEYE Anesthésie Réanimation
9 | Mr Siriman Abdoulaye KOITA Anesthésie Réanimation
10 | Mr Thierno Madane DIOP Anesthésie Réanimation
11 | Mr Abdoulaye DIARRA Chirurgie Générale

12 | Mr Amadou TRAORE Chirurgie Générale

13 | Mr Boubacar KAREMBE Chirurgie Générale

14 | Mr Bréhima BENGALY Chirurgie Générale

15 | Mr Idrissa TOUNKARA Chirurgie Générale

16 | Mr Koniba KEITA Chirurgie Générale

17 | Mr Lassana KANTE Chirurgie Générale

18 | Mr Madiassa KONATE Chirurgie Générale

19 | Mr Sékou Bréhima KOUMARE Chirurgie Générale

20 | Mr Sidiki KEITA Chirurgie Générale

21 | Mr Kalifa COULIBALY Chirurgie orthopédique et traumatologie
22 | Mr Issa AMADOU Chirurgie Pédiatrique

23 | Mr Abdoulaye SISSOKO Gynécologie/Obstétrique
24 | Mr Alassane TRAORE Gynécologie/Obstétrique
25 | Mr Amadou BOCOUM Gynécologie/Obstétrique
26 | Mme Aminata KOUMA Gynécologie/Obstétrique
27 | Mr Ibrahima TEGUETE Gynécologie/Obstétrique
28 | Mr Ibrahim Ousmane KANTE Gynécologie/Obstétrique
29 | Mr Mamadou SIMA Gynécologie/Obstétrique
30 | Mr Seydou FANE Gynécologie/Obstétrique
31 | Mr Soumana Oumar TRAORE Gynécologie/Obstétrique
32 | Mr Boubacar BA Médecine et chirurgie buccale
33 | Mr Mahamadou DAMA Neurochirurgie

34 | Mr Mamadou Salia DIARRA Neurochirurgie

35 | Mr Moussa DIALLO Neurochirurgie

36 | Mr Oumar COULIBALY Neurochirurgie

37 | Mr Youssouf SOGOBA Neurochirurgie

38 | Mr Boubacar BA Odontostomatologie

39 | Mr Abdoulaye NAPO Ophtalmologie

40 | Mr Adama GUINDO Ophtalmologie

41 | Mme Fatoumata SYLLA Ophtalmologie

42 | Mr Lamine TRAORE Ophtalmologie

43 | Mr Nouhoum GUIROU Ophtalmologie

44 | Mr Seydou BAKAYOKO Ophtalmologie

45 | Mr Boubacary GUINDO ORL-CCF

46 | Mr Fatogoma Issa KONE ORL

47 | Mr Siaka SOUMAORO ORL
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48

Mr Youssouf SIDIBE

ORL

49 | Mme Kadidia Oumar TOURE Orthopédie Dentofaciale

50 | Mr Abdoul Kadri MOUSSA Orthopédie Traumatologie

51 | Mr Layes TOURE Orthopédie Traumatologie

52 | Mr Mahamadou DIALLO Orthopédie Traumatologie

53 | Mr Bougadary COULIBALY Prothése Scellée

54 | Mr Alphousseiny TOURE Stomatologie et Chirurgie Maxillo —Faciale
55 | Mr Amady COULIBALY Stomatologie et Chirurgie Maxillo -Faciale
56 | Mr Alkadri DIARRA Urologie

57 | Mr Amadou KASSOGUE Urologie

58 | Mr Dramane Nafo CISSE Urologie

59 | Mr Mamadou Tidiani COULIBALY Urologie

60 | Mr Moussa Salifou DIALLO Urologie

MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mme Fadima Koréissy TALL Anesthésie Réanimation
2 | Mr Seydou GUEYE Chirurgie Buccale
3 | Mr Ahmed BA Chirurgie Dentaire
4 | Mr Mohamed Kassoum DJIRE Chirurgie Pédiatrique
5 | Mr Abdoul Aziz MAIGA Chirurgie Thoracique
6 | Mr Abdoulaye KASSAMBARA Odontostomatologie
7 | Mr Mamadou DIARRA Ophtalmologie
8 | Mme Assiatou SIMAGA Ophtalmologie
9 | Mme Hapssa KOITA Stomatologie et Chirurgie Maxillo —Faciale

ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE

NO

PRENOM(S) ET NOM

SPECIALITE

1

Mme Lydia B. SITA

Stomatologie

D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie
2 | Mr Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie Chef de DER
3 | Mr Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire Médicale
4 | Mr Bakary MAIGA Immunologie
5 | Mr Mahamadou A. THERA Parasitologie — Mycologie
6 | Mme Safiatou NIARE Parasitologie — Mycologie

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

NO

PRENOM(S) ET NOM

| SPECIALITE
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1 | Mr Abdoulaye KANTE Anatomie

2 | Mr Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie

3 | Mme Aminata MAIGA Bactériologie-Virologie

4 | Mr Bassirou DIARRA Bactériologie-Virologie

5 | Mme Djeneba Bocar FOFANA Bactériologie-Virologie

6 | Mr Ousmane MAIGA Biologie, Entomologie, Parasitologie

7 | Mr Boubacar Sidiki Ibrahim DRAME | Biologie Médicale/Biochimie Clinique

8 | Mr Mamadou BA Biologie, Parasitologie Entomologie Médicale
9 | Mr Moussa FANE Biologie, Santé publique, Santé-Environnement
10 | Mr Adama DAO Entomologie médicale

11 | Drissa COULIBALY Entomologie médicale

12 | Mr Oumar SAMASSEKOU Génétique/Génomique

13 | Mr Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire

14 | Mr Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire

15 | Mr Sidi Boula SISSOKO Histologie embryologie et cytogénétique

16 | Mr Abdoulaye KONE Parasitologie— Mycologie

17 | Mr Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie

18 | Mr Sanou Kho COULIBALY Toxicologie

MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE

1 | Mr Moussa KEITA Entomologie Parasitologie

2 | Mr Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie

3 | Mr Saidou BALAM Immunologie

4 | Mr Sidy BANE Immunologie

5 | Mr Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adaptéa la Recherche
Biomédicale

6 | Mr Bamodi SIMAGA Physiologie

7 | Antiemé Combo Georges TOGO Contrble de qualité des aliments

ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Tata TOURE Anatomie
2 | Mme Assitan DIAKITE Biologie
3 | Ibrahim KEITA Biologie moléculaire
4 | Mr Boubacar COULIBALY Entomologie, Parasitologie médicale
5 | Mme Nadié COULIBALY Microbiologie, Controle Qualité

D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

NO

PRENOM(S) ET NOM

SPECIALITE

1

Mr Ichaka MENTA

Cardiologie
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2 | Mr Souleymane COULIBALY Cardiologie

3 | Mr Ousmane FAYE Dermatologie-Vénérologie

4 | Mr Moussa T. DIARRA Hépato Gastro-Entérologie

5 | Mr Daouda K. MINTA Maladies Infectieuses et Tropicales
6 | Mrlssa KONATE Maladies Infectieuses et Tropicales
7 | Mr Sounkalo DAO Maladies Infectieuses et Tropicales
8 | Mme KAYA Assétou SOUKHO Médecine Interne

9 | Mr Youssoufa Mamoudou MAIGA Neurologie

10 | Mr Abdoul Aziz DIAKITE Pédiatrie

11 | Mr Boubacar TOGO Pédiatrie

12 | Mme Fatoumata DICKO Pédiatrie

13 | Mme Mariam SYLLA Pédiatrie

14 | Mr Yacouba TOLOBA Pneumo-Phtisiologie Chef de DER
15 | Mr Souleymane COULIBALY Psychologie

16 | Mr Adama Diaman KEITA Radiologie et Imagerie Médicale
17 | Mr Mahamadou DIALLO Radiologie et Imagerie Médicale

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mme Asmaou KEITA Cardiologie
2 | Mr Boubacar SONFO Cardiologie
3 | Mme COUMBA Adiaratou THIAM Cardiologie
4 | Mr Hamidou Oumar BA Cardiologie
5 | Mr Ibrahim SANGARE Cardiologie
6 | Mrllo Bella DIALL Cardiologie
7 | Mr Mamadou DIAKITE Cardiologie
8 | Mr Mamadou TOURE Cardiologie
9 | Mme Mariam SAKO Cardiologie
10 | Mr Massama KONATE Cardiologie
11 | Mr Samba SIDIBE Cardiologie
12 | Mr Youssouf CAMARA Cardiologie
13 | Mr Adama Aguissa DICKO Dermatologie
14 | Mr Mamadou GASSAMA Dermatologie
15 | Mr Yamoussa KARABINTA Dermatologie
16 | Mme SOW Djénéba SYLLA Endocrinologie, Maladies Métaboliques et Nutrition
17 | Mr Anselme KONATE Hépato Gastro-Entérologie
18 | Mme Hourouma SOW Hépato Gastro-Entérologie
19 | Mme Kadiatou DOUMBIA Hépato Gastro-Entérologie
20 | Mme Sanra Déborah SANOGO Hépato Gastro-Entérologie
21 | Mr Abdoulaye Mamadou TRAORE Maladies Infectieuses et Tropicales
22 | Mr Garan DABO Maladies Infectieuses et Tropicales
23 | Mr Jean Paul DEMBELE Maladies Infectieuses et Tropicales
24 | Mr Yacouba CISSOKO Maladies Infectieuses et Tropicales
25 | Mr Mamadou A.C. CISSE Meédecine d’Urgence
26 | Mme Djénébou TRAORE Médecine Interne
27 | Mr Djibril SY Médecine Interne
28 | Mr Hamadoun YATTARA Néphrologie
29 | Mr Seydou SY Néphrologie
30 | Mr Guida LANDOURE Neurologie
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31 | Mr Seybou HASSANE Neurologie

32 | Mr Thomas COULIBALY Neurologie

33 | Mr Belco MAIGA Pédiatrie

34 | Mme Djénéba KONATE Pédiatrie

35 | Mme Fatoumata Léonie Francois DIAKITE | Pédiatrie

36 | Mr Fousseyni TRAORE Pédiatrie

37 | Mr Karamoko SACKO Pédiatrie

38 | Mme Lala N’Drainy SIDIBE Pédiatrie

39 | Mr Dianguina dit Noumou SOUMARE Pneumologie

40 | Mme Khadidia OUATTARA Pneumologie

41 | Mr Souleymane dit Papa COULIBALY Psychiatrie

42 | Mr Abdoulaye KONE Radiologie et Imagerie Médicale
43 | Mr llias GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
44 | Mr Issa CISSE Radiologie et Imagerie Médicale
45 | Mr Mody Abdoulaye CAMARA Radiologie et Imagerie Médicale
46 | Mr Ouncoumba DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
47 | Mr Ousmane TRAORE Radiologie et Imagerie Médicale
48 | Mr Salia COULIBALY Radiologie et Imagerie Médicale
49 | Mr Souleymane SANOGO Radiologie et Imagerie Médicale
50 | Mr Adama DIAKITE Radiothérapie

51 | Mr Aphou Sallé KONE Radiothérapie

52 | Mr Koniba DIABATE Radiothérapie

53 | Mr Idrissa Ah. CISSE Rhumatologie

MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Diakalia Siaka BERTHE Hématologie
2 | Mr Yacouba FOFANA Hématologie
3 | Mr Drissa Mansa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
4 | Mr Issa Souleymane GOITA Médecine de la Famille/Communautaire
5 | Mr Souleymane SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
6 | Mr Adama Seydou SISSOKO Neurologie-Neurophysiologie
7 | Mr Aboubacar Sidiki N°'DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale
8 | Mr Alassane KOUMA Radiologie et Imagerie Médicale
9 | Mme Hawa DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale

10 | Mr Mahamadoun GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale

11 | Mr Mamadou DEMBELE Radiologie et Imagerie Médicale

12 | Mr Mamadou N’DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale

13 | Mr Djigui KEITA Rhumatologie
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ASSISTANTS/ ATTACHES DE RECHERCHE

NO

PRENOM(S) ET NOM

SPECIALITE

1

Mr Boubacari Ali TOURE

Hématologie Clinique

D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
Mr Seydou DOUMBIA Epidémiologie
Mr Sory Ibrahim DIAWARA Epidémiologie

Mr Cheick Oumar BAGAYOKO

Informatique Médicale

AIWIN|EF

Mr Hamadoun SANGHO

Santé Publique,Chef de D.E.R.

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

Z
o

PRENOM(S) ET NOM

SPECIALITE

Mr Birama Apho LY

1 | Mr Abdourahmane COULIBALY Anthropologie de la Santé

2 | Mr Oumar THIERO Biostatistique/Bioinformatique
3 | Mr Cheick Abou COULIBALY Epidémiologie

4 | Mr Housseini DOLO Epidémiologie

5 | Mr Oumar SANGHO Epidémiologie

6 | Mr Nafomon SOGOBA Epidémiologie

7 | Mr Nouhoum TELLY Epidémiologie

8 | Mr Moctar TOUNKARA Epidémiologie

9

Santé Publique

MAITRES ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Samba DIARRA Anthropologie de la Santé
2 | Mr Mahamoudou TOURE Epidémiologie
3 | Mr Souleymane Sékou DIARRA Epidémiologie
4 | Mme Fatoumata Korika TOUNKARA | Epidémiologie/ Santé Publique
5 | Mr Salia KEITA Médecine de la Famille/Communautaire
6 | Mr Cheick Papa Oumar SANGARE Nutrition
7 | Mr Bakary DIARRA Santé Publique
8 | Mme Lalla Fatouma TRAORE Santé Publique
9 | Mr Ogobara KODIO Santé Publique
10 | Mr Ousmane LY Santé Publique
11 | Mr llo DICKO Santé Publique

ASSISTANTS / ATTACHES DE RECHERCHE

NO

PRENOM(S) ET NOM

SPECIALITE

1

Mr Seydou DIARRA

Anthropologie de la Santé

2

Mr Abdrahamane ANNE

Bibliothéconomie-Bibliographie
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3 | Mr Bakary COULIBALY Bibliothéques

4 | Mr Mahmoud CISSE Informatique médicale

5 | Mme Fatoumata KONATE Nutrition et Diététique

6 | Mr Moussa SANGARE Orientation, contrble des maladies
7 | Mr Mohamed Mounine TRAORE Santé Communautaire

8 | Mme Djénéba DIARRA Santé de la reproduction

9 | Mme Niélé Hawa DIARRA Santé Publique

10 | Mr Brahima KONATE Méthodes statistiques en santé

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

N° | PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
1 | Mr Babou BAH Anatomie
2 | Mr Nicolas GUINDO Anglais
3 | Mr Toumaniba TRAORE Anglais
4 | Mr Madani MARICO Chimie générale
5 | Mr Blaise DACKOUO Chimie organique
6 | Mr Mamadou BA Chirurgie Buccale
7 | Mr Oumar KOITA Chirurgie Buccale
8 | Mr Mohamed Cheick HAIDARA Droit médical appliqué a I’odontologie et Odontologie 1égale
9 | MrYaya TOGO Economie de la santé
10 | Mr Bah TRAORE Endocrinologie
11 | Mr Modibo MARIKO Endocrinologie
12 | Mr Baba DIALLO Epidémiologie
13 | Mr Zana Lamissa SANOGO Ethique-Déontologie
14 | Mr Issa COULIBALY Gestion
15 | Mr Kassoum BARRY Médecine communautaire
16 | Mr Lamine DIAKITE Médecine de travail
17 | Mme Mariame KOUMARE Médecine de travail
18 | Mr Brahima DICKO Médecine Légale
19 | Mme Rokia SANOGO Médecine Traditionnelle
20 | Mr Kassoum KAYENTAO Méthodologie de la recherche
21 | Mr Fousseyni CISSOKO OCE
22 | Mr Ibrahima FALL OCE
23 | Mr Abdoul Karim TOGO OCE
24 | Mr Abdrahamane A. N. CISSE ODF
25 | Mr Abdrahamane Salia MAIGA Odontologie gériatrique
26 | Mr Amsalla NIANG Odontologie Préventive et Sociale
27 | Mr Madani LY Oncologie
28 | Mr Lamine TRAORE PAP/PC
29 | Mr Souleymane SISSOKO PAP / PC/Implantologie
30 | Mr Aboubacar Sidiki Thissé KANE Parodontologie
31 | Mr Ousseynou DIAWARA Parodontologie
32 | Mr Joseph KONE Pédagogie médicale
33 | Mr Cheick Ahamed Tidiane KONE Physique
34 | Mr Morodian DIALLO Physique
35 | Mr Apérou dit Eloi DARA Psychiatrie
36 | Mme Kadiatou TRAORE Psychiatrie
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VSH

: Veines sus-hépatiques

VCS : Veine cave supérieure

VCI : Veine cave inférieure

CIV prm : Communication interventriculaire périmembraneuse

CEC:
CEC:
CEC:

CEC

Circulation extracorporelle
Circulation extra-corporelle

Circulation extracorporelle

: Circulation extracorporelle
CEC:
CEC:

Circulation extracorporelle

Circulation extracorporelle

CIA + PCA : Communication interauriculaire associée a une persistance du canal artériel

CIV + PCA : Communication interventriculaire associée a une persistance du canal artériel

CIV + CIA + PCA : Association de malformations septales et canalaires

TDM thoracique : Tomodensitométrie thoracique
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Circulation extra-corporelle
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SA : Saturation artérielle

SpO2 : Saturation périphérique en oxygéne

FC : Fréquence cardiaque

FR : Fréquence respiratoire

TA : Tension artérielle
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mmHg : Millimetre de mercure

cc : Centimetre cube
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mm : Millimétre

cm : Centimétre

FMOS, Médecine générale, 2026 (

1 Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale

lX|XJ



LISTE DES TABEAUX

Tableau I: Classification selon les données hémodynamiques des C.1.V. [29] ..o 24
Tableau 2:Approches thérapeutiques médicamenteuses dans la prise en charge des

cardiopathies congénitales classes pharmacologiques, posologies et indications cliniques .... 45

Tableau 3:Répartition des enfants selon les tranches d’age..........coovevereiiiiniiiniiiceee, 55
Tableau 4:Répartition des enfants selon le mode d’accouchement .............cccoevvveviinieiinnnen. 56
Tableau 5:Répartition des enfants selon la notion de consanguinité parentale..................... 57
Tableau 6:Répartition des enfants selon la provenance géographique ..........ccccceevevvereiienen, 57
Tableau 7:Répartition des enfants selon les paramétres physiologiques ..........cccccovvererienenne. 59

Tableau 8:Répartition des enfants selon les signes retrouvés a I’auscultation cardiaque et

[OLU L[ g0 o T = SO PSR 60
Tableau 9:Répartition des enfants selon les résultats des parametres biologiques................. 60
Tableau 10:Répartition des enfants selon les résultats de 1’échodoppler cardiaque................ 61
Tableau 11: Répartition des enfants selon les résultats de 1’électrocardiogramme ................ 62
Tableau 12:Répartition des enfants selon les résultats de 1’indice cardio-thoracique ............ 62

Tableau 13:Répartition des enfants selon I’existence ou non de 1’hypervascularisation

PUIMONAITE ...ttt ettt e st et e e s be et e e ae e s be e teeaeesbeesteeseesbaeneeanaesreennennes 63
Tableau 14:Type de Cardiopathie CONGENILAIE ............cccevieiiiiiiiiiee e 63
Tableau 15:Association de cardiopathie CONgenitale. ..........c.cooevieiiiiiiieneieseese e 64
Tableau 16:Répartition des enfants selon la présence de trisomie 21...........ccccceevvevveieinennn, 64
Tableau 17:Répartition des enfants selon la réanimation a la naissance ...........c.cccccvevvivenenn 65
Tableau 18:Répartition des enfants selon 1’indication de I’angiographie............c.ccccvevenennee. 65
Tableau 19:Technique de I’angiographiC..........ccooveierierereieiinisieeee e 66
Tableau 20:Répartition des patients selon 1’évolution post-OpEratoire...........c.ccoceevrerervennne. 66
Tableau 21:Résultats de I’angiographie ............ceoverieriiiiiiiiiiiicieeee e 67
Tableau 22:Répartition des enfants selon le traitement médical regu...........cc.cooovviiiiieiennnn, 68
Tableau 23:Répartition des enfants selon le traitement chirurgical réalisé ..............cccceeenee. 69
Tableau 24:Répartition des enfants selon 1€ dECES .........coovveiiciiiicie e, 69
Tableau 25:Répartition des causes de déces chez les enfants décédés ...........ccevvvvieiiinenen, 70
Tableau 26:Répartition des enfants selon la durée d’hospitalisation............ccocevvvreriieeienen, 70

FMOS, Médecine générale, 2026 [ v ) Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )




LISTE DES FIGURES

Figure 1:Tube cardiaque au 21eme jour de Vie iNtra-UtEriNe ...........coeceveerieerieninieniseereeeeeeee e 7
Figure II: Formation de la boucle cardiaque a partir du tube primitif rectiligne .........ccccccevvvvecernnnnnns 7
Figure HH1: Remaniement du SINUS VEINEUX........cueeverieieerierieeeesieeeesseseesestesseessesseessessesssesessesssessessnnns 8

Figure 1V: Quatre composants de I’oreillette primitive (coupe frontale) comportant chacun un

domaing droit €1 QAUCKE. ......eeieieeeece ettt e st s re et e s re e e be e et e reennas 9
Figure V:Schéma de la circulation chez un embryon de 4 semaines selon Larsen ..........ccccceevevenenne. 11
Figure VI:Développement des arcs aortiques. Tachdjian.) Embryologie et histologie humaine.......... 11
Figure VII: Vue antérieure de la coupe transversale de la cavité thoracique..........ccceevecveveeeecneeneene 12

Figure VIII: Ceeur - Anatomie humaine : Coupes (Ventricule droit/gauche, Atrium droit/gauche,

Septum interventriculaire et différents SIIONS) ......ccvcvveciiiceeeeee e s 13
Figure IX: Encyclopadia Universalis France (Structure du COUL) .......ccecvvuevererenierienienieeeceeseseeees 14
Figure X : atrium et ventricule droits OUVErts (VUE drOite) ........cevverveieererienieniesienieieieeeeei e 16
Figure XI: Zones embryologiques du septum interventriCulaire ...........ccccocevevevenenenieneeeneseseneees 23
Figure XI1:Van Praagh (SChEMA).......c.coeiriireirieieseereese ettt 28
Figure XI11: Schémas illustratif d'une radiographique thoracique de face ..........cccoceeeverrenrereennnne. 30

Figure XIV: Tracés électrocardiographiques caractéristiques devant conduire a une coronarographie

UPGEINEE c.evevetieieteveee ettt et ettt et ettt e b et ae e e s et e se s s et eseasesebesess s ebesess s ebesessesesesess et ebesessesebeseaseseseseasesesens 30
Figure XV: Schémas illustratif de I’eChOCORUL .......coueiviiirieirieieie s 31
Figure XVI: Schémas illustratif d’angioscanner thoracique en coupe axiale ........ccccvrvvevererceerrennnnn 32

Figure XVII: Ciné-IRM montrant un flux d’obstruction sous-aortique (fléche rouge) en regard d’une
zone d’hypertrophie septale associée a une régurgitation mitrale (fléche bleue)........c.ceeceevereevenennee. 33
Figure XVII:Communication iNntervVeNtICUIAINE..........cccvieuieiiiiieeceeeee ettt 34

Figure XIX: Image en échocardiographie doppler couleur : le flux vert témoigne d'un passage de sang

entre le ventricule gauche et le ventricule droit & travers le Septum] ........ccoveveceeeevececeeceeeece e 35
Figure XX:CIV membraneuse dans le cadre d'une Tétralogie de Fallot en scanner..........c..ccccoeveenee. 36
Figure XXI:AngioExemple de CIV membraneuse en IRM..........cccooevierinieienieneeseee e 36

Figure XXI1: Aspect typique de CIA avec bombement de I'arc moyen gauche et inférieur droit, et

dilatation des arteres PUIMONAITES. ........ccveirirereriereieeete ettt te st e st e e neeseesessessessenes 37
Figure XXII1I: Visualisation en scanner d'un jet de produit de contraste entre I'OG et I'OD témoignant
d'une CIA type OSTIUM SECONAUM .......eiiiiiiieieeteeteste et ete st te et e e ste et e teeatesbesaeeneeaeeneensesseeneeseeeneens 38
Figure XXIV: Echographie de la persistance du canal artériel | CHV MeauX...........cccvvevrverrerrreennnn. 38
Figure XXV: Coupe para sternale montrant une sténose de 1’artére pulmonaire et de ses branches ... 40
Figure XXVII: Reconstruction VR d’un scaner des coronaire montrant une volumineuse branche

connal croisant I'infundibulum plumaire ..........cceceerireeiininienreeee e 41

FMOS, Médecine générale, 2026 [ v ) Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )



file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215451
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215452
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215453
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215454
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215454
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215455
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215457
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215458
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215458
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215459
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215460
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215463

Figure XXVI: Aspect en scanner en reconstruction en coupe 4 cavités d'une CIV au cours d'une
tELrAlOgie A8 FAIOL...... oot sttt st e s beera et e s re et e reeneas 41
Figure XXVIII: Anévrisme infundibulaire aprés intervention correctrice d’une TOF en IRM dans le
plan de la voie de sortie droite ( VOir fIEChE rOUGE )...cveveieuirieiieiee e 42

Figure XXIX: Dilatation importante du ventricule droit aprés intervention correctrice d’une TOF en

TRIM ettt b e bbbt b bt h A s bbbt bt b et bbbt st ne ettt ne s 42
Figure XXX: Radiographie du thorax de face : bord supérieur gauche du cceur rectiligne (................ 43
Figure XXXI: Transposition des gros vaisseaux MediCing KeY.........ccccecurerererenenienieeeeneseseseeees 43

Figure XXXII: Angioscanner en coupe axial : position typigque des gros vaisseaux dans la L-TGV.
L'aorte (Ao) est antérieure et a gauche de ’artére pulmonaire (AP).......cccoceverereneneneieieeeeneseneens 44

Figure XXXII1: Exemple de coronaire gauche unique dans le cadre d’une TGV sur un scanner en

TECONSTIUCTION VRt sttt b e bbbt et e et eae bt sbeneenen 44
Figure XXXIV: Transposition corrigée des gros vaisseaux (IRM).........cccecveireineinennenneneenne 45
Figure XXXV: Manouvre de RASHKING ..ottt 47
Figure XXXVI : Image de I’appareil de scanner HITACHI SUPRIA.........ccccovivinenieieiiceeeen 52
Figure XXXVII: Répartition des enfants selon I’ethnie ..........cccoveriereeieiininienineneneeeceeeese e 55
Figure XXXVI11: Répartition des enfants SEION [EUF SEXE........ccuveierieieeciertieeese et 56
Figure XXXIX: Répartition des enfants selon les signes cliniqUes .........cccveveeveeceeveieece e 58

Figure XL: Angio-TDM Thoracique en coupe axiale montrant une dilation des cavités cardiaques

ArOItES SUF AEXEIOCAITIE «...eveveteeeieieetceteete sttt sttt st st e s b st e st e e et eseebestesbesaeneeneeneeneenensessensenes 93
Figure XLI: Angio- TDM Thoracique en coupe axiale avec une Persistance du canal artériel........... 94
Figure XLII: Image Angio-TDM thoracique en reconstruction 3D montrant une dextrocardie.......... 95

Figure XLIII: Image Angio-TDM thoracique en reconstruction coronale mettant en évidence une

X OCANTIR e eeeeee ettt e et e e e e et e e e e e eeeesaeaeeeesasseeeesaaseeeesaaneeeesanseeeesaaneeeesaaneeeesaaeneesaarseeessanes 96

FMOS, Médecine générale, 2026 [ o ) Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )



file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215477
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215477
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215481
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215482
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215482
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215483
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215483
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215487
file:///F:/GGGG/Fomba%20pppp.docx%23_Toc236215488

LISTE DES MATIERES

ADMINISTRATION L.ttt bbbt e bt bt e b e st e et s b e et e e besbe e e e nbesneeneas I
LES ENSEIGNANTS A LA RETRAITE ...t e I
D.E.R. CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES.........cccotiiiniiiee e Il
D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES. ..o V
D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES........ccooiiiitite e A\
D.E.R. DE SANTE PUBLIQUE .......ooiii ittt sttt i IX
CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES ... X
INTROGCTION ...ttt ettt ettt b e e sbe e shb e s bt e s st e et e e sbeesbeesbbeebbeanbeenbe e e XXV
LINTRODUCTION ...ttt sttt et b e sb e she e s he e st e bt et e e nbeesbe e et et e nneenneenne e 1
OBUJIECTIFS ettt ettt h e h e h e bt e bt e bt e e bt e eb et e Rb e e b e e she e sheeshe e e nbeenbeebeenbeenrneas 3
2.0BUIECTIFS. ..ottt h e bbbt h bbbt e bt ekt e b e e e ARt e bt e ehe e eRe e eRr e e b e e b e beenreenrne s 4
2.1, ODBJECHT QENEIAL .......cviieiee e e s re bt be e te b s re e e pe e e e nrenees 4
2.2. ODJECHITS SPECITIGUES ....vveiecieeie sttt st st e s beeta e besreetesbe e e e srenres 4
GENERALARITES ...ttt sttt ettt e et e et e e sbe e sbe e sbeesne e s s be e beebeenbeenreeas 5
S.GENERALITES ...ttt ettt b ettt et bt e st e e be e sbe e sbeesbeesnbeenbeebeenbeenteeas 6
3L DEFINITION. ...ttt ettt b et bbbttt 6
3.2. Rappels embryologiques [10-11] .....cccuiiieieieieisisiesie e 6
3.3. Rappels anatomiques QU COBUT .......ccueiiiiiiiiiieitie ettt sb e sbe e s 12
3.4. Rappels physiologiques du caeur [18-21] .....cocviiiiieriiieiiisesese e 17
3.5. Facteurs étiologiques des cardiopathies congénitale [26] ..........cccceveiieiiiiiiiicccece e 20
3.6. La physiopathologie [20-23-27-44]........oo ettt s 21
3.7. Diagnostic des cardiopathieS CONGENILAIES ...........ereieieieieieeee e 23
3.8. Les différents moyens dans les cardiopathies congénitales : Examen cliniques.............c.cc...... 29
3.8.1. Radiographie du tNOTAX .........c.cuoiiirieieieise s 29
3.8.2. ECG (EIeCtrocardiogramMe)............ccovveverrerrriseerisesesssssssssssssssesessesssssssessssssessensssnenns 29
3.8.3. Echocardiographie (ECROCOBUL) .........c.ovueveevicvricieieceeieeeesessesee s, 31
3.8.4. ANQIOSCANNET TNOTACIGUE .......eiiiieieee ettt e enes 31
3.8.5. IRM CANTIAQUE ...ttt ettt n e 32

FMOS, Médecine générale, 2026 [ s ) Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )




3.9. Traitements des cardiopathies CONGENITAIES ..........cccovveieieiiiiiice e 45

AMATERIELS ET METHODES ... .ottt ettt e nne e 49
O B O 1o L (I A (1 VI« A< [ SR 49
4.2. Type et PETI0de d’EtUAC ......oivieiriiieiie e 50
4.3. Population d’EtUAR.........cueiriiiiiiiiie st 50
O o o T (] Lo T g o - SRS 51
4.5. Techniques et Collectes des AONNEES .........ccveviiiiiie i 51
4.6. Traitement et analyse d8S GONNEES .......cviiuiiieieite et sre s re e besre e e be e e sreans 52
4.7, ASPECES BTNIGUES ...ttt s re e sr e be e s b e e te e besre e e e beeaeesreares 52

D R E S U L AT Sttt b e bt bR bR bbb e bt b e e R bttt nbe e nbe e nhe e nrbennbeenes 55

COMMENTAIRES ET DISCUSSION ..ottt ettt s 71

6.COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS .....ooiiiiii ettt 72

T.CONCLUSION L.ttt bbbttt b e e bt e s b e e eb b e e bt e et e e nbe e sbeesbeesreennbennts 76

8. RECOMMANDATIONS ...ttt et b et st e sttt e e nbe e sbe e saeesnbesnbeenes 78

O.REFERENGCES. ...ttt b e b e s ke ek e e b bt et e e bt e sbe e saeesaresnbeennas 80

LTOANNEXES ..ottt b ettt skt e b et e a bt e bt e e bt e sbe e she e shbeenb e e bt e beenbeenbeenrne s 86

FMOS, Médecine générale, 2026 [ v ) Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )




INTROCTION

FMOS, Médecine générale, 2026 ( 1 Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale

lXXVJ



1.INTRODUCTION

Les cardiopathies congénitales sont des anomalies cardiaques survenant au cours de la
formation du cceur pendant la vie intra utérine [1].

Elles affectent environ 6 a 8 pour 1000 naissances vivantes et sont la cause la plus fréquente
de déces d'enfants dans la plupart des pays [2]. En Afrique sub-saharienne la prévalence des
cardiopathies congénitales est estimée a environ 8 pour mille naissances vivantes pour les
cardiopathies congenitales [3].Au Sénégal selon une étude en 2015 sur la prévalence des
cardiopathies infantiles symptomatique au centre hospitalier régional de Louga Sénégal la
prévalence des cardiopathies congénitale atteignait 65.5%][4] et au Mali en 2024 M. Mallé dans
son étude sur la place des pathologies chroniques chez les enfants hospitalisés pour malnutrition
aiglie sévere, elles représentaient 16.76% [5] En Afrique, dans les pays en voie de
développement les cardiopathies congénitales ont deux défis : celui de leur diagnostic et celui

de leur prise en charge [2 ,5 ]

Dans la majorité des cas, la cause exacte de ces malformations reste souvent inconnue. Des fois
les facteurs environnants peuvent étre responsables : la rubéole pendant la grossesse, des
maladies maternelles comme le diabéte mal équilibré, phénylcétonurie ou la prise de
médicaments (lithium...) ou toxiques (alcool, tabac...) ou des facteurs génétiques comme la
trisomie21. [6]. Le diagnostic des cardiopathies congénitales est essentiellement confirmé par
I’échodoppler cardiaque. Grace a 1’avancée dans le domaine de I’imagerie ont facilité le
diagnostic des cardiopathies congeénitales plus facile, fiable, précoce surtout en période

prénatale par 1’échocardiographie foetale.

L’imagerie en coupe, par résonance magnétique ou scanner multi coupes (SMC), se positionne
désormais tres en avant, dans la stratégie diagnostique des cardiopathies congénitales (CC) du
nourrisson et de I’enfant. Elle est complémentaire de 1’échographie cardiaque qui demeure
I’examen de premicre évaluation. [7]. Dans un certain nombre de situations cliniques, elle
remplace désormais 1’angiographie diagnostique. L'imagerie 3D, IRM et surtout le scanner
multi barrette représente un réel progres dans I'exploration des CC. Cette imagerie en coupe
permet aux radiologues et aux cliniciens d'avoir acces, de fagon non invasive, a une imagerie
tridimensionnelle du cceur et de ses vaisseaux [8] L’angioscanner préciser les lisions

anatomiques et orriante dans la prise en charge
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L’angioscanner est un examen d’imagerie médicale qui permet une exploration des artéeres et
veines de 1’organisme a 1’aide d’un produit de contraste radio-opaque qui permet d’améliorer
la visualisation des vaisseaux du Thorax.

Vu la gravite des lésions artérielles cardiague congenitale et la pauvreté des études sur les
aspects de I’imagerie angio-scannographique dans la prise en charge des pathologies

congénitales de 1I’enfant dans notre pays justifient ce travail dont les objectifs sont :
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2.0BJECTIFS
2.1. Objectif géneral
% Etudier I’apport de 1’angio-TDM thoracique dans la prise en charge des cardiopathies
congénitales de I’enfant au CHU-ME « le Luxembourg » de Bamako,
2.2. Objectifs spécifiques
% Décrire la technique et les résultats de 1’angio-TDM thoracique des cardiopathies
congénitales
¢+ Etudier la prévalence des formes de cardiopathies congénitales de I’enfant.
% Décrire la sémiologie d’angioscanner thoracique des cardiopathies congénitales au Mali
présentes chez I’enfant
% Préciser la pertinence de I’indication de I’angioscanner thoracique en chirurgie

cardiovasculaire
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3.GENERALITES
3.1. Définition
Les cardiopathies congénitales représentent I’ensemble des malformations du cceur et ou des
gros vaisseaux développes pendant la vie intra utérine [9].
3.2. Rappels embryologiques [10-11]
Le cceur est le premier organe fonctionnel du feetus, les premiers battements cardiaques
apparaissant dés le début de la 3 semaine de vie intra-utérine. L’ors des 2 premiéres semaines
de vie intra-utérine, les besoins métaboliques sont assurés par simple diffusion car I’embryon
ne possede ni ceeur, ni systeme circulatoire. L’appareil circulatoire est d’origine mésodermique
ou mésenchymateuse seule une partie du champ cardiaque (du mésoderme) se différencie pour
créer 1I’ébauche cardiaque, les autres étant empéchés par des signaux d’inhibition provenant de
la plague neurale antérieure. Ces cellules mésodermiques s’accumulent dans la partie
céphalique de I’embryon constitué d’ébauches cardiaques et vasculaires qui évoluent de
maniére séparée et le tube cardiaque primitif se constitue dés la 4éme semaine par fusion des
deux aortes ventrales.

a. Mise en place et formation du tube cardiaque [12-13]
Entre le 18°et 22° j d’embryogenése de I’embryon, a la fin du stade, les cellules pré-somitiques
du mésoblaste se groupent en amas cellulaires appelés amas angio formateurs (angio genetic
cell clusters). Ces amas, qui dérivent de chaque c6té de la ligne primitive, migrent vers la partie
céphalique de I'embryon et se rejoignent en avant de la plaque neurale pour former un plexus
vasculaire en forme de fer a cheval comprenant deux parties asymétriques réunies par un pont
antérieur. Les amas se creusent également d’une lumiére et forment une paire de vaisseaux
longitudinaux ; les aortes dorsales. A un stade ultérieur, ces vaisseaux entreront en connexion
avec le plexus en fer a cheval futur tube cardiaque. Grace a sa structure comportant des axes
antéropostérieurs, cranio-caudale et droite gauche, le tube cardiaque primitive possede ainsi
deux segments postérieur et antérieur formant 1’oreillette primitive pour le segment postérieur
et ventricule primitive pour I’antérieur. La partie antérieure de ce tube vasculaire forme 1’aire
cardiaque qui sera entourée par la suite par la cavité péricardique. L’inflexion céphalique de
I’embryon et la croissance du cerveau repoussent ’aire cardiaque en situation cervicale puis
thoracique. Au cours de I’inflexion latérale de 1I’embryon, les deux tubes cardiaques se

rapprochent I’un de 1’autre et fusionnent (sauf a leur extrémité caudale) en un tube continu.
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Figure I:Tube cardiaque au 21eme jour de vie intra-utérine

b. Formation de la boucle cardiaque [13]
Le looping cardiaque (formation du boucle cardiaque) entre le 22° et 23°% de la vie intra-utérine
est un phénoméne pendant lequel le tube cardiaque, initialement rectiligne, continue a
s’allonger et commence a s’infléchir : la partie craniale se recourbe en direction caudale,
ventrale et vers la droite, tandis que sa portion caudale, auriculaire, se recourbe en direction
dorsale et vers la gauche c’est-a-dire passant d’une forme linéaire a une forme en C puisen S ;
amenant le future VD en position ventrale et droite, et le futur VG en position dorsale et gauche.
A ce stade, le tube cardiaque est formé de plusieurs cavités séparées par des rétrécissements :

I’atrium primitive, le canal auriculo-ventriculaire, le ventricule primitif, le bulbe

Cranial
L.

PA F / “‘:; vD y
3 QP _— j ol
PV \ PV \"*‘PV . bepv j

Figure I1: Formation de la boucle cardiaque a partir du tube primitif rectiligne [16]
PA : pble artériel ; PV : pdle veineux ; VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche ;

V : ventricule.

FMOS, Médecine générale, 2026 [, ) _Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L J




c. Formation du sinus veineux et cloisonnements du cceur [11-13-14]

A la fin du 3 semaine, le sinus veineux recoit le sang veineux par ses cornes droite et gauche.
Chaque corne recoit le sang de trois veines importantes : la veine vitelline, la veine ombilicale,
la veine cardinale commune qui est formée par la réunion des veines cardinales antérieure et
postérieure. Apres oblitération des veines ombilicale, vitelline et cardinale commune gauches,
la corne gauche perd son importance et il ne reste de cette corne que la veine oblique de
Marshall et le sinus coronaire. Par la suite, la corne droite et ses veines augmentent de taille,
s’incorporent dans I’atrium droit et vont étre a 1’origine des veines caves inférieure et

superieure. La veine cardinale antérieure forme la veine cave supérieure et la veine vitelline

droite forme la cave inférieure.
Cranial

Figure 111: Remaniement du sinus veineux

%+ Les cloisons cardiaques se forment entre le 27 et le 37°™€ jour.
La cloison inter-auriculaire est créée au début de la 5°™ semaine de la vie intra-embryonnaire.
Le septum inter auriculaire formé par la fusion des septas primum et secundum cloisonne
’oreillette. Le septum inter auriculaire ménage durant la vie feetale, une communication inter
auriculaire (shunt droit-gauche) indispensable a la circulation cardiaque feetale. Le septum
primum présente un orifice en regard du canal auriculo-ventriculaire formant 1’ostium primum.
L’ostium primum se ferme, tandis qu’un autre orifice, 1’ostium secondum apparait au niveau
du septum primum, faisant communiquer les deux atriums. Puis, il y’a formation du septum
secondum, incomplet sous forme d’un croissant. Son bord libre recouvre I’ostium secondum,
si bien que les deux atriums communiquent entre elles par une fente oblique : le foramen ovale

ou trou de Botal.
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Figure 1V: Quatre composants de ’oreillette primitive (coupe frontale) comportant chacun un

domaine droit et gauche.

OS: ostium secundum; OP: ostium primum.
1 :sinus veineux ; 2 et 3 : valves gauche et droite du sinus veineux ; 4 : septum secundum ; 5 :
bourgeons endocardiques du canal atrioventriculaire ; 6 : veine cave inférieure ; 7 : septum

primum ; 8 : oreillette primitive et auricules.

Le septum inter-ventriculaire de composante musculaire et fibreuse, sépare le ventricule de
morphologie gauche du ventricule de morphologie droite ; au-dessus de ce septum, il persiste
un orifice inter-ventriculaire qui va étre comblé par le septum membraneux provenant du
septum aortico pulmonaire du cone artériel. Les bourrelets auriculo-ventriculaires apparaissent
aux bords inférieur et supérieur du canal atrio-ventriculaire s’accroissent et fusionnent divisant
le canal en deux orifices auriculo-ventriculaires droit et gauche. Puis, apparaissent les valvules
auriculo-ventriculaires, trois a droite et deux a gauche qui restent attachées aux muscles

papillaires par les cordages tendineux.
a. Développement des vaisseaux [15]
« Lesarteres

Les arcs aortiques : Au nombre de six, les arcs aortiques naissent de 1’aorte ventrale (extrémité
distale du tronc artériel) et se terminent dans les aortes dorsales droite et gauche qui, plus en
arriére, se réunissent en une aorte dorsale unique. Au cours du développement, la disposition

des arcs aortiques se modifie et certains régressent. A partir de la fin de la 4éme semaine, les
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ler, 2emes et 5émes arcs aortiques disparaissent. Le 3éme arc aortique forme I’artére carotide
primitive et le ler segment de I’artere carotide interne. Le reste de la carotide interne est formé
par la portion craniale de I’aorte dorsale. Le 4éme arc aortique forme :

A gauche : la portion de la crosse de 1’aorte comprise entre les arteres carotide primitive et sous-
claviere.

A droite : il donne la partie initiale de 1’artére de I’artére sous-claviére. La portion distale est
formée de I’aorte dorsale et de la 7¢éme artére intersegmentaire.

Le 6éme arc aortique donne :

A droite : son segment proximal forme 1’artére pulmonaire droite. Son segment distal disparait.
A gauche : son segment proximal forme I’artére pulmonaire gauche. Son segment distal persiste
et constitue le canal artériel.

% Les arteres vitellines et ombilicales
Les artéres vitellines, paires, donnent : Le tronc cceliaque, I’artére mésentérique supérieure,

I’artére mésentérique inférieure. Ces trois artéres irriguent 1’intestin primitif.

Les artéres ombilicales : Au nombre de deux, elles naissent des arteres iliaques primitives.
Apres, la naissance, le segment proximal des arteres ombilicales persiste constituant les artéeres
iliaques internes et vésicales, tandis que leur segment distal s’oblitére pour former les ligaments
ombilicaux médiaux.

% Les veines

Les veines vitellines forment un plexus avant de pénétrer dans le sinus veineux autour du
duodénum et un important réseau capillaire au niveau du foie appelé les sinusoides hépatiques ;
la corne gauche du sinus veineux et la veine vitelline gauche disparaissent, la veine vitelline droite
s’¢élargit et forme la partie sus-hépatique de la veine cave inférieure et le réseau anastomotique
du duodénum donne la veine porte.

Les deux veines ombilicales entrent en connexion avec les sinusoides hépatiques. La veine
ombilicale droite disparait. Au cours du développement, 1’artére ombilicale gauche entre en
communication avec la veine cave inférieure par la formation du canal veineux d’ Arantius.
Les veines cardinales antérieures et postérieures se rejoignent pour former la veine cardinale
commune. On a également la formation d’autres veines comme : les veines sous cardinales, les

veines supra-cardinales et les veines supra-cardinales.
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Figure V:Schéma de la circulation chez un embryon de 4 semaines selon Larsen
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3.3. Rappels anatomiques du cceur

% Anatomie descriptive [12-13-14]
Le cceur humain est un viscere creux situé dans la cavité thoracique, entre les deux poumons,
au carrefour des grosses arteres et des grosses veines de I'organisme. Organe contractile, il
engendre la circulation sanguine, joue un role essentiel dans le réglage de son débit et dans son
adaptation aux variations physiologiques, en particulier a I'effort.
Le cceur d'un adulte mesure environ 12 cm de la base a I'apex. Son diametre transversal maximal
est de 9 cm et son diamétre antéropostérieur est de 6 cm. A titre de comparaison, sa taille est
d'environ 1,5 fois la taille du poing de la personne. Un peu moins gros chez la femme que chez
I'nomme, il mesure en moyenne chez celui-ci 105 mm de largeur, 98 mm de hauteur, 205 mm
de circonférence. Le coeur d'un adulte pése environ 300 g chez un individu masculin et 250 g
chez un individu féminin, soit en principe, respectivement 0,45 et 0,40 % de la masse corporelle
totale.
Du fait de sa situation, le cceur est facilement accessible a 1'examen clinique : palpation,
percussion, auscultation ; a I'examen radiologique avec ou sans opacification préalable des
cavités cardiaques ; aux investigations échographiques, scintigraphiques ou manométriques
(aprés cathétérisme cardiaque) et enfin a la chirurgie.
Il a la forme d'une pyramide triangulaire avec une base située en arriére et en haut et trois faces :
antérieure, inférieure, latérale gauche. Le sommet ou pointe se place en avant, en bas, a gauche
de la ligne médiane thoracique sous le mamelon ; il est palpable au cinquiéme espace intercostal

gauche, avec lequel entre en contact le sommet des ventricules, en particulier du ventricule

gauche.
Cranial
v'd
“l
A Gauche e
Veine cave supéncure (crosse de l'aorte)
BASE DU C(EUR Shonc puknonske
Poumon droit Poumon gauche
BORD DROIT DU CEUR BORD GAUCHE
DU CEUR
{ ) APEX DU CCEUR

FACE DIAPHRAGMATIQUE

. \¢
Figure VII: Vue antérieure de la coupe transversale de la cavité thoracique
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Des sillons superficiels délimitent les oreillettes et les ventricules : un sillon axial, a peu preés
paralléle a la cloison, se place entre les oreillettes en arriére et les ventricules en avant ; un sillon
transversal, perpendiculaire a l'axe du cceur, appelé sillon auriculo-ventriculaire, est situe entre
oreillettes et ventricules. On voit passer dans ces sillons les vaisseaux nourriciers du cceur, les
arteres coronaires droite et gauche. La face antérieure est la face chirurgicale. Elle se projette
en effet sur la paroi thoracique, en arriere du sternum, des cartilages costaux (du 2e au 6e) et
des cotes gauches correspondantes. On aborde le ceeur soit en fendant le sternum en son milieu
(sternotomie médiane), entre les deux plévres, droite ou gauche, soit en fendant horizontalement
le sternum. Aprés avoir incisé le péricarde verticalement, entre les nerfs phréniques, on
découvre les ventricules, en particulier le ventricule droit, et le sillon interventriculaire antérieur
longé par une grosse branche de l'artére coronaire gauche. Prés de la base du cceur s'élévent
I'artére pulmonaire, en avant, et la crosse de I'aorte en arriere. L'oreillette droite est facile a
repérer, avec les grosses veines caves qui I'abordent a ses deux extrémités. Elle est prolongée

par l'auricule droite qui recouvre en partie le sillon auriculo-ventriculaire, dans lequel chemine

I'artere coronaire droite ; le sommet de I'auricule gauche. Cranial
Tronc pulmonaire
Ligament artériel [Ductus 5 .
arteriosus| (Botallo; Harv... Artére pulmonaire gauche
Sinus du tronc pulmonaire
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llustrations : Dr. A, micheau
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Figure VII1: Cceur - Anatomie humaine : Coupes (Ventricule droit/gauche, Atrium droit/gauche, Septum

interventriculaire et différents sillons)
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+« Parois et cavités [15]
Les parois sont essentiellement formées par 1’endocarde, le myocarde et de 1’épicarde. Une
tunique musculaire, le myocarde est un muscle strié autonome régulé par les systéemes
sympathiques et parasympathiques. La paroi ventriculaire est plus épaisse que la paroi
auriculaire car le myocarde y est plus important. Une membrane tres mince, endothéliale,
continue, tapisse intérieurement la cavité cardiaque et ses annexes (valvules et piliers) : c'est
I'endocarde, dont le role principal est d'éviter la coagulation du sang au contact de la paroi
cardiaque. A la périphérie, le myocarde est recouvert d'une enveloppe protectrice, le péricarde,
enveloppe formée d'une séreuse a deux feuillets et d'une gaine fibreuse superficielle, ce qui
ameéne a distinguer le péricarde séreux et le péricarde fibreux. L'existence anormale d'un
épanchement liquidien a l'intérieur de la séreuse crée une péricardite qui peut comprimer les

oreillettes, en perturber le remplissage.

Cranial
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Figure IX: Encyclopadia Universalis France (Structure du cceur)
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La paroi antérieure de I'organe a été réséquée pour montrer les quatre cavités et les deux troncs
artériels, les orifices de communication et leurs valvules, et enfin le systeme de commande de
la contraction (tissu nodal et nerfs).

Les cavités cardiaques sont au nombre de quatre ; elles sont séparées deux a deux par la cloison
longitudinale qui divise le cceur en une partie droite et une partie gauche.

L’oreillette droite présente une forme ovoide a grand axe vertical ; elle émet en avant un
prolongement triangulaire, I'auricule droite, dont la cavité est aréolaire, cloisonnée. L'oreillette
droite recoit a son pdle supérieur la veine cave supérieure, et a son pble inférieur la veine cave
inférieure et le sinus coronaire. L'oreillette gauche est allongée transversalement. Elle recoit
quatre veines pulmonaires, assez symétriquement disposées, deux a droite et deux a gauche ;
on distingue de chaque cOté une veine pulmonaire supérieure et une veine pulmonaire
inférieure. L'oreillette gauche se prolonge en avant par l'auricule gauche, diverticule sinueux en
forme d'hippocampe. La cavité de l'auricule gauche n'est pas cloisonnée : on peut, aprés
ouverture de l'auricule, introduire I'index dans I'oreillette gauche et la valvule mitrale, lors de la
chirurgie du rétrécissement mitral. La cloison interauriculaire présente sur son versant droit une
dépression centrale, la fosse ovale, partiellement circonscrite par I'anneau de Vieussens. Entre
ces deux éléments s'établissent anormalement les communications interauriculaires, par
persistance du trou de Botal du cceur feetal. Le ventricule droit présente une cavité prismatique
triangulaire, car la cloison interventriculaire, tres épaisse, bombe dans sa cavité. Il donne
naissance a sa partie postérieure et supérieure a l'artere pulmonaire, précédee d'un diverticule
de la cavité ventriculaire, I'infundibulum, dont la séparent trois valvules Le cceur comporte
quatre valves, deux valves atrio-ventriculaires séparant les oreillettes des ventricules et deux
valves sigmoides séparant les ventricules des grosses artéres. Les valves atrio-ventriculaires
sont respectivement la valve atrio-ventriculaire droite ou valve tricuspide séparant I’oreillette
droite du ventricule droit et la valve atrio-ventriculaire gauche ou bicuspide ou valve mitrale
séparant I’oreillette gauche du ventricule gauche. Ces valves controlent le passage du sang des
oreillettes vers les ventricules et empéchent sa régurgitation. Les valves sigmoides ou semi-
lunaires sont respectivement la valve aortique qui sépare le ventricule gauche de ’aorte et la

valve pulmonaire qui sépare le ventricule droit de I’artére pulmonaire.
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Figure X : atrium et ventricule droits ouverts (vue droite)

1. Auricule droite ; 2. Ostium de la veine cave supérieure ; 3. Crete terminale ;

4. Tubercule inter veineux ; 5. Fosse ovale ; 6. Muscles pectinés ;

7. Ostium de la veine cave inférieure ; 8. Valvule de la veine cave inférieure ;
10. Cordages tendineux ; 11. Valvules semi-lunaires de I’artére pulmonaire ;

12. Cone artériel ; 13. Créte supraventriculaire ; 14. Muscles papillaires septaux ;
15. Ostium atrioventriculaire droit ; 16. Muscle papillaire antérieur ;

17. Tubercule septo-marginale ; 18. Muscle papillaire postérieur.

¢ Vaisseaux et nerfs

Deux artéres coronaires, droite et gauche, naissent de la crosse de l'aorte, immédiatement au-
dessus des valvules sigmoides de ce vaisseau. La coronaire gauche se partage en deux branches,
I'artere interventriculaire antérieure, qui parcourt le sillon du méme nom, et I'artére circonflexe,
qui glisse dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche. L'artére coronaire droite s'engage
immédiatement dans le sillon auriculo-ventriculaire droit, le parcourt en totalité et se termine
en deux branches ; I'une va dans le sillon interventriculaire inférieur, l'autre a la face inférieure
du ventricule gauche.
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Les arteres coronaires sont terminales et assurent chacune la nutrition d'un territoire précis, sans
possibilité immédiate de suppléance réciproque. L'oblitération rapide d'une branche crée dans
le territoire myocardique correspondant un déficit métabolique et la nécrose (infarctus).

3.4. Rappels physiologiques du coeur [18-21]
% Circulation sanguine

Le systeme cardiovasculaire est constitué deux circuits qui tous deux naissent et se terminent
dans le cceur. Ces deux circuits sont organisés comme suit :

Petite circulation ou circulation pulmonaire (circulation a basse pression) inclut le sang pompé
par le ventricule droit a travers les poumons puis vers 1’oreillette gauche, il est ensuite envoyé
vers la grande circulation ou circulation systémique (circulation a haute pression) ou le sang est
pompé du ventricule gauche a travers tous les tissus et organes de 1’organisme (a I’exception

des poumons) puis de 1a vers 1’oreillette droite.

—
Cranial
S
—— capillaires -
=
=
o
e
S o
AG h lmaue:e N n %
auche pulmonaire s £
S
_ veine L
pulmonaice — = £
= =
o o
=
-
— artére
aorte 2
veine cave -;
oreillette oresllette &
droite gauche
. ventricule = tricul
Sang riche en CO2 droit ;T,er“
— et pauvre en O2
=
=
Sang riche en O2 o 2
fd
c et pauvre en CO2 R
< =
s 5
= oo
—— capillaires — £ =
==
g =
c =
c =
O o
organe (muscle)

Figure XI : Circulation pulmonaire et la circulation systémique

Le systéme cardiovasculaire a pour role d’assurer un débit adéquat aux différents organes et
tissus de I’organisme c’est a dire de transporter 1’oxygene et les substances absorbées dans le
tube digestif aux différents tissus de I’organisme et de retourner le gaz carbonique aux poumons
ainsi que les autres produits du métabolisme aux reins. Il contribue également a la régulation
de la température corporelle et permet la distribution des différentes hormones assurant la
régulation des activités cellulaires.

s Systole et diastole
La contraction du myocarde est appelée systole et son relachement est appelé diastole. Il existe

ainsi :
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= Des systoles (suivies de diastoles) auriculaires droite et gauche, pratiquement
simultanées,

= Des systoles (suivies de diastoles) ventriculaires droite et gauche, également quasi
simultanées.

Les activités auriculaires précédent de quelques fractions de secondes les activités électriques

ventriculaires. En pratique courante, on parle de « systole » ou de « diastole » cardiaques pour

désigner la systole ou la diastole ventriculaire, en englobant la contraction ou le relachement
des deux ventricules

% Pression artérielle [13]

A fur et a mesure que le sang s’écoule a travers la circulation systémique, la pression chute
progressivement a cause de la résistance qui s’oppose a I’écoulement. Ainsi, la pression est plus
forte dans I’aorte et plus faible dans les veines caves. La chute de pression la plus importante
se produit au niveau des artérioles puisqu’elles sont le si¢ge de la plus forte résistance.

La pression artérielle est pulsatile et atteint son apogée durant la systole ; lorsqu’elle est mesurée
a ce stade, elle porte le nom de pression artérielle systolique : se produit quand le cceur se
contracte et que le sang est éjecté dans le systeme artériel. Durant la diastole, le sang est forcé
dans la circulation par les artéres élastiques qui se rétractent et la pression artérielle atteint son
niveau le plus bas ; c’est la pression artérielle diastolique. L’expansion et la rétraction
successives des artéres élastiques lors de chaque révolution cardiaque créent le pouls. La
différence entre la pression systolique et la pression diastolique est appelée la pression
différentielle. La pression artérielle moyenne (PAM) est approximativement égale a la pression
diastolique additionnée au tiers de la pression différentielle. La faible pression dans les
capillaires (de 45 a 15 mm Hg) protége leurs parois fragiles contre la rupture tout en permettant
des échanges adéquats. La pression veineuse est non pulsatile. Elle est faible, environ 10% de
la pression artérielle en raison des effets cumulatifs de la résistance. Le retour veineux est
favorisé par la contraction du muscle lisse vasculaire, par la grande lumiere des veines qui
génere une résistance reduite contre la propulsion du sang et par la contraction des muscles
squelettiques qui se resserrent autour des veines, ce qui augmente la pression veineuse et
entraine 1’ouverture des valvules veineuses. Lorsque les muscles se relachent, ces valvules se
ferment afin d’empécher le sang de refluer

% Fréquence cardiaque [13]
Le nombre de battements cardiaques par minute. La fréquence cardiaque normale varie en

fonction de I’espece animale, la taille, 1’age, et ’activité physique C’est
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La bradycardie : baisse de la fréquence cardiaque
La tachycardie : hausse de la fréquence cardiaque
Les effets chronotropes concernent la fréquence cardiaque, un effet chronotrope négatif
diminue la fréquence cardiaque en diminuant la vitesse de décharge du nceud sinusal, a I’inverse
un effet chronotrope positif augmente la frequence cardiaque en augmentant la vitesse de
décharge du nceud sinusal

% Rythme cardiaque
C’est la genese de l'activité €lectrique du cceur et de la régularité de sa propagation. L’ origine
du rythme cardiaqgue peut étre : Sinusale (nceud sinusal), jonctionnelle (nceud
atrioventriculaire), ventriculaire (cardiomyocytes ventriculaires), ectopique (des cellules
musculaires de D’oreillette) ou artificielle : pace maker artificiel, stimulateur implanté a
proximité du ceeur, relié a celui-ci avec des électrodes. On dit que le rythme est physiologique
quand il est d’origine sinusal.

% Vitesse et Débit sanguin [13]

La vitesse est exprimée par I’équation suivante :

V : vitesse encm /s

Q : débit sanguin en ml/min

A : surface de la section de coupe en cm2

A n’importe quel niveau du systeme cardiovasculaire, la vitesse est directement proportionnelle
au débit sanguin et inversement proportionnelle a la surface de section de coupe. La vitesse
d’écoulement est donc plus grande dans 1’aorte (petite surface de section) que dans la totalité
des capillaires (grande surface de section). La plus faible vitesse de 1’écoulement dans les
capillaires favorise les échanges de substances a travers la paroi des capillaires.

Le débit sanguin est le volume de sang qui s’écoule dans un vaisseau, dans un organe ou dans
le systeme cardiovasculaire entier par unité de temps (L/min). C’est la quantité du sang €jectée
en dehors du cceur par unité de temps (1min) Il est exprimé par 1I’équation suivante :

Débit = (Pression artérielle moyenne — Pression auriculaire droite) / (résistance périphérique

totale (RPT))
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3.5. Facteurs étiologiques des cardiopathies congénitale [26]

Les cardiopathies congénitales (CC) sont des malformations du cceur et des gros vaisseaux,

présentes a la naissance et qui résultent d“un défaut de développement survenu pendant la vie

embryonnaire.

Les ¢étiologies sont multiples et la plupart des CC sont d’origine multifactorielle.

R/
A X4

Causes non génétiques

Divers agents tératogénes peuvent interférer lors de I’embryogenése et induire des

malformations cardiaques :

7
A X4

Les toxiques environnementaux : 1’alcool, le tabac, les polluants (les pesticides, les
expositions professionnelles aux solvants organiques tels que le benzene, le toluéne, le
xyléne ou encore 1’acétone.

Les infections : les virus notamment (Rubéole CMV, Coxsackie virus),

Les pathologies maternelles telles que le diabete, I’obésité, la phénylcétonurie, le lupus
érythémateux disséminé...,

Les expositions maternelles médicamenteuses (les antiépileptiques, le lithium, I’acide
rétinoique, la thalidomide, les antirétroviraux ...)

Causes génétiques

12% des CC sont associés a une mutation génétique.

On retrouve principalement :

FMOS, Médecine générale, 2026 (

Des anomalies chromosomiques telles que la trisomie 21, la trisomie 18, la trisomie 13,
le syndrome de Turner (45X0), les remaniements chromosomiques a type de
translocation déséquilibrée
Des syndromes micro délétionnels tels que la micro délétion 22g11.2 (syndrome de
DiGeorge), la micro delétion 7g23 (syndrome de Williams Beuren) principalement, des
variations monogéniques déléteres conduisant soit :
A une CC isolée : ZIC3, MMP21, NKX2.5 ...,
A un syndrome poly malformatif : Syndrome de Holt-Oram (géneTBX5), syndrome
d'Alagille (gene JAG1 ou NOTCH2), syndrome de Noonan (gene PTPN11),
Des prédispositions génétiques familiales avec :
L’association de différentes variations génétiques qui isolément ne sont pas délétéres,
mais associées entre elles et avec des facteurs environnementaux peuvent étre

responsables de CC.
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e Les notions de « continuum phénotypique » ou de spectre de gravité, par exemple dans
les pathologies obstructives du coeur gauche (spectre allant de la bicuspidie aortique au
syndrome d’hypoplasie du coeur gauche).

Il est important de souligner qu’un méme génotype peut conduire a plusieurs phénotypes. Par
exemple une microdélétion 22g11.2 peut conduire a des cardiopathies dites conotroncales parmi
lesquelles I’interruption de 1’arche aortique (IAA), la tétralogie de Fallot (T4F), ’atrésie
pulmonaire a septum ouvert (APSO), le tronc artériel commun (TAC) et I’agénésie des valves
pulmonaires (AVP) et voir aussi un méme phénotype peut présenter une hétérogénéité
génotypique. Par exemple, les canaux atrio-ventriculaires qui peuvent s’associer a une trisomie
21, un syndrome de CHARGE, un syndrome de VACTERL, des délétions isolées GATA4 et
CREDLI ...
3.6. La physiopathologie [20-23-27-44]
La physiopathologie des cardiopathies congeénitales se manifeste par deux malformations
suivantes :
Une sténose créant un obstacle a la libre circulation du sang,
Une communication anormale responsable d’un court-circuit shunt entre les deux circulations.
Ces deux anomalies sont isolées ou associées de facon variable.

% Classification anatomique et analyse segmentaire
Les deux classifications anatomiques les plus connues sont celles de Van Praagh (analyse
segmentaire) et d’Anderson (analyse séquentielle).
Cette classification est basée sur la division des trois segments principaux du cceur : oreillettes,
ventricules et gros vaisseaux. Chaque structure est analysée selon ses caractéristiques propres
et non selon sa position dans le thorax. L’analyse segmentaire est 1’étude de chacun des étages
(’ensemble d’un segment et sa connexion proximale), complétée par la description des
anomalies associées et la mention de certaines particularités supplémentaires

< Etage viscéroatrial

Situs solitus : situation droite de I’oreillette droite, de la bronche souche droite et du foie ;
situation gauche de I’oreillette gauche, de la bronche souche gauche et de la rate

Situs inversus : situation en miroir de la précédente

Situs ambigus : symétrie de certains visceres par rapport au plan sagittal
(dextroisomeérisme quand les deux moitiés droite et gauche ont la morphologie de la moitié
droite normale ; 1évoisomérisme dans le cas contraire).

< Etage auriculoventriculaire

C’est I’ensemble du segment ventriculaire et des connexions auriculoventriculaires.
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A I’état normal, il y a concordance auriculoventriculaire : ’oreillette droite communique avec
le ventricule droit, I’oreillette gauche avec le ventricule gauche. On parle de discordance si
I’oreillette droite communique avec le ventricule gauche et I’oreillette gauche avec le ventricule
droit (Exemple : transposition corrigée des gros vaisseaux).
Une connexion est de type ventricule a double entrée quand les deux oreillettes communiquent
avec un méme ventricule par deux orifices auriculoventriculaires.
Il peut y avoir I’absence d’un orifice auriculoventriculaire (exemple : atrésie tricuspidienne).
Le mode de connexion auriculoventriculaire peut étre a deux valves perforées ou a une valve
commune. La position relative des deux ventricules dans 1’espace doit étre précisée :
normalement, on parle de boucle droite quand le ventricule droit est a droite du ventricule
gauche. Dans le cas contraire, on parle de boucle gauche (exemple : transposition corrigée des
gros vaisseaux). Enfin, les ventricules peuvent étre superposés.
Un cceur est dit « bi ventriculaire » s’il a deux ventricules méme si I’un est hypoplasique. Un
cceur composé d’un ventricule complet et d’une chambre accessoire porte le nom de « coeur uni
ventriculaire » (exemple : ventricule unique).
< Etage ventriculoartériel

C’est I’ensemble du segment artériel et des connexions ventriculoartérielles. A 1’état normal,
les connexions sont concordantes : 1’aorte nait du ventricule gauche et 1’artére pulmonaire du
ventricule droit. Dans le cas contraire, on parle de discordance (exemple : transposition des gros
vaisseaux).
On parle de ventricule a double issue quand les deux vaisseaux naissent du méme ventricule,
de coeur a issue unique lorsqu’il n’y a qu’un tronc artériel naissant du cceur (exemple : tronc
artériel commun). Indépendamment de leurs connexions avec les ventricules, les relations
spatiales des gros vaisseaux doivent étre précisées. De méme, il importe de préciser la position
gauche ou droite de la crosse aortique par rapport a I’axe aérodigestif, la forme et la dimension
de chacun des gros vaisseaux et de leurs collatérales.

= Classification physiopathologique

La Classification de Thiene (2010) se base sur les conséquences cliniques des CC en fonction
des perturbations qu’elles entrainent sur la circulation sanguine.

Les cardiopathies non cyanogénes :
e Avec shunt gauche-droite (augmentation du flux pulmonaire) : la communication

interauriculaire (CIA), la CIV, le canal artériel (CA) persistant, le retour veineux

pulmonaire anormal partiel (RVPAP) ;
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e Obstructives (sans shunt) : la sténose mitrale, la sténose aortique, la sténose pulmonaire, la
coarctation de I’aorte, I’IAAO ;
e Par régurgitation : le prolapsus mitral, I’insuffisance mitrale ...
Les cardiopathies cyanogénes avec :
e Shunt droite - gauche (diminution du flux pulmonaire) : la T4F, I’atrésie pulmonaire,
I’hypoplasie du cceur droit, I’atrésie tricuspide
e Shunt gauche - droite (diminution du flux aortique) : I’hypoplasie du cceur gauche, la
coarctation aortique critique
e Shunt mixte ou bidirectionnel : le ventricule unique, le canal atrio ventriculaire, le
ventricule droit a double issue, le retour veineux pulmonaire anormal, le tronc artériel
commun
3.7. Diagnostic des cardiopathies congénitales
Cardiopathies congénitales avec shunt gauche droite (cardiopathies non cyanogénes)
La communication inter ventriculaire [33-40-]
% Classification anatomique
Selon la localisation, on en distingue quatre types : la CIV membraneuse (et péri-

membraneuse), la CIV musculaire (ou trabécule), la CIV sous-aortique (ou sous-artérielle) et
la CIV infundibulaire.

Outlet septum
ou
Septum sous-aortique

I Septum membraneux

Inlet septum
ou
Septum d'admission

Septum musculaire ]

Cranial

Figure XI: Zones embryologiques du septum interventriculaire A Gauche
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% Classification physiopathologique

Les CIV sont considérées comme larges des lors qu’elles sont responsables apres 1’age d’un
mois de signes de défaillance cardiaque et d’hypertension pulmonaire avec égalisation des
pressions entre les deux ventricules : ce sont les CIV non restrictives. D’autre part, les CIV qui
n’entrainent pas d’¢lévation de la pression pulmonaire sont dites restrictives car leur dimension
limite le degré de shunt.

Tableau I: Classification selon les données hémodynamiques des C.1.V. [29]

Type de CIV Caractéristiques Conséquences cliniques

hémodynamiques

CIV restrictive Petit orifice, shunt limite, Souvent bénigne, fermeture
pressions VD normales spontanée possible

CIV non restrictive Large orifice, pressions VD Insuffisance cardiaque,
VG, shunt massif surcharge pulmonaire

CIV avec syndrome Hypertension pulmonaire Cyanose, complications séveres,
d’Eisenmenger irréversible, inversion du shunt contre-indication chirurgicale

% Cliniguement

= CIV large
Il s’agit d’une élévation des pressions pulmonaires, on note chez le nourrisson un facies
caractéristique pale, hypotonique, diaphorése excessive localisé au pdle céphalique. L’examen
physique révele des signes d’insuffisance cardiaque : tachycardie, hépatomégalie, bruit de
galop gauche rarement des rales crépitants et une déformation thoracique (bombement
d’hémithorax gauche au-dessus d’une dépression n sous— mammaire). L’auscultation met en
évidence un souffle peu intense, avec un éclat de B2 au foyer pulmonaire et un roulement
diastolique de débit a travers la valve mitrale.

= Petite CIV restrictive
Elle est asymptomatique, L’auscultation retrouve un souffle holo-systolique intense, rude,
frémissant au 4e EICG, irradiant en rayon de roue.

* Maladie d’Eisenmenger :
Elle se manifeste par une cyanose d’évolution fonctionnel, I’absence de souffle systolique, la
présence d’un éclat de B2 et d’un souffle proto diastolique sont de mauvais pronostic. Ils

traduisent I’installation d’une hypertension artériel portale (HTAP) fixée ou la maladie
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d’Eisenmenger A I’ECG, elle est traduite par une hypertrophie ventriculaire droite (HVD)
exclusive.

b. Lacommunication inter auriculaire [42]

Au nombre de quatre : 1’ostium secundum, le sinus venosus, la CIA de type sinus coronaire et
la CIA de type basse. Elle se caractérise par la communication des deux oreillettes responsables
d'un shunt gauche-droite. Elle se présente cliniquement habituellement sans symptéme mais
toute fois elle peut se réveéler par une hypotrophie ou dans les infections broncho-pulmonaires
a répétition qui aggravent une insuffisance cardiaque sous- jacente. L’auscultation permet
d’orienter le diagnostic. Classiquement il s’agit d’un souffle proto-méso systolique, maximal
au foyer pulmonaire, irradiant dans le dos et dans les deux aisselles d’intensité¢ 1/6 a 3/6 et
s’accompagne de I’éclat du ler bruit et d’un dédoublement fixe du deuxiéme bruit.
¢. La persistance du canal artériel (PCA) [32]

La persistance du canal artériel est une communication entre 1’artére pulmonaire et 1’aorte qui
devrait s’oblitérer peu aprés la naissance. On parle de persistance dela de trois mois apres la
naissance de la communication physiologique feetal entre aorte thoracique descendante et le
tronc de I’artere pulmonaire. Elle peut étre associée a d’autres cardiopathies par ordre de
fréquence décroissante : CIV, coarctation de I’aorte, la sténose pulmonaire, la sténose aortique,
CIA et I’insuffisance mitrale. Elle se manifeste cliniquement souvent par un petit canal artériel
(< 4mm) ne causant pas de symptomes ; dans les cas graves, il peut avoir des palpitations, des
pneumopathies a répétition, un retard de croissance ou une insuffisance cardiaque. L’examen
révele un souffle caractéristique systolo-diastolique sous claviculaire gauche et des pouls
bondissants surtout radiaux et fémoraux. En cas d’une PCA large, le frémissement sous
claviculaire gauche associé souvent a un frémissement sur 1’aorte a la fourchette sternale

d. Le canal atrio-ventriculaire

Les anomalies du septum atrioventriculaire concernent un spectre de malformations
comprenant une jonction atrioventriculaire commune associée a un déficit de la septation
atrioventriculaire. Il existe un lien étroit entre ces malformations et la trisomie 21, puisque
20% voire plus des patients atteints de trisomie 21 présentent une telle malformation, et la
présence d’une trisomie 21 est retrouvé dans un tiers des patients ayant une anomalie de la
jonction atrioventriculaire. Ces anomalies comportent donc a des degrés differents : une CIA
type ostium primum, une CIV péri membraneuse du septum d’admission, des anomalies des
valves auriculoventriculaires et un anneau atrioventriculaire unique.

Cliniquement il existe deux types de CAV :
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= CAV complet
L’histoire naturelle est sombre avec selon les auteurs quasiment 100% de mortalité a 1 ou 2
ans. Les symptdmes débutent dans les premiers mois de vie par une cyanose et des signes de
défaillance cardiaque droite, évoluant vers une maladie vasculaire pulmonaire fixée, en raison
de la surcharge droite.

= CAV partiel
La clinique d’un CAV partiel ressemble a celle d’une simple CIA, sauf s’il existe une
insuffisance mitrale importante associée. Sans intervention, I’espérance de vie est courte, aux
alentours des 40 ans. Mais avec les progres de la chirurgie, ’espérance de vie est largement
augmentée
L’échocardiographie est le gold standard en préopératoire de ces anomalies.
X Cardiopathies congénitales cyanogenes
La tétralogie de Fallot (T4F)
Elle est la plus fréquente des cardiopathie cyanogene elle se caractérise par :

= Une communication inter ventriculaire par mal alignement,

= Une sténose pulmonaire

= Hypertrophie ventriculaire droite et

= Une dextro-position de l'aorte
Les T4F qui s’accompagnent d’autres anomalies cardiaques sont dites atypiques ou irrégulicres.
En raison de la sténose pulmonaire, la pression du ventricule droit augmente, devenant
supérieure a celle du ventricule gauche. Ainsi, ce produit un shunt droit-gauche, provoquant un
mélange du sang veineux avec le sang artériel, responsable d’une ¢éjection de sang moins
oxygeéné par l’aorte. Parallelement, le ventricule droit lutte contre la sténose pulmonaire,
responsable de I’hypertrophie du ventricule droit. Le débit pulmonaire est diminué en aval de
la sténose, d’ou I’existence d’hypoplasie des artéres pulmonaires et de leurs branches et le
développement de voies collatérales aortopulmonaires pour tenter de permettre une
vascularisation pulmonaire satisfaisante. La forme réguliére se manifeste cliniguement par
I’apparition progressive de cyanose a type centrale, de crise hypoxique, I’hippocratisme digital,
le « squatting » (I’accroupissement), la dyspnée d’effort et le retard staturo-pondéral. 1l peut
avoir une hyperhémie due a une polyglobulie ; cette derniere entretient a long terme des risques
de thromboses et d’autres troubles de la coagulation. L’examen cardiovasculaire révele un
souffle d’éjection systolique rugueux au bord gauche du sternum qui disparait souvent en cas
de malaise hypoxique. Fallot rose une forme de tétralogie dans laquelle la sténose n’est pas

sévere
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% Transposition des gros vaisseaux (TGV)
Transposition corrigée congénitalement (appellation ancienne) ou double discordance
cardiaque se caractérise par une inversion des ventricules et des gros vaisseaux : discordance
auriculoventriculaire (AV) et discordance ventriculo-artérielle .Les oreillettes ont une
disposition et une morphologie normales mais 1’oreillette droite est en connexion avec le
ventricule gauche par une valve de morphologie mitrale, et ’oreillette gauche est en connexion
avec un ventricule morphologiquement droite avec une valve tricuspide. En aval, le ventricule
morphologiquement droit est relié a I’aorte qui apparait antérieure et gauche dans la majorité
des cas, et le ventricule morphologiquement droit reli¢ au tronc de I’artére pulmonaire. Il existe
alors une anomalie du septum interauriculaire en raison de D’inversion des valves
atrioventriculaires et une continuité mitro-pulmonaire. L’anomalie du septum entraine un
déplacement du sinus nodal, pouvant conduire a des anomalies de la conduction.
Les artéres coronaires ont la morphologie de leur ventricule. Ainsi, I’artére coronaire suivant le
ventricule morphologiquement droit aura 1’anatomie d’une coronaire droite et inversement. Les
variantes des coronaires ne sont pas exceptionnelles. Les anomalies associées, qui sont quasi
systématiques, sont représentées par :

% Une communication interventriculaire

% Une sténose de la voie pulmonaire

% Une anomalie de la valve tricuspide
Une anomalie de la conduction atrioventriculaire
Signes/symptomes les plus fréquents
Insuffisance cardiaque congestive (CIV, dysfonction systémique de la valve AV)
Cyanose (sténose sous-pulmonaire)
Rarement complétement asymptomatique, découverte fortuite sur une radiographie pulmonaire
(bord supérieur gauche du cceur rectiligne)

% Tronc artériel commun
Le tronc artériel commun ou troncus arteriosus est une malformation cyanogene rare (94/ 1 000
000 naissances) qui consiste a la présence d’un seul tronc artériel qui émerge de la base du ceeur
a travers une valve unique, la valve troncale. Ce tronc donne naissance aux arteres pulmonaires,
aux troncs supra-aortiques et aux coronaires. L’association avec une CIV haute est la régle avec
un chevauchement du tronc artériel sur le septum. La classification princeps a été décrite par

Collet et Edwards puis modifiée par Van Praagh (schéma) :
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Figure XII:Van Praagh (schéma)

Dans la classification de Collet et Edwards :

Type 1 : un tronc pulmonaire donnant naissance a deux artéres émerge du TAC

Type 2 : les deux artéres pulmonaires naissent directement du TAC a sa face postérieure.
Type 3 : les deux artéres pulmonaires naissent séparément, des parois latérales du TAC.

Type 4 : pseudotroncus, considéré comme une atrésie pulmonaire a septum ouvert. (Forme
extréme d’une tétralogie de Fallot)

Dans la classification de Van Praagh :

On distingue un type A d’un type B par la présence ou non d’une CIV associée. Le type B est
extrémement rare. Le type A est divisé en :

Type Al : il existe un tronc pulmonaire qui donne deux artéres pulmonaires (le plus fréquent,
(60 a 70%)

Type A2 : correspond au type 2 de Collet

Type A3 : il existe une atrésie d’une des branches pulmonaires

Type A4 : association avec une interruption de 1’arche aortique.

Atrésie pulmonaire a septum ouvert

L’atrésie pulmonaire a septum ouvert (APSO) est définie par une absence de communication
entre le ventricule droit et le tronc de I’artére pulmonaire associé a une communication

interventriculaire membraneuse. Les signes cliniques principaux sont : I’hypoxie et la cyanose.
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La cyanose est isolée, sans souffle dans la forme simple ou un souffle continu thoracique dans

les formes complexe
3.8. Les difféerents moyens dans les cardiopathies congénitales : Examen cliniques

3.8.1. Radiographie du thorax
Définition : La radiographie thoracique est un examen de premiére intention utilisant les rayons
X pour visualiser la silhouette cardiaque, les poumons et le médiastin.
Principe : Les rayons X traversent les tissus thoraciques et produisent une image en fonction
de leur densité. Les structures osseuses apparaissent opaques, les poumons clairs, et le coeur
sous forme d’opacité intermédiaire.
Indications :
= Détection d’une cardiomégalie (augmentation du volume cardiaque).
= Mise en évidence d’une surcharge vasculaire pulmonaire ou d’ une hypervascularisation
hilaire en cas de CIV large.
= Recherche d’anomalies de 1’arc aortique ou de déformations thoraciques associées.
Avantages : Examen simple, rapide, accessible et peu colteux.
Limites : Faible spécificité, ne permet pas de caractériser précisément les malformations
intracardiaques.
3.8.2. ECG (Electrocardiogramme)
Définition : L’ECG est un examen fonctionnel qui enregistre 1’activité électrique du coeur grace
a des électrodes placées sur la peau.
Principe : Les électrodes captent les variations de potentiel générées par la dépolarisation et la
repolarisation cardiaque, traduites en tracé graphique.
Indications :
= Détection des hypertrophies ventriculaires : VG dans CIV lla, VD dans CIV llb, VD
exclusif dans CIV 11l et CIV IV.
= |dentification des troubles du rythme (tachycardie, extrasystoles) et des anomalies de
conduction (bloc de branche).
= Evaluation du retentissement électrique des malformations cardiaques.

Avantages : Examen non invasif, reproductible, utile pour le suivi évolutif.
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Limites : Ne fournit pas d’informations morphologiques, interprétation parfois difficile chez

I’enfant.
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Figure XIV: Tracés électrocardiographiques caractéristiques devant conduire a une
coronarographie urgente
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(A) Présentation typique du syndrome de Wellens.
(B) Aspect électrocardiographique des ondes T de De Winter
3.8.3. Echocardiographie (Echocceur)

Définition : L’échocardiographiec est une technique d’imagerie ultrasonore permettant de
visualiser le coeur en temps réel.

Principe : Les ultrasons émis par une sonde sont réfléchis par les structures cardiaques et
transformés en images. Le mode Doppler analyse les flux sanguins et les pressions intra
cavitaires.

Indications :

% Etude morphologique des valves auriculo-ventriculaires et des cavités cardiaques.

++ Détection des défauts septaux et des shunts intra/extracardiaques.

¢+ Mesure des pressions intra cavitaires et évaluation hémodynamique.

% Diagnostic anténatal des malformations cardiaques grace a 1’échographie feetale.
Avantages : Examen non invasif, précis, accessible, indispensable dans le diagnostic des
cardiopathies congénitales.

Limites : Dépend de I’expérience de I’opérateur et de la fenétre acoustique ; certaines anomalies

extracardiaques échappent a I’échographie.

scptum

vd

Figure XV: Schémas illustratif de I’echocceur A Gauche

3.8.4. Angioscanner thoracique
Définition : L’angioscanner est une tomodensitométrie réalisée avec injection de produit de

contraste iodé, permettant une exploration fine des vaisseaux thoraciques et cardiaques.
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Principe : Synchronisation entre le passage du contraste et 1’acquisition hélicoidale
multi-barrettes. Les images obtenues sont reconstruites en 3D pour une analyse détaillée.
Indications :

< Evaluation pré-chirurgicale des cardiopathies congénitales (ex. tétralogie de Fallot).

¢+ Analyse des artéres pulmonaires et coronaires.

% Deépistage d’embolie pulmonaire, diagnostic des anévrismes ou dissections aortiques.
Avantages : Haute résolution spatiale et temporelle, reconstruction 3D, exploration non
invasive.

Limites : Irradiation, nécessité d’injection de produit de contraste iodé (risque allergique ou

rénal). Cranial

Figure XVI: Schémas illustratif d’angioscanner thoracique en coupe axiale

3.8.5. IRM cardiaque
Définition : L’IRM cardiaque est une technique d’imagerie non irradiante utilisant un champ
magnétique puissant et des ondes radio pour obtenir des images 2D ou 3D du cceur et des gros
vaisseaux.
Principe : Les protons des tissus soumis au champ magnétique émettent un signal capté et
transformé en image. L’IRM peut étre réalisée avec ou sans injection de gadolinium.
Indications :

%+ Analyse morphologique détaillée des cavités cardiaques.

% Exploration des anomalies extracardiaques.
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«+ Suivi des cardiopathies congénitales complexes.

< Evaluation de la fonction ventriculaire et des flux sanguins.

Avantages : Examen non irradiant, trés précis, considéré comme le gold standard pour 1’étude
morphologique cardiaque.

Limites : Contre-indications en cas de dispositifs métalliques implantés (pacemaker, valves

métalliques), colt élevé, disponibilité limitée.

Ilustration : IRM cardiaque montrant les cavités et les gros vaisseaux.

Cranial

A Gauche

Figure XVII: Ciné-IRM montrant un flux d’obstruction sous-aortique (fleche rouge) en regard

d’une zone d’hypertrophie septale associée a une régurgitation mitrale (fléche bleue)

R/

%+ Examens paracliniques de quelques cardiopathies congénitales les plus fréquents
e Communication interventriculaire (CIV)

La radiographie objective une cardiomégalie, un arc moyen gauche convexe et une hyper

vascularisation pulmonaire hilaire en cas de CVI large dans les cas la radiographie est normale

[52].
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ECG : hypertrophie ventriculaire a prédominance gauche dans les CIV Il a, a prédominance

droite dans les CIVIIb ; hypertrophie ventriculaire droite exclusive dans les CIV Il et CIV IV
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Figure XVII1:Communication interventriculaire

Léger élargissement de l'onde P sur D2 (hypertrophie auriculaire gauche), des ondes S profondes
sur V1 et des ondes R hautes sur V5 et V6 (hypertrophie ventriculaire gauche) [59].

Echocardiographie permet de visualiser la CIV et d’apprécier son retentissement sur les
cavités cardiaques et I’AP ; elle nous fournit des informations sures :

Des signes indirects de surcharge volumétrique gauche : Dilatation des cavités gauches, hyper
kinésie pariétale du VG. Une CIV de faible débit peut s'accompagner d'un tracé TM normal ;
Un défaut du septum inter ventriculaire visualisé directement au 2D. La multiplication des
coupes permet de situer le siége exact du défect dans le septum-membraneux, trabéculaire ou
infundibulaire-et de préciser sa taille.

Des signes doppler :

- Pulsé : Le flux systolique turbulent identifié au bord droit du SIV en cas de CIV avec shunt
gauche-droit,

- Continu : Le flux de CIV systolique positif et de haute vélocité, d'autant plus élevée que les
pressions ventriculaires droites sont basses.

- Couleur : Le flux coloré du shunt inter ventriculaire permet de préciser le siége, la direction
et ’étendue du shunt. Des petites CIV musculaires et des CIV multiples sont particulierement
bien visibles ;

Les signes d’un shunt important sont :
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- Le rapport des débits aortique (QA) et pulmonaire (QP) mesurés par écho- Doppler supérieur

a2 (QP/QA > 2,0) ; une nette dilatation des cavités gauches ; une présence de I'HTAP.

Figure XIX: Image en échocardiographie doppler couleur : le flux vert témoigne d'un passage

de sang entre le ventricule gauche et le ventricule droit a travers le septum [45]

Le scanner n’a pas d’intérét dans le bilan de diagnostic des CIV. Néanmoins, elles sont
largement détectables sur des scanners cardiaques. 1L permet une meilleure étude des artéres
pulmonaires, leur taille et la présence éventuelle de signes d’hypertension pulmonaire [50].

L’TRM est peu réalisée en pratique pour ce genre de pathologie, sauf si elle rentre dans le cadre
d’une pathologie plus complexe (tétralogie de Fallot, APSO...). L’échographie est en effet
largement suffisante tant pour le diagnostic que pour le suivi. Néanmoins dans certains cas de

CIV haute, ou de patient peu échogene, ’IRM a montré sa capacité a détecter de maniére
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précise la localisation, la taille et les bords des CIV ainsi que sur leur retentissement

hémodynamique.[53]

A Gauche

Cranial

A Gauche

Figure XXI:AngioExemple de CIV membraneuse en IRM

7

% Communication inter-arterielle (C1A) [32-52-55-56].

A la radiographie du Thorax : une cardiomégalie portant sur les cavités droites avec une saillie

de I’arc moyen et la vascularisation pulmonaire est augmentée
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Cranial

A Gauche

Figure XXI1: Aspect typique de CIA avec bombement de I'arc moyen gauche et inférieur droit,
et dilatation des arteres pulmonaires.

L’ECG : montre le plus souvent un bloc incomplet droit et une déviation axiale a droite ou une
hypertrophie ventriculaire droite.

A P’échocardiographie : le VD est dilate, la CIA est bien visualisée en incidence sous costale.
Le cathétérisme est le plus souvent inutile. 1l ne sera pratiqué que : si le malade n’est pas
échogene, s’il persiste un doute sur une éventuelle anomalie des RV, s’il existe une HTAP
importante. L’évolution de la CIA est lente le plus souvent, les complications sont tardives
survenant a I’age adulte car ce sont des shunts a basse pression (troubles du rythme, fibrillation
auriculaire, IC)

Le scanner

L’imagerie en coupes n’a qu’une place limitée, surtout utile pour éliminer un retour veineux
pulmonaire anormal ou lorsque le défet n’est pas visualisé a 1’échographie transthoracique.
Notamment pour le scanner, trés peu d’études sont parus et pour la plupart consistent a analyser
des scanners cardiaques réalisés initialement pour analyse des coronaires et non pour une

analyse de CIA.
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Figure XXII1I: Visualisation en scanner d'un jet de produit de contraste entre I'OG et I'OD

témoignant d'une CIA type ostium secondum

% Persistance du canal arteériel [52-56]
A I’examen paraclinique
La radiographie pulmonaire de face montre une dilatation de 1’oreillette et du ventricule
gauche et un bouton aortique saillant avec une hyper vascularisation.
L’ECG on retrouve une surcharge bi ventriculaire
L’échocardiographie est I’¢lément clé dans le diagnostic car elle permet de visualiser le canal
artériel persistant, d’en déterminer de fagon précise sa taille et sa forme, et d’en évaluer ses
conséquences. L’examen Doppler complete les données précédentes, en mettant en évidence le
flux sanguin a travers le canal, en en déterminant la direction et en recherchant des signes
d’hypertension artérielle pulmonaire. Dilatation moyenne des cavités gauche et un hyper débit

pulmonaire

Cranial .

Légende :
TAP: Tronc de INArtéere Pulmonaire APD: Artéere Pulmonaire Droite
CA: Canal Artériel AO : Aorte

Figure XXIV: Echographie de la persistance du canal artériel | CHV Meaux
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% Tétralogie de Fallot [46-52-54-56- 60]

La radiographie pulmonaire met en évidence un cceur en ‘sabot’ L’arc moyen est effacé et une

hypo vascularisation pulmonaire est notee

En Avant

Figure XVIII : Radiographie pulmonaire d'un enfant porteur d'une tétralogie de Fallot

Aspect caractéristique de coeur en "sabot", c'est & dire aspect de la pointe du coeur ascensionnée

et crosse aortique droit

L’ECG montre une dilatation auriculaire droite et une prédominance ventriculaire et une
hypertrophie bi ventriculaire a préedominance droite.

L’échocardiographie permet de visualiser les composantes de la malformation et de
déterminer la gravité de la sténose pulmonaire infundibulaire. Elle permet de définir le caractére
« régulier » de la tétralogie de Fallot qui autorise la correction chirurgicale compléte : CIV
unique, disposition coronaire normale et voie pulmonaire complete.

Le diagnostic de la tétralogie de Fallot repose sur I'association de quatre anomalies, identifiables
en échographie 2D/3D :

- Un chevauchement de l'aorte dilatée au-dessus du septum inter ventriculaire (coupe 2D para
sternale longitudinale). La continuité mitro-aortique est normale ;

- Une CIV sous-aortique habituellement unique et large. Des CIV multiples sont néanmoins

possibles ;
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- Un retrécissement de I'infundibulum pulmonaire et éventuellement du tronc et des branches
pulmonaires ;

- Une hypertrophie pariétale du VD.

L'échographie Doppler montre :

* Le shunt inter ventriculaire droit-gauche (Doppler couleur) ;

* Le gradient de pression systolique entre le VD et 'artére pulmonaire permettant d’apprécier

le degré du rétrécissement pulmonaire, ce qui conditionne le pronostic chirurgical.

Figure XXV: Coupe para sternale montrant une sténose de 1’artére pulmonaire et de ses
branches

s Le Scanner

Le principal but dans la tétralogie de Fallot est I’analyse des coronaires. Il faut s’attacher a
définir ou non D’existence d’une artére interventriculaire antérieure naissant de [’artere
coronaire droite et traversant 1’infundibulum, car le chirurgien risque de sectionner celle-ci,
avec des conséquences dramatiques. Il faut également ne pas la confondre avec une simple
artere infundibulaire ou ventriculaire droite (principal écueil de I’angiographie). Le scanner

s’attacher aussi @ mesurer les artéres pulmonaires, dans le cadre du calcul du score de Nakata.
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Figure XXVI: Aspect en scanner en reconstruction en coupe 4 cavités d'une CIV au cours d'une

tétralogie de Fallot

Figure XXVII: Reconstruction VR d’un scaner des coronaire montrant une volumineuse

branche connal croisant 1’infundibulum plumaire
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% IRM
L’IRM permet une analyse compléte de [’anatomie pathologique de cette
malformation, notamment une étude complete des vaisseaux pulmonaires, anatomique et
fonctionnelle. Néanmoins, 1’échocardiographie reste le gold standard, permettant une étude
suffisante dans la plupart des cas. Les trés rares insuffisances échographiques sont donc la
principale indication de cet examen en préopératoire, et souvent le scanner lui est préféré en

raison de sa meilleure résolution spatiale pour I’étude des coronaires. Il faut s’attacher a obtenir

une anatomie précise des arteres pulmonaires, des voies de dérivations aortopulmonaires

existantes et du canal artériel. :
Cranial

A Gauch

Figure XXVII1I: Anévrisme infundibulaire apres intervention correctrice d’une TOF en IRM

dans le plan de la voie de sortie droite ( voir fleche rouge )

Figure XXIX: Dilatation importante du ventricule droit aprés intervention correctrice d’une
TOF en IRM
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+« Transposition des gros vaisseaux (TGV) [36-37-55-60]

A I’examen paraclinique

La radiographie pulmonaire montre une cardiomégalie et un bord supérieur gauche du cceur
rectiligne

1LY

A Gauche

Figure XXX: Radiographie du thorax de face : bord supérieur gauche du ceeur rectiligne (

L’ECG met en évidence une persistance de 1’hypertrophie ventriculaire droite aprés les

premiers jours de vie.

L’échocardiographie permet de visualiser I’inversion et le parallélisme des gros vaisseaux.

Cranial

Figure XXXI: Transposition des gros vaisseaux Medicine Key

«* Scanner

L’échocardiographie est trés majoritairement suffisante. En de rares occasions, I’imagerie en
coupes, le scanner particuliérement, peut étre utile pour déterminer 1’anatomie des coronaires

avec une grande précision.
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Cranial

A Gauche

Figure XXXI1: Angioscanner en coupe axial : position typique des gros vaisseaux dans la L-

TGV. L'aorte (Ao) est antérieure et a gauche de 1’artére pulmonaire (AP)

A Gauche

Figure XXXIII: Exemple de coronaire gauche unique dans le cadre d’une TGV sur un
scanner en reconstruction VR

< IRM
Que ce soit le scanner ou I’'IRM, ces deux techniques permettent une étude anatomique précise
de ’anomalie. Les coupes axiales ou 4 cavités permettent de visualiser la morphologie des
ventricules, avec un ventricule présentant de multiples trabéculations, une bande modératrice,
reli¢ a I’aorte et a I’oreillette gauche, et localis¢ a gauche du thorax. L’aorte est visualisée en
avant et a gauche de I’artére pulmonaire, dans la majorité des cas. L’analyse doit comprendre :

la recherche d’une sténose de la voie pulmonaire, d’évaluer la taille des artéres pulmonaires, la
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détection d’une CIV ou d’une anomalie de naissance ou de trajet des coronaires. Dans le cadre

de I’'IRM, I’¢étude des fonctions ventriculaires est indispensable. Cranial

IS
=
>
K
.
:
g
-

Figure XXXIV: Transposition corrigée des gros vaisseaux (IRM)

3.9. Traitements des cardiopathies congénitales

a.

b.

But

Améliorer la symptomatologie du malade

Prévenir et traiter les complications possibles

Corriger les anomalies anatomiques et physiologiques

Moyens :

Médicaux

Tableau 2: Approches thérapeutiques médicamenteuses dans la prise en charge des

cardiopathies congénitales classes pharmacologiques, posologies et indications cliniques

Classe Médicament

thérapeutique

Oxygénothérapie =~ Oxygéne

Antianémiques Fer

Bétabloguants Propanolol

FMOS, Médecine générale, 2026

Mode Indication principale
d’administration /
Posologie
1-5 L/min par Correction de
inhalation I’hypoxémie,

amélioration de la
saturation en O,

Selon protocole Correction de I’anémie
pédiatrique associee

Injectable : 0,05-0,1 Contrdle de la

mg/kg lentement ; fréquence cardiaque,
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ca://s/?q=Oxyg%C3%A9notherapie_definition
ca://s/?q=Traitement_anemie_fer
ca://s/?q=Betabloquants_cardiaque

Prostaglandines

Antalgigues

Diurétiques

Digitaliques

Vasodilatateurs
pulmonaires

Antiarythmiques

Antibiotiques

Anticoaqulants

Antiagrégants
plaguettaires

FMOS, Médecine générale, 2026

PGE1

Paracétamol

Furosémide

Hydrochlorothiazide

Digoxine

Captopril

Monoxyde d’azote
Milrinone
Cordarone
(Amiodarone)
Digoxine
Pénicilline G
Amoxicilline
Gentamycine
Ceftriaxone
Clindamycine
HBPM

HNF

Aspégic

Per 0s : 2-5 mg/j en
2-3 prises

0,01 mg/kg/j

60 mg/kg/j

1 mg/kg/j +
supplémentation

potassique

25 mg/j

7-15 ng/kg/j

1-4 mg/kglj

Inhalation
Perfusion IV

200 mg/j ou 250
mg/m?/j

0,25 mg/j

20 millions Ul/j
pendant 4 semaines
200 mg/kg/j

3 mg/kg/j

50 mg/kg/j

20 mg/kglj
0,01-0,02 mg/kg/j
150 mg/kg/8h

100 mg/j

prévention des
arythmies

Maintien de la
perméabilité du canal
arteriel

Soulagement de la
douleur et de la fievre
Traitement de
I’insuffisance
cardiaque, réduction de
la surcharge volémique
Diurese
complémentaire,
controle de
I’hypertension
Amélioration de la
contractilité
myocardique, controle
de certaines arythmies
Traitement de
I’insuffisance
cardiaque, réduction de
la post-charge
Réduction de
I’hypertension
pulmonaire
Vasodilatateur et
inotrope, amélioration
du débit cardiaque
Contréle des arythmies
supraventriculaires et
ventriculaires

Contrdle de certaines
tachyarythmies
Endocardite infectieuse

Infections bactériennes
courantes

Synergie dans
I’endocardite
Infections séveres
Alternative en cas
d’allergie aux
béta-lactamines
Prévention des
thromboses
Anticoagulation
parentérale
Prévention des
thromboses artérielles
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% Chirurgicaux
Quelques méthodes chirurgicales dans le traitement des cardiopathies congénitales :
Atrioseptostomie de Rashkind

Neanosuwres de
R AS HKIOIND

Figure XXXV: Manouvre de RASHKING

Son but est la résection de la partie postérieure de la cloison inter auriculaire pour baissé la
pression dans 1’OD, diminuer la pression veineuse pulmonaire et la pression veineuse centrale
Elles s’adressent aux nouveau-nés et nourrissons avant trois mois, présentant une transposition

des gros vaisseaux car passé cet age, I’épaississement du septum rend aléatoire I’intervention.

% Opération de Blalock Hanlon
Elle est indiquée dans :
- Les atrésies tricuspides avec CIA restrictive
- Les échecs de la septostomie de Rashkind
- Les retours veineux pulmonaires anormaux avec CIA restrictive

% Cerclage de ’artére pulmonaire

= CIV multiples ou lorsqu’elles sont associées a d’autres malformations.
= Ventricule droit & double issue

= Canal atrio ventriculaire

= Ventricule unique

= Transposition des gros vaisseaux

= Cure d’une persistance du canal artériel

=  Fermeture d’une CIA

= Fermeture d’une CIV
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MATERIELS ET
METHODES
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4 MATERIELS ET METHODES
4.1. Cadre et lieu d’étude

L’étude s’est déroulée dans le service de radiologie et d’imagerie médicale et au Centre André

Festoc de 1’hopital mére-enfant, le Luxembourg de Bamako-Mali. Le centre hospitalier Mére -

Enfant « Luxembourg » de Bamako est un établissement de santé privé de troisieme niveau de

référence dans la pyramide sanitaire. Crée le 24 Novembre 1998 ; Il est devenu un centre

hospitalier universitaire par la convention signée avec I’'USTB en 2008, 1l recoit une population

diverse, provenant de toute 1’étendue du territoire national, et de la sous-région ouest-africaine.

Le Service de radiologie et d’imagerie du CHU Mére-Enfant « Le Luxembourg » et le service

Andre Festoc de chirurgie cardiovasculaire dispose de :

¢ Deux salles de scanner dotées chacun d’un appareil de marque HITACHI.

¢ D’une salle de radiologie (os et poumon) avec un appareil de marque GXR-S.

¢ Deux salles d’échographies avec des appareils de marque EDAN ET LOGIQ P6
PRO.

X/

¢ D’une salle de mammographie et d’une salle IRM non fonctionnelle
¢ Deux salles d’interprétation,
« Une salle de garde avec toilette, et deux toilettes externes. A ceux-ci, il faut ajouter

deux halles de réception des patients

Le personnel du service est compose de :

Six radiologues dont trois maitres de conférences hospitaliers universitaires
Quatre échographistes ;

Trois assistants médicaux en radiologie ;

Quatre techniciens supérieurs ;

Deux secretaires ;

Une aide-soignante.

Le centre André FESTOC est le premier centre de référence de chirurgie cardiaque au Mali.

Le centre André FESTOC comprend :

FMOS, Médecine générale, 2026 (

Un bloc opératoire composé deux salles, I'une dédiée a la chirurgie cardiaque et I’autre
a la chirurgie vasculaire et thoracique.

Une unité de réanimation équipées de 6 lits dont une salle d’isolement.

Une salle de décontamination et stérilisation.

Une salle de pharmacie.

Une salle de garde du personnel.
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e Un réfectoire.

e Deux vestiaires homme et femme.

e Un bureau de consultation de chirurgie cardio-vasculaire et thoracique.

e Un bureau de consultation d’anesthésie et de réanimation.

e Une salle de staff.

e Une unité d’hospitalisation adulte et pédiatrique d’une capacité de 9 lits.

e Une salle post-réanimation d’une capacité de 4 lits (pour les opérés du cceur sortis de la
réanimation).

e Une salle d’atelier biomédical.

e Une salle de stockage du consommable.

e Une salle de pansement (malades externes).

e Une salle d’archive servant de secrétariat.

Le personnel comprend :

e Deux chirurgiens thoraciques et cardiovasculaires dont deux maitres de recherches

e Quatre médecins anesthésistes - réanimateurs dont deux de rang magistral.

e Deux techniciens supérieurs en circulation extracorporelle (CEC).

e Trois cardiologues et dont un maitre-assistant et deux perfussionnistes de ECG

e Un thésard faisant la fonction d’interne et des étudiants en spécialisation (DES).

e Des personnels paramédicaux (bloc opératoire, réanimation, hospitalisation,

consultation, salle des soins) et de soutien.

e Six agents d’entretien du service.
4.2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective effectuée parallélement entre les services d’imagerie
radiologie et le centre Andre-Festoc Elle a été réalisé sur les dossiers des patients ayant réalisé
un angioscanner. L’étude s’est déroulée a la période allant du 10 septembre 2018 a 31decembre
2024 soit une durée de 6 ans.
4.3. Population d’étude
L’étude concernerait, tout enfant présentant une cardiopathie congénitale et adresse au service
pour angioscanner thoracique.

¢ Critére d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude toutes les cardiopathies congénitales admises pour angioscanner

au service de radiologie durant la période d’étude
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% Critére de non inclusion :
N’ont pas été admis dans notre étude
% Les patients non soumis au questionnaire
% Les patients chez les quels le questionnaire n’a pas été rempli complétement

« Les nouveaux nés

4.4. Echantillonnage
C’¢était un échantillonnage de type exhaustif qui a consisté a enrdler tous les patients répondant

aux criteres d’inclusion pendant la période de 1’étude.

4.5. Techniques et Collectes des donnees
Les données ont été collectées sur une fiche d’enquéte qui comporte des données
sociodémographiques, cliniques et diagnostiques

% Variables étudiées
Les variables étudiées sont : I’age, le sexe, la provenance, ethnie, circonstance de découverte,
antécédents familiales, antécédent personnel, les renseignements clinques, le taux des D-
dimeéres, le taux de la créatinémie

% Techniques
L’examen a été réalisé sur un appareil de tomodensitométrie de marque HITACHI® SUPRIA
16 BARETTES muni d’une imprimante de marque CARESTREAM DRY View 5950 en
présence d’un réanimateur (sédation des enfants de moins de 05 ans)
Le patient sur une table qui se déplace dans un large anneau, les bras derriére la téte en décubitus
dorsal, la téte immobile puis balayage du rachis cervical haut au vertex.
L’ Acquisition en mode hélicoidale les coupes sont réalisées de fagon synchrone a I’injection de
1,5a2 ml/ Kg a un débit de 3 a 4 ml/s. Elle débute automatiqguement 18 secondes apres
I’injection, lorsque le systeme détecte dans la lumiére du vaisseau pulmonaire de référence
d’une densité de 250 UH sort en coupe axiale puis une reconstruction millimétrique jointive
des images est faite en sagittale et coronale.
Les examens ont été réalisés par les assistants médicaux et les techniciens supérieurs de santé,

coordonnés et interpréetés par les médecins radiologues
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Figure XXXVI : Image de I’appareil de scanner HITACHI SUPRIA

Les données ont été recueillies a partir de fiche d’enquéte individuelle préalablement établie et

validé dans le service.

4.6. Traitement et analyse des données
Les données ont été traitées et analysees sur le Microsoft Word 2016, Microsoft Excel 2016 le

logiciel Zotero et le SPSS version 22.

4.7. Aspects éthiques

Le protocole d’étude a regu I’approbation du comité d’éthique de la Faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie (FMOS) de [’Université des Sciences, des Techniques et des
Technologies de Bamako (U.S.T.T-B). Chaque cas éligible a recu une explication de I’étude en
frangais ou en bambara. Apres avoir obtenu un avis favorable, le patient a signé la fiche d’un
consentement éclairé

+« Limites d’études
Bien que cette recherche apporte des éléments pertinents sur I’apport de 1’angio-TDM thoracique dans

la prise en charge des cardiopathies congénitales de I’enfant, certaines limites méthodologiques et

contextuelles doivent étre reconnues afin de nuancer I’interprétation des résultats.

FMOS, Médecine générale, 2026 ([ ¢, ) _Yaoussa FOMBA, Imagerie Médicale
L )




%+ Population ciblée : étude limitée aux enfants pris en charge au CHU Meére-Enfant « Le
Luxembourg » de Bamako, ce qui réduit la représentativité nationale et internationale.

% Taille d’échantillon : nombre de cas étudiés relativement restreint, pouvant limiter la
puissance statistique des résultats.

% Suivi insuffisant : absence de données longitudinales sur la survie et la qualité de vie
apres la prise en charge.

% Contraintes techniques : disponibilité variable des équipements modernes (scanner
multi-barrettes) et du personnel spécialisé, pouvant influencer la qualité des examens.

% Biais de sélection : inclusion uniquement des patients ayant eu acces a 1’angio-TDM,

excluant ceux diagnostiqués par d’autres modalités.
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RESULTATS
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5.RESULATS

% Résultats globaux
L’étude a porté sur 36 enfants, dont la tranche d’age la plus représenté avec 44,4 % était les
enfants agés de 1 a 4 ans, avec une répartition équilibrée entre les sexes (50 % garcons et 50 %
filles). La tétralogie de Fallot représentait la moitié des cas (50 %), suivie des CIV et PCA (27,7
%), tandis que I’angio-TDM a révélé des anomalies complexes, notamment 22,2 % de sténoses
et 16,7 % de retours veineux pulmonaires anormaux. La mortalité globale était de 16,7 %,
dominée par I’épanchement péricardique qui représentait 50 % des déces.
Caractéristiques sociodémographiques

Tableau 3:Répartition des enfants selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
0-11 mois 4 11,1
1-4 ans 16 44 4
5-9ans 9 25,0
10-13 ans 7 19,4
Total 36 100,0

Les enfants agés de 1 a 4 ans représentaient la tranche la plus touchée avec 44,4 % des cas.

16
14
12
10

Bambara  Peulh Malinké  Sonraih Dogon  Sarakolé Mianka  Kakolo

O N B~ OO ©

Figure XXXVI1: Répartition des enfants selon I’ethnie

L’ethnie Bambara était la plus représentée avec 15 cas (41,7 %)
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m Masculin
m Femenin

La population étudiée présentait une répartition équilibrée selon le sexe, avec une proportion
identique de garcons et de filles (50,0 % chacun), traduisant 1’absence de prédominance d’un
sexe dans I’échantillon

Tableau 4:Répartition des enfants selon le mode d’accouchement

Mode d’accouchement Effectif Pourcentage
Voie basse 27 75,0
Césarienne 9 25,0
Total 36 100,0

Figure XXXVII1: Répartition des enfants selon leur sexe

Parmi les enfants inclus dans 1’étude, 27 (75,0 %) étaient issus d’un accouchement par voie

basse, tandis que 9 (25,0 %) étaient nés par césarienne.
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Tableau 5:Répartition des enfants selon la notion de consanguinité parentale

Consanguinité parentale Effectif Pourcentage
Oui 11 30,6
Non 25 69,4
Total 36 100,0

La notion de consanguinité parentale était retrouvée chez 11 enfants (30,6 %), tandis que 25

enfants (69,4 %) n’étaient pas issus d’unions consanguines.

Tableau 6:Répartition des enfants selon la provenance géographique

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 28 77,8
Hors Bamako 8 22,2
Total 36 100,0

La majorité des enfants provenaient de Bamako avec 28 cas (77,8 %), contre 8 cas (22,2 %)

provenant des zones hors Bamako.
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+«+ Données cliniques

® Qui (n, %) = Non (n, %)

Figure XXXIX: Répartition des enfants selon les signes cliniques

Les signes respiratoires étaient fréquents dans la population étudiée. La bronchopneumopathie
était le plus observé (31 enfants, 86,1 %), suivie de la toux (30 enfants, 83,3 %) et de la dyspnée
(27 enfants, 75,0 %). La cyanose concernait 22 enfants (61,1 %). L hippocratisme digitale était
retrouvé chez 9 enfants (25,0 %), tandis que la déformation thoracique était rare, observée

seulement chez 3 enfants (8,3 %).
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Tableau 7:Répartition des enfants selon les paramétres physiologiques

Parametres Effectif Pourcentage

physiologiques

Indice de masse Maigreur 28 77,8
corporelle

N I 8 22,2
(IMC) orma
Fréquence Tachycardie 21 58,3
cardiaque

Normale 15 41,7
Fréquence Polypnée 20 55,6
respiratoire

Bradypnee 1 2,8

Normale 15 41,7
Saturation  en Basse 22 61,1
oxygene

Normale 14 38,9
Total 36 100,0

La majorité des enfants présentaient une maigreur selon I’IMC (28 enfants, 77,8 %). La
tachycardie était observée chez 21 enfants (58,3 %), tandis que 15 enfants (41,7 %) avaient une

fréquence cardiague normale
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Tableau 8:Répartition des enfants selon les signes retrouvés a 1’auscultation cardiaque et

pulmonaire
Type d’auscultation Effectif Pourcentage
Cardiaque Souffle systolique 36 100,0
Pulmonaire Rale crépitant 11 30,6
Ronchi 2 5,6
Normale 23 63,9
Total 36 100,0

Tous les enfants (36, 100 %) présentaient un souffle systolique a 1’auscultation cardiaque.

Concernant ’auscultation pulmonaire, 11 enfants (30,6 %) présentaient des rales crépitants, 2

enfants (5,6 %) avaient des ronchis, tandis que 23 enfants (63,9 %) présentaient une auscultation

pulmonaire normale.

Tableau 9:Répartition des enfants selon les résultats des parametres biologiques

Parametres biologiques Effectif Pourcentage
CRP Elevé 15 41,7
Normale 21 58,3
Hémoglobine (HB) Anémie 25 69,4
Normale 11 30,6
Créatininémie Elevé 6 16,7
Normale 30 83,3
Total 36 100,0

L’analyse biologique des enfants a montré que 15 enfants (41,7 %) avaient une CRP élevée,

tandis que 21 enfants (58,3 %) présentaient une CRP normale. L’anémie était fréquente,

retrouvée chez 25 enfants (69,4 %), alors que 11 enfants (30,6 %) avaient une hémoglobine

normale. La créatininémie était élevée chez 6 enfants (16,7 %) et normale chez 30 enfants (83,3

%)
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% Diagnostic

Tableau 10:Répartition des enfants selon les résultats de 1’échodoppler cardiaque

Type d’anomalie cardiaque Effectif Pourcent(ao/g()(;
Tétralogie de Fallot (réguliére, irréguliéere, avec PCA et 19 508
HTAP) !

CIV périmembraneuse simple 1 2,8
CIV périmembraneuse + DCG et HTAP 1 2,8
CIV périmembraneuse + PCA large + DCG 6 16,7
CIV périmembraneuse + PCA large + petite CIA 1 2,8
PCA avec DCG et HTAP 2 5,6
CAV 1 2,8
CIA ostium secundum + PCA sans HTAP 2 5,6
CIV périmembraneuse a extension + CIA + DCG 1 2,8
Clv périmembranguse + ar_lévrisme membraneux + 1 58
anévrisme septum inter-atrial ’

Total 36 100,0

L’échodoppler cardiaque a montré que 19 enfants (52,8 %) présentaient une tétralogie de Fallot
(T4F) réguliére.
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Tableau 11: Répartition des enfants selon les résultats de 1’¢lectrocardiogramme

Type de modification Effectif Pourcentage
Rythme sinusal régulier 10 27,8
Surcharge bi ventriculaire, ST isoélectrique 3 8,3
Déviation axiale droite, surcharge VD 7 19,4
Tachycardie sinusale avec repolarisation 6 16,7
normale

Rythme sinusal régulier avec hypertrophie 4 11,1
VG

Rythme sinusal régulier avec hypertrophie 5 13,9
VD

Rythme sinusal régulier, déviation axiale 1 2,8
droite + tachycardie

Total 36 100,0

L’ECG des 36 enfants a montré que 10 enfants (27,8 %) avaient un rythme sinusal régulier

simple.

Tableau 12:Répartition des enfants selon les résultats de 1’indice cardio-thoracique a la

radiographie thoracique de face

Indice cardio-thoracique Effectif Pourcentage
Cardiomegalie 34 94,4
Normal 2 5,6
Total 36 100,0

L’évaluation de I’indice cardio-thoracique a montré que la grande majorité des enfants (34, soit

94,4 %) présentaient une cardiomégalie, tandis que seulement 2 enfants (5,6 %) avaient un

indice normal.
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Tableau 13:Répartition des enfants selon I’existence ou non de I’hypervascularisation

pulmonaire
Hypervascularisation pulmonaire Effectif Pourcentage
Oui 34 94,4
Non 2 5,6
Total enfants 36 100,0

L’évaluation radiographique a montré que 34 enfants (94,4 %) présentaient une

hypervascularisation pulmonaire.

+ Données étiologiques et morphologiques

Tableau 14:Type de Cardiopathie congénitale

Type de Cardiopathie congénitale Effectif Pourcentage
T4F 18 50,0
PCA 2 5,6
CIv 3 8,3
CIA 1 2,8
T4F + PCA 1 2,8
CIV + PCA +CIA 2 5,6
CIA + PCA 1 2,8
CIV + PCA 6 16,7
CAV 1 2,8
CIA 1 2,8
Total 36 100,0

La T4F a été la cardiopathie la plus fréquente, retrouvée chez 18 enfants (50,0 %).
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Tableau 15:Association de cardiopathie congénitale

Association de cardiopathie congénitale Effectif Pourcent(i/g(])(;
T4F + PCA 3 8,3
PCA + CIA +CIV 2 5,6
CIA ostium secundum + PCA 1 2,8
ClV + PCA 7 19,4
Absence d’association (isolée) 17 47,2
CAV + Trisomie 21 1 2,8
Autres associations rares (T4F + membrane
supra-vz_llvulaire, T4F + anévrisme fusiforme _de I’aorte, 5 13.9
CIA ostium secundum + RVPA, CIV + anévrisme du ’
septum inter-atrial)
Total 36 100,0
La plus fréguente des associations a été CIV+PCA (7 enfants, 19,4 %),
Tableau 16:Répartition des enfants selon la présence de trisomie 21
Trisomie 21 Effectif Pourcentage
Ooul 2 5,6
NON 34 94,4
Total 36 100,0

La trisomie 21 a eté retrouvée chez 2 enfants (5,6 %), tandis que 34 enfants (94,4 %) n’en ont

pas présenté
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Tableau 17:Répartition des enfants selon la réanimation a la naissance

Réanimé a la naissance Effectif Pourcentage
Oul 8 22,2
NON 28 77,8
Total 36 100,0

Une réanimation a la naissance a été réalisée chez 8 enfants (22,2 %),

% Données de I’angioscanner thoracique

Tableau 18:Répartition des enfants selon 1’indication de 1’angio-scanner

Indication Effectif Pourcentage
Mensuration de 1’artére pulmonaire et 14 38,9
branches

Coarctation aorte, PCA, mensuration aorte 1 2,8
Anomalie crosse aorte, recherche lésion 1 2,8
associee

CIV + Sténose pulmonaire 3 8,3
Coarctation + petite persistance canal artériel 3 8,3
CIV + Coarctation 1 2,8
TA4F irrégulier, estimation TAP, APG, APD 2 5,6
CAV oreillette unique, origine et veines 1 2,8
pulmonaires

Recherche de malformation 4 11,1
Suspicion retour veineux pulmonaire 4 11,1
Atrésie pulmonaire type I, recherche 1 2,8
collatérale

Exploration voie pulmonaire et branches 1 2,8
Total 36 100,0

La majorité des enfants (14, 38,9 %) avaient été adressés pour mensuration de I’artére

pulmonaire et de ses branches.
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Tableau 19:Technique de I’angioscanner

Technique Effectif Pourcentage
Hélice 2 mm X 4, sans et avec injection 33 91,7
Acquisition hélicoidale 1 mm x 16 mm + 3 8,3

injection bolus

Total 36 100,0

La technique hélice 2 mm x 4, sans et avec injection de produit de contraste, était prédominante
(33 enfants, 91,7 %), tandis que I’acquisition hélicoidale 1 mm x 16 mm avec injection par

bolus concernait 3 enfants (8,3 %)

Tableau 20:Répartition des patients selon 1’évolution post-opératoire

Evolution Effectif (n) Pourcentage (%)
Favorable 31 86,1
Non favorable 5 13,9
Total 36 100,0
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Tableau 21:Résultats de 1’angioscanner

Résultat de I’angiographie Effectif Pourcentage
Tétralogie de Fallot 8 22,2
Sténose de ’aorte (crosse a portion 2 5,6
descendante)

Malformation crosse aorte type extroposition 2 5,6

+ valve a cheval + large CIV + ectasie AP

Sténose aorte portion descendante 3 8,3

Tronc commun court (tronc brachio- 1 2,8

céphalique + carotidienne gauche)

Sténose portion proximale artere pulmonaire 3 8,3
Reflux veineux + dilatation VSH 2 5,6
Dextroposition aorte + sténose tronc artére 3 8,3

pulmonaire + DCD

CIV + PCA + Atrésie valvulaire 1 2.8

Anomalie TSA (artere sous-claviere gauche 1 2,8

naissant direct Ao descendante + dilatation)

Artefact cinétique génant 1 2,8
CIV + shunts hilaires gauche + 1 2,8
Dextroposition aorte

Agénésie tronc veine pulmonaire gauche 1 2,8
Sténose AP gauche + dilatation anévrysmale 1 2,8

Ao ascendante

CIV + Sténose VD 1 2,8

PCA + ectasie Ao ascendante + calcification 1 2,8

ostium AP + collatérales

RVPA + Dextroposition Ao + CIA + CIV + 1 2,8

Sténose pulmonaire

Malformation cardiaque avec CIV + PCA 2 5,6
Anévrisme septum atrial + CIV 1 2,8
Total 36 100,0
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L’angioscanner a révelé une grande diversité de malformations cardiaques. La tétralogie de
Fallot était la plus fréquente (8 enfants, 22,2 %). D’autres anomalies comprenaient des sténoses
de I’aorte ou de ’artére pulmonaire (8 enfants, 22,2 %), des CIV associ¢es a PCA ou autres
shunts (8 enfants, 22,2 %) et des malformations rares ou complexes telles que RVPA, anomalies
TSA, agénesie de veine pulmonaire, ou anévrisme septum atrial (6 enfants, 16,7 %). Ces
résultats illustrent la complexité et la variété des indications d’angioscanner thoracique dans

cette population.

% Prise en charge thérapeutique

Tableau 22:Répartition des enfants selon le traitement médical recu

Traitement médical Effectif Pourcentage
Diurétique + Antiagrégant plaquettaire + Fer 12 33,3
Diurétique + Antiagrégant plaquettaire + 14 38,9
Antihypertenseur

Diurétique + Antihypertenseur + Fer 10 27,8
Total 36 100,0

Le traitement Diurétique + Antiagrégant plaquettaire + Antihypertenseur a été le plus prescrit
chez 14 enfants (38,9 %).
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Tableau 23:Répartition des enfants selon le traitement chirurgical réalisé

Traitement chirurgicale Effectif Pourcentage
Cure Complet de T4F 20 47,2
Fermeture de PCA par ligature 3 8,3
Fermeture CIV + Fermeture du canal 3 8,3
Fermeture de CIV prm + plastie Tricuspide 3 8,3
Fermeture du CAV 1 2,8
Fermeture de CIV + PCA 1 2,8
Fermeture de CIA + RVPA sous CEC 1 2,8
Fermeture de CIV + Résection de la sténose 1 2,8
medio-VD

Cure de CIV + Fermeture du canal + CIA 1 2,8
Cure de T4F + Fermeture CIA avec CEC 1 2,8
Fermeture du canal + Fermeture CIV par Path 1 2,8
de péricarde h + Plicature du septum IA +

Dilation valvulaire pulmonaire

Fermeture + Mise a plats 1 2,8
Cure de T4F + Fermeture du canal 2 5,6
Total 36 100,0

La cure complete de T4F a été le traitement chirurgical le plus réalisé chez 20 enfants (47,2 %)

% Evolution et issues

Tableau 24:Répartition des enfants selon le déces

Déces Effectif Pourcentage
Oul 6 16,7
NON 30 83,3
Total 36 100,0

Un déces a été enregistré chez 6 enfants (16,7 %), tandis que 30 enfants (83,3 %) ont survécu.
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Tableau 25:Répartition des causes de deces chez les enfants décédés

Cause du déces Effectif Pourcentage
Epanchement péricardique 3 50,0
Dysfonction du Ventricule droit 1 16,7
Pleurésie 1 16,7
Trouble neurologique 1 16,7
Total 6 100,0

Parmi les 6 enfants décédés, 1’épanchement péricardique a été la cause la plus fréquente,
retrouvée dans 3 cas (50,0 %). La dysfonction du ventricule droit, la pleurésie et le trouble

neurologique ont été observés chacun dans 1 cas (16,7 %)

Tableau 26:Répartition des enfants selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
3-5 jours 3 8,3
6-10 jours 20 55,5
12-16 jours 9 25,0
18-23 jours 4 11,2
Total 36 100,0

La majorité des enfants (20, soit 55,5 %) ont été hospitalisés entre 6 et 10 jours. La durée

moyenne d’hospitalisation des patients de la cohorte est estimée a 10,5 jours,
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6.COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

% Caractéristiques sociodémographiques
La population étudiée comprenait 36 enfants, avec une répartition équilibrée entre les sexes (50
% chacun). Cette absence de prédominance sexuelle est conforme aux données internationales,
qui montrent que les cardiopathies congenitales affectent garcons et filles de maniere
comparable (Hoffman & Kaplan, 2002) [51]. La tranche d’age la plus représentée était celle
des 1-4 ans (44,4 %), ce qui traduit un diagnostic souvent tardif dans les contextes africains.
En effet, plusieurs études menées en Afrique subsaharienne (Sani et al., 2007 au Nigeria [52] ;
Kane et al., 2014 au Sénégal [53] ; Tankeu et al., 2017 [54]) confirment que le diagnostic
survient fréquemment apres la premiére année de vie, contrairement aux pays a haut revenu ou
il est établi des la période néonatale grace au dépistage systématique.
La consanguinité parentale retrouvée chez 30,6 % des enfants constitue un facteur de risque
reconnu pour les malformations congeénitales. Shieh et al. (2012) [55] et Albesher et al. (2022)
[56] ont montré que les unions consanguines augmentent significativement le risque de
cardiopathies congeénitales, notamment les formes complexes comme le canal atrio-
ventriculaire. Ces données rejoignent les observations faites dans notre série, ou la
consanguinité pourrait expliquer une partie de la complexité morphologique observée.
Donneées cliniques et physiologiques
Les signes respiratoires étaient fréquents, dominés par la bronchopneumopathie (86,1 %), la
toux (83,3 %) et la dyspnée (75 %). La cyanose (61,1 %) et I’hippocratisme digital (25 %) sont
des marqueurs classiques des cardiopathies cyanogenes, notamment la tétralogie de Fallot.
Kane et al. (2014) [53] ont rapporté une fréquence similaire de cyanose (58 %) au Sénégal. La
maigreur (77,8 %) et la saturation en oxygene basse (61,1 %) reflétent le retentissement
chronique de la maladie. Une revue systématique récente a montré que la dénutrition est
présente chez plus de 60 % des enfants africains porteurs de cardiopathies congénitales,
aggravant la morbi-mortalité (Akele et al., 2025) [57]. Ces résultats confirment que les enfants
atteints de cardiopathies congénitales dans les pays a ressources limitées présentent souvent un
profil de vulnérabilité marqué par la dénutrition, I’hypoxémie et les infections respiratoires
récurrentes, ce qui complique la prise en charge.
Diagnostic par imagerie
L’¢échodoppler cardiaque a identifi¢ la tétralogie de Fallot comme la cardiopathie la plus
fréquente (38,9 % réguliére, 11,1 % irréguliere). Ce profil est cohérent avec les données

africaines, ou la T4F est rapportée comme la lésion cyanogéne dominante (Geleta et al., 2025
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[58] ; Sani et al., 2007 [52]). L’angio-TDM thoracique a permis de préciser 1’anatomie des
artéres pulmonaires, des collatérales et des anomalies de la crosse aortique, confirmant son role
complémentaire a I’échocardiographie. Ou et al. (2015) [59] et May et al. (2025) [60] insistent
sur la supériorité du scanner pour la cartographie des branches pulmonaires et la détection des
anomalies extracardiaques, notamment dans les T4F irrégulieres ou les suspicions de retour
veineux pulmonaire anormal.

Résultats angioscanner thoracique

L’angioscanner a révélé une grande diversité de malformations cardiaques. La prévalence la
plus élevée concernait la tétralogie de Fallot (22,2 %), suivie des sténoses de 1’aorte ou de
I’artére pulmonaire (22,2 %) et des CIV associées a PCA ou autres shunts (22,2 %). Ces trois
groupes représentent ensemble les lésions dominantes. Les malformations plus rares incluaient
le retour veineux pulmonaire anormal, I’agénésie de veine pulmonaire et les anomalies de la
crosse aortique. Ces résultats rejoignent les observations de Warin-Fresse et al. (2020) [61], qui
soulignent I’importance du scanner pour les anomalies complexes et la planification
chirurgicale.

Données étiologiques et morphologiques

La T4F représentait 50 % des cas, suivie des CIV et PCA isolées ou associées. Cette distribution
est proche de celle rapportée dans les séries africaines (Kane et al., 2014 [53] ; Geleta et al.,
2025 [58]). Les associations CIV+PCA (19,4 %) et TAF+PCA (8,3 %) illustrent la complexité
morphologique des cas pris en charge dans les centres tertiaires. La trisomie 21 retrouvée chez
5,6 % des enfants est cohérente avec la littérature, qui rapporte une forte association entre
trisomie 21 et canal atrio-ventriculaire (Freeman et al., 2008) [62].

Prise en charge thérapeutique

La cure complete de T4F a été réalisée chez 47,2 % des enfants, confirmant la place centrale de
cette pathologie dans la chirurgie cardiaque pédiatrique. Les fermetures de CIV et PCA ont
également été fréquentes. Ces resultats sont comparables aux series chirurgicales africaines, ou
la T4F et les shunts représentent la majorité des indications opératoires (Majani et al., 2024 [63]
; Kane et al., 2014 [53]).

Mortalité et issues post-opératoires

La mortalité globale était de 16,7 %. Les causes principales de déces étaient I’épanchement
péricardique (50 %), suivi de la dysfonction ventriculaire droite, de la pleurésie et des troubles
neurologiques. Kane et al. (2014) [53] au Sénégal ont rapporté une mortalité péri-opératoire de
12 %, Sani et al. (2007) [52] au Nigeria 15 %, et Majani et al. (2024) [63] en Tanzanie 14 %.

Ces chiffres sont proches de nos résultats, confirmant une tendance régionale. Dans les pays a
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haut revenu, Hoffman & Kaplan (2002) [51] rapportent une mortalité post-opératoire inférieure
a5 %. La différence illustre I’impact des retards diagnostiques, de la dénutrition et du manque
de ressources specialisées. Ou et al. (2015) [59] ont montré que les épanchements péricardiques
et les dysfonctions ventriculaires sont des causes fréquentes de déces post-chirurgie cardiaque
pédiatrique, mais avec une incidence beaucoup plus faible grace a une surveillance intensive.

Ainsi, la mortalité observée dans notre série est supérieure aux standards internationaux, mais
cohérente avec les données africaines. Les causes identifiées sont classiques, mais leur
fréquence élevée traduit un diagnostic tardif, une dénutrition sévére et des ressources limitées

en soins intensifs post-opératoires.
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CONCLUSION
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7.CONCLUSION

Cette étude confirme la pertinence de 1’angio-TDM thoracique dans la prise en charge des
cardiopathies congenitales pédiatriques au Mali. Elle permet une cartographie précise des
anomalies complexes, compléte 1’échocardiographie et oriente la stratégie chirurgicale. Les
résultats sont cohérents avec les données africaines et internationales, tout en soulignant les
specificités locales : diagnostic tardif, forte prévalence de T4F, importance de la consanguinité
et impact de la dénutrition.
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8.RECOMMANDATIONS
A la lumigre des résultats obtenus et des constats mis en évidence dans cette étude, il apparait

nécessaire de formuler des recommandations :
Aux autorités sanitaires
= Mettre en place un dépistage néonatal et scolaire systématique (oxymétrie de pouls,
examen cardio-pulmonaire).
= Renforcer les unités de soins intensifs pédiatriques pour réduire la mortalité
post-opératoire.
= Subventionner les examens et interventions prioritaires (T4F, CIV, PCA) afin de réduire
les barriéres financiéres.

= Créer un registre national des cardiopathies congénitales pour le suivi et 1’évaluation.
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10.ANNEXES

Fiche d’enquéte :

A. Donnée sociodémographigue

a) ldentité du patient
Age :
Sexe: M-\ \F\\
Ethnie :
Provenance :

b) Antécedent

e Meédicaux personnel de I’enfant :
1. Diabeéte : oui \_\ Non\ \
2. HTA :oui \ \ Non\ \
3. Tuberculose : oui\___ \Non\___\
4. Cardiopathie : oui\__ \Non\___
5. Drépanocytaire : oui\___\Non\__\

6.AUtrE : ...,

e Chirurgicaux personnel de I’enfant :

e Familiale:
1. Consanguinité : oui\___ \Non\__ \
2. Sérologie : toxoplasmose\ __ \rubéole\ _ \syphilis\ __ \HIV\__\
3. Grossesse a risque : Toxémie\ _ \ métrorragies\ _ \anémie\ _ \ Diabéete\ \

4. Cardiopathie\ _ \ Accouchement prématuré\ __ \ Grossesse

5. GémellaireToxémie\ _ \métrorragies\ _ \anémie\ _ \Diabete\  \cardiopathie\ \

a) Inspection :
- Déformation thoracique []
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- Signes de luttes! |
- Cyanose ||
- Hippocratisme digitale |

- Malformations associées | |
Si Malformations, précisées ...1= génétique : trisomie 21 ; 2= urogénitale ; 3= osseuse 4=
Digestive ; 5= téte dysmorphie faciale ; 7= fente labiale et/ou palatine

b) Palpation :

Choc de pointe : 1= oui....../ 2= non ....../
Frémissement : 1= oui....../ 2= non ...... /

c) Auscultation :

- Probleme cardiague :
Souffle systolique : 1=Systoliques.../ 2= Diastoliques......./
Si oui preécisé le foyer : 1= mitral......./ 2= pulmonaire...... / 3= aortique .......... /
4= tricuspide.......... /
Souffle diastolique : 1= oui......./ 2= non........ /
Si oui précisé le foyer : 1= mitral........ / 2= pulmonaire 3= aortique 4tricuspide
Souffle continu :/oui......./non.......

Galop : 1= oui........ / 1=non......... /
Tachycardie : 1= oui........ / 1=non......... /
Bradycardie : 1= oui......./ 1= non........ /
Trouble du rythme : 1= oui........ / 1=non......... /

- Probléme pulmonaire :
Rales crépitants : 1= oui........ / 1=non........ /
Murmures vésiculaires : 1= oui........ /1=non......... /
Sibilants : 1=oui......./ 1=non.......... /

- Examen abdominal :

Hépatomégalie : 1= oui......./ 2= non......... /
Splénomégalie : 1= oui......./ 2= non........ /
Masse :/oui......./non..........

C. Examen Complémentaire Paraclinique

a) Angioscanner :

- Préparation et déroulement :

- Technique :
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Résultat :

- Type de cardiopathie :

b) Résultat autres examens complémentaires :
ECNOCOBUL ..ot e e

D. Traitements :
I \Y, (<10 [ o= 1 [ Y N
- ChirurgiCales & coveveeeeeeiereneenarenrececensensennsnne

E. EVOLUTION
- Durée d’hospitalisation..............cooviiiiiiiiiiiiniieeene.
- Evolution favorable Oui [J Non [J
- Déces : Non [J Oui [
- Causes e AECES & ..t
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RESUME

Introduction

Les cardiopathies congénitales représentent les malformations cardiaques les plus fréquentes
chez ’enfant, avec une prévalence estimée entre 6 et 8§ pour 1000 naissances vivantes. En
Afrique subsaharienne, leur diagnostic reste tardif et leur prise en charge limitée.
L’Angio-TDM thoracique, grace a ses coupes fines et sa reconstruction tridimensionnelle,
constitue un outil complémentaire a 1’échocardiographie pour préciser 1’anatomie et orienter la
stratégie thérapeutique.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude transversale menée au CHU Meére-Enfant « Luxembourg » de Bamako.
Ont été inclus 36 enfants présentant une cardiopathie congeénitale confirmée par
échocardiographie et ayant bénéficié d’un angio-TDM thoracique. Les données
sociodemographiques, cliniques, physiologiques, biologiques et radiologiques ont eéte
collectées et analysées.

Résultats

La tranche d’age la plus représentée était celle des 1-4 ans (44,4 %), avec une repartition
équilibrée entre les sexes. La tétralogie de Fallot était la cardiopathie la plus frequente (50 %),
suivie des CIV et PCA isolées ou associées. L’angio-TDM a permis de mettre en évidence des
anomalies complexes : sténoses aortiques ou pulmonaires (22,2 %), CIV associées a PCA (22,2
%), et malformations rares telles que le retour veineux pulmonaire anormal. La mortalité

globale était de 16,7 %, dominée par I’épanchement péricardique.
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Discussion

Ces résultats confirment la pertinence de 1’angio-TDM dans la cartographie des Iésions
complexes, en complément de I’échocardiographie. La prévalence ¢élevée de la T4F et la
mortalité supérieure aux standards internationaux rejoignent les données africaines, ou le
diagnostic tardif, la dénutrition et les ressources limitées aggravent le pronostic.

Conclusion

L’angio-TDM thoracique est un examen indispensable pour la prise en charge des cardiopathies
congénitales pédiatriques au Mali. Son intégration systématique dans le parcours diagnostique

permettrait d’améliorer la planification chirurgicale et de réduire la mortalité.

Mots-clés : cardiopathies congénitales, enfant, angio-TDM thoracique, tétralogie de
Fallot, Bamako, imagerie, mortalité.
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Abstract

Introduction:

Congenital Heart Diseases (CHDs) are the most common cardiac malformations in children,
with an estimated prevalence of 6 to 8 per 1,000 live births. In sub-Saharan Africa, diagnosis
remains delayed and management limited. Thoracic CT angiography, through fine slices and
three-dimensional reconstruction, is a complementary tool to echocardiography, allowing
precise anatomical assessment and guiding therapeutic strategies.

Methodology:

This was a cross-sectional study conducted at the Mother and Child University Hospital

“Luxembourg” in Bamako. Thirty-six children with congenital heart disease confirmed by
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echocardiography and who underwent thoracic CT angiography were included.
Sociodemographic, clinical, physiological, biological, and radiological data were collected and
analyzed.

Results:

The most represented age group was 1-4 years (44.4%), with an equal sex distribution.
Tetralogy of Fallot was the most frequent congenital heart disease (50%), followed by isolated
or associated ventricular septal defects (VSD) and patent ductus arteriosus (PDA). CT
angiography revealed complex anomalies such as aortic or pulmonary stenoses (22.2%), VSD
associated with PDA (22.2%), and rare malformations including anomalous pulmonary venous
return. Overall mortality was 16.7%, mainly due to pericardial effusion.

Discussion:

These findings confirm the relevance of CT angiography in mapping complex lesions,
complementing echocardiography. The high prevalence of Tetralogy of Fallot and mortality
rates exceeding international standards are consistent with African data, where late diagnosis,
malnutrition, and limited resources worsen outcomes.

Conclusion:

Thoracic CT angioscan is an indispensable examination for the management of pediatric
congenital heart diseases in Mali. Its systematic integration into the diagnostic pathway would
improve surgical planning and reduce mortality.

Keywords: congenital heart disease, child, thoracic CT angioscan, Tetralogy of Fallot,

Bamako, imaging, mortality.
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Un enfant 4gé de 05ans de sexe féminin recu dans le service pour angioscanner thoracique :

Indication : retour veineux pulmonaire ? Retour veineux systémique, Petite CIA.
Protocole d’examen : Helice de 2mm x4 apres injection de produit de contraste iodé
Résultats : beaucoup d’artefacts

Fenétre médiastinale :

Coeeur vers la droite (dextrocardie)

Dilatation des cavités cardiaque droites avec reflux veineux hépatique

Persistance du canal artériel

Sténose de la branche artérielle pulmonaire droite mesurant 6mm avec un
développement compensateur de la branche gauche
Pas de communication inter-ventriculaire
Pas de communication inter-auriculaire
Images des résultats angio-TDM de ’enfant (sexe féminin 4gé de 05ans)
Cranial
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CT Images 172
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Figure XL: Angio-TDM Thoracique en coupe axiale montrant une dilation des cavités
cardiaques droites sur dextrocardie
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Figure XLI: Angio- TDM Thoracique en coupe axiale avec une Persistance du canal artériel
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Cranial

Gauche

Figure XLII: Image Angio-TDM thoracique en reconstruction 3D montrant une dextrocardie
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Cranial

Gauche

Figure XLIII: Image Angio-TDM thoracique en reconstruction coronale mettant en évidence
une dextrocardie
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