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/ﬁ%ﬁ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
‘Q FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CH

KILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim#*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed?*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygie¢ne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAI Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Chirurgie Générale
Neurologie
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AO : Aorte

AP : Artére pulmonaire

CAV : Canal atrioventriculaire

CC : Cardiopathie congénitale

CEC : Circulation extracorporelle

CIA : Communication interauriculaire
Clv : Communication interventriculaire
CHU : Centre hospitalier universitaire
COA : Coarctation de I’aorte

DS : Déviation standard

DR : Détresse respiratoire

ETO : Echographie transcesophagienne
ETT : Echographie transthoracique

HTA : Hypertension artérielle

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire
G-D : Gauche-droite

IBR : Infections bronchiques a répétition
lao : Insuffisance aortique

IC : Insuffisance cardiaque

ICT : Indice cardiothoracique
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: Insuffisance aortique

: Insuffisance pulmonaire

: Insuffisance tricuspide

: Inhibiteurs de I’enzyme de conversion
: Infection néonatale

: Nombre

: Nouveau-né

: Oreillette gauche

: Persistance du canal artériel
: Poids de naissance

: Rapport cardiothoracique

: Retard staturo-pondéral

: Signes fonctionnels

: Souffrance néonatale

: Sténose pulmonaire

: Trisomie 21

: Veine cave inférieure

: Veine cave supérieure

: Ventricule droit

: Ventricule gauche
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Epidémiologie et prise en charge des shunts gauches droites a I’hdpital d’enfant de Rabat

INTRODUCTION




Epidémiologie et prise en charge des shunts gauches droites a I’hopital d’enfant de Rabat

Les cardiopathies congénitales sont parmi les malformations congénitales
les plus fréquentes. Leur incidence est estimée de 6 a 8 pour mille naissances
vivantes [1]. C’est la 2°™ cause de mortalité chez ’enfant dans la premiére

année de vie apres les causes infectieuses [2].

Les cardiopathies a shunt gauche droite sont les plus fréquentes de toutes

les autres cardiopathies congénitales [3, 4, 5,6].

Les cardiopathies congénitales a shunt gauche droite les plus fréquentes

sont :
- Les communications interventriculaires entre les deux ventricules,
- Les communications interauriculaires entre les deux oreillettes,
- La persistance du canal artériel entre I’aorte et I’artére pulmonaire.

D’autres malformations cardiaques, plus rares, sont ¢galement responsables

d’un shunt gauche droite :
- Canal atrioventriculaire (dans une forme partielle ou compléte)
- Fistule ou fenétre aorto-pulmonaire.
- Communication ventricule gauche-oreillette droite.
- Fistules coronaro-cardiaques ou coronaro-pulmonaires.
- Certaines formes du tronc artériel commun...
Les objectifs de ce travail sont :

-Une ¢étude épidémiologique globale et analytique des cardiopathies

congénitales a shunt gauche droite,
- La prise en charge médico-chirurgicale de ces cardiopathies,

- Et leur évolution au sein du service de pédiatrie IV a I’hdpital d’enfant
de Rabat.
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Notre étude rétrospective porte sur les nouveaux cas de cardiopathies
congénitales a shunt gauche droite, diagnostiqués durant la période allant de
janvier 2009 a décembre 2011 et de janvier 2014 a décembre 2015, a ’hopital
d’enfant de Rabat.

Tous les malades ont bénéficié d’une échocardiographie. Nous avons

analysé les registres d’échocardiographie.
Les registres de 2012 et de 2013 sont perdus.

Le nombre total des malades est de 1177, dont 627 sont hospitalisés aux
différents services et 550 suivis a titre externe. De 2009 a 2011, le nombre de

cardiopathies est de 588, alors que de 2014 a 2015, il est a 589.

Nous avons utilis¢é une fiche d’exploitation pour la collecte des

renseignements pour chaque patient :



Epidémiologie et prise en charge des shunts gauches droites a I’hopital d’enfant de Rabat

II-

III-

IV-

V-

VI-

Fiche d'exploitation :

Identité

Age

Sexe

Antécédents, consanguinité
Motif

Date de la premiere échographie

VII- Clinique :

a- Signes cliniques
b- Examen clinique

c- Examens complémentaires :

e Radiologie pulmonaire

e Echographie

e ECG

e Autres...

VIII- Traitement

IX-

Evolution
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I-ETUDE GLOBALE :
A-EPIDEMIOLOGIE :
1-CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES GENERALES :

Durant la période allant de janvier 2009 a décembre 2011 et de janvier
2014 a décembre 2015 (5ans), 1177 nouveaux cas de cardiopathies a shunt

gauche droite ont été enregistré a ’hopital d’enfant de Rabat.

Le nombre total des cardiopathies congénitales vues en cette période a
I’hdpital d’enfant de Rabat est de 2483. Ainsi la fréquence des cardiopathies
congénitales a shunt gauche droite est estimée a 47,4% de toutes les

cardiopathies congénitales.

En 2009 seule, le nombre de C.C a shunt gauche droit était de 218. En 2010
a 208, en 2011 1l était a seulement 162 alors qu’en 2014 et 2015 était plus
important a 248 et 341.
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Fig 1 : Répartition des cardiopathies a shunt gauche droite selon les années

2-REPARTITION SELON LE SEXE :

Les enfants de cette série se repartissent en 603 gargons et 574 filles, le

sex-ratio (H/F) est de 1.
3-REPARTITION SELON L’AGE DES PATIENTS :

La moyenne d’age dans cette série est de 2,5 ans avec des extrémes de la
naissance a 15 ans. La figure ci-dessous représente la répartition des

cardiopathies congénitales avec shunt gauche-droite selon les tranches d’ages.
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Fig.2 : Répartition selon les tranches d’age.
Tableau I : La répartition selon I’age des patients.
Age Nombre Pourcentage
< Imois 451 38.3
Imois a 6 mois 317 27
6 moisal an 226 19,2
1a2ans 81 6.9
2 a6 ans 63 5.3
6 a 10 ans 18 1,5
10a 15 ans 21 1,8
Total 1177 100
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4-FACTEURS ETIOLOGIQUES :
** ROLE DE LA CONSANGUINITE :

Sur les 1177 patients, 203 sont issus de parents consanguins soit un taux de

17,24%.
+ Role de la trisomie 21 :

La trisomie 21 s’accompagne de cardiopathie congénitale a shunt gauche

droite dans cette série chez 292 patients, soit 24,80%
¢ L’age maternel des enfants porteurs de trisomie 21 :
L’4ge moyen est de 34ans, les extrémes sont de 15 ans a 55ans.
** Rubéole congénitale :
On arecensé 5 cas de rubéole congénitale.
¢ Les autres anomalies chromosomiques :
-8 cas de trisomie 18 et 2 cas de syndrome de Turner.
-1 cas de syndrome de wolf hirschhorn
-1 cas de Syndrome de DiGeorge
- 2 cas de Syndrome de pierre Robbin
- 1 cas de syndrome de rothmund thomson
- 1 cas de syndrome de noonan
- 1 cas de syndrome de prune belly.

Les autres malformations sont détaillées dans le tableau suivant :
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Tableau II : Malformations associées aux cardiopathies a shunt gauche droite.

Malformation Nombre

Dysmorphies faciales 25
Atrésie cesophage 24
Hydrocéphalie 16
Fente palatine 11
Omphalocele

Atrésie des choanes
Malformation anorectale
Palais ogyval

Ambiguité sexuelle

Pied bot

Hypertelorisme
Agénesie des 2 MS
Malformation laryngée
Rein unique
Hirschsprung
Anomalies des doigts
Macroglossie
M¢égacolonon congénital
Cataracte congénital
Microcéphalie

Total

@)
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¢ Prématurité :
On a enregistré 38 cas de prématurité soit 3,2% des cas.
¢ Macrosomie :

On a enregistré 108 cas de macrosomes soit 9,1% des cas.
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+ Pathologies maternelles :

-Diabéte maternel : 58 méres diabétiques dont 24 diabéte gestationnel et 34
connues diabétiques, parmi elles 17 sont sous insuline et 4 sous régime, le reste

non suivies.
-L’hypertension artérielle maternelle : chez 6 méres.
-Cardiopathies maternelle : chez 5 meéres.
-Epilepsie maternelle : chez 1 cas sous traitement.
-Hypothyroidie maternelle sous levothyrox : chez 2 cas.
-Prise de funaigre au premier trimestre de grossesse chez 2 meres.
-Et un cas de cannabisme maternel.
B-ETUDE CLINIQUE :
1-CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

Les cardiopathies a shunt gauche droite sont découvertes fortuitement a
I’occasion d’un souffle dans 445 cas soit 37,8%, dans le cadre d’un bilan

malformatif dans 421 cas soit 35,7%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 199 cas soit
17%, une cyanose chez 30 cas soit 2,5%, un retard de croissance chez 155 cas
soit 13,1%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 121 cas soit 10,2%,

126 cas de pneumopathies a répétition soit 10,7%.

12
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Fig. 3 : répartition des différentes circonstances de découverte et signe cliniques des

shunts G-D

2-EXAMEN CLINIQUE :

-Dans cette série, 780 patients avaient un souffle lors de 1’auscultation soit
66,2%. L’¢éclat de B2 est ausculté dans 112 cas soit 9,5% et le galop chez 96
patients soit 8,1%.

-L’hépatomégalie est retrouvée chez 197 cas soit 16,7%. La tachycardie

chez 52 cas soit 4 ,4%.

-Le retard staturo-pondéral chez 71,9%.

13
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3-EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

a/Données de la radiographie thoracique :

La radiographie thoracique présentait des anomalies dans 1073 cas, les
anomalies les plus fréquentes sont : la CMG était présente dans 457 cas soit
42,6%, I’hypervascularisation pulmonaire dans 363 cas soit 33,8%, les foyers de
pneumopathies 252 cas soit 23,5%, et un cas de poumon clair soit 0,1%. (Voir

figure ci-dessous)

%

mCMG  m Hypervascularisation = Foyer de pneumopathie ® Poumon clair

0,1%

Fig.4 : Répartition des anomalies radiographiques
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b/Données de I’échographie cardiaque doppler :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une échographie cardiaque
doppler qui a permis non seulement de faire le diagnostic des cardiopathies de
shunt gauche-droite mais aussi de préciser le type, la sévérit¢é de ces

cardiopathies et en plus de poser I’indication thérapeutique.

II-ETUDE ANALYTIQUE :
1-COMMUNICATIONS INTERVENTRICULAIRES :
A/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, on a recensé 261 cas de CIV sans autres shunts soit 22,2%
des cardiopathies a shunts gauche droite. On a noté également 273 cas de CIV
associées aux autres shunts. Ainsi le nombre total de CIV dans cette étude est de

534, soit 21,5% de toutes les cardiopathies congénitales.
> Répartition des CIV sans autres shunts selon les années :
Le nombre de CIV varie de 19 cas a 74 cas avec une moyenne de 52,2.
-Durant I’année de 2009 le nombre de CIV isolée était de 49,
-En 2010 1l était a 50 cas,
-En 2011, seulement de 19 cas

- En 2014 on a enregistré 69 cas et en 2015 74 cas.
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Fig.5 : nombre de CIV sans autres shunts évoluant par année.
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» Répartition des CIV selon le sexe : Sur 261 patients porteurs de CIV

151 étaient de sexe masculin soit 57,8% et 110 de sexe féminin soit 42,2%.

%

m Gargons m filles

Fig.6 : Pourcentage des CIV sans autres shunts selon le sexe.
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> Répartition des CIV selon I’age des patients :

L’4ge variait de la naissance a 15 ans.

Tableau III : répartition des CIV sans autres shunts selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre Y%
<1 mois 20 7,6

1 mois a 6 mois 55 21
6 moisal an 78 29.8
Il ana 2 ans 45 17,2
2 ans a 6 ans 41 15,7
>6an 22 8,4
Total 261 100
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Fig. 7 : répartition des CIV sans autres shunts selon les tranches d’age

R/

+» Facteurs étiologiques :

» Consanguinité :
Dans notre série, 46 patients sont issus de parents consanguins, soit 22,7%.
> Rubéole congénitale :
Notée chez 1 cas.
» Anomalies chromosiques :
- 40 cas de trisomie 21 chez les patients porteurs de CIV soit 15,3%.
- 1 cas de trisomie 18 et 1 cas de syndrome de Turner.
-1 cas de syndrome de wolf hirschhorn

-1 cas de Syndrome de DiGeorge
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Les autres malformations sont :

Tableau IV : répartition des différentes malformations associées aux CIV

Malformations Nombre
dysmorphie faciale 7
atrésie de I’cesophage 5
hydrocéphalie 4
fente palatine 3
atrésie des choanes 2
pieds bots 2
omphaloc¢le 1
ambigiiité sexuelle 1
malformation anorectale 1
Total 26

» Prématurité :

On a enregistré 2 cas de prématurité.
» Macrosomie :

On a enregistré 9 cas de macrosomie.
> Pathologies maternelles :

-13 cas de diabéte maternel, dont 5 cas de diabéte gestationnel et 8 cas de

meres connues diabétiques, dont 4 sont sous insuline.
-2 cas d’hypertension artérielle maternelle.
-1 cas de cardiopathie chez la mere.

-1 cas d’hypothyroidie sous Levothyrox.
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B/ CLINIQUE :

¢ Circonstance de découverte :

Les CIV sans autres shunts sont découvertes fortuitement a 1’occasion d’un
souffle dans 140 cas soit 53,6%, dans le cadre d’un bilan malformatif dans 69

cas soit 26,4%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 51 cas soit
19,5%, une cyanose chez 5 cas soit 2%, un retard de croissance chez 83 cas soit
31,8%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 68 cas soit 26% et 17 cas

de pneumopathies a répétition soit 6,5%.
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Découverte  Retard de Bilan dyspnée détresse PNP a cyanose
fortuite croissance  malformatif avec respiratoire  répetition
difficultés

allimentaires

Fig. 8 : répartition des circonstances de découverte et des signes cliniques des CIV sans

autres shunts
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¢ Examen clinique

L’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 207 des cas soit
79,3%, un éclat de B2 chez 73 patients soit 28% des cas et un bruit de Galop
chez 36 patients soit 13,8%. L hépatomégalie est retrouvée chez 57 patients soit

22% et la tachycardie chez 11 cas soit 4,2%.

Le retard staturo-pondéral est noté dans 31,8% des cas.

¢ Examen paraclinique

- Radio thoracique : La radiographie thoracique présentait des anomalies

dans 256 cas, les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG ¢était présente dans
103 cas soit 40,2%, 1’hypervascularisation pulmonaire dans 87 cas soit 34 %, les

foyers de pneumopathies 65 cas soit 25,4%, et un cas de poumon clair soit 0,4%.

%

B CMG m® Hypervascularisation = PNP ™ Poumon clair

Fig 9 : répartitions des anomalies de la radiographie thoracique

des CIV sans autres shunts
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-Echocardiographie :

L’échocardiographie Doppler a non seulement permis de diagnostiquer
toutes les CIV, mais a aussi permis la différentiation des divers types de CIV.
Ainsi dans notre série 185 cas sont des CIV périmembraneuses soit (70,9%), 64
cas sont des CIV trabéculées soit (24,5%) et 12 cas sont des CIV infundibulaires
soit (4,6%). Cet examen a permis aussi d’évaluer les Iésions associées a la CIV.

(Voir figure 18)

Elle a permit également I’évaluation des différents stades hémodynamiques

des CIV (Voir tableau).

%

® Périmembraneuses Trabéculées ® Infundibulaires

Fig 10 : Pourcentage des différentes classes anatomopathologiques des CIV sans autres

shunts
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Tableau V : classification physiopathologique des CIV sans autres shunts

Stade Nombre % Caractéristiques
physiopathologique
Stade I 140 53,6 Maladie de Roger, bien

tolérée cliniquement, tend
souvent a la fermeture
spontanée

Stade Ila 43 16,4 Signes de gros débit,
cavités gauches dilatées,
HTAP modérée

Stade Iib 60 23 Signes de gros débit,
cavités gauches et droites
dilatées, HTAP au stade
cinétique de retour

Stade 111 5 2 HTAP fixée irréversible,
installation shunt droite
gauche=> cyanose

Stade IV 13 5 Stade avec sténose
pulmonaire

Total 261 100
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Fig. 11 : répartition des différents types hémodynamiques des CIV sans autres shunts

Tableau VI : Les 1ésions associées aux CIV sans autres shunts

Lésions Grade Nombre %
associées
| 16 35,2
M II 7
I 2
IT | 13 294
II 11
I 4
Tao 1 5 7
SP 13 18,3
Total 71 100
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C/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Le traitement médical a été prescrit dans 164 cas (63%) avec 68
prescription des antibiotiques, 86 association de
diurétique+digitaliques+potassium, IEC chez 3 cas, et enfin diurétique seul chez

7 patients.

e Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical été indiqué pour 38 patients porteurs de CIV sans
autres shunts (14,5%) dont 17 seulement ont ét¢ opéré. Le cerclage de I’artere
pulmonaire a ¢été réalisé chez 5 cas. Pour le reste des patients, n’ont pas pu étre

opéré ou ils sont perdus de vue.
D/EVOLUTION :

-Pour CIV stade I : 140 cas dont 22 ont eu une fermeture spontanée, pour le

reste ils sont perdus de vue.

-Pour CIV stade Ila : 43 cas, dont 2 ont eu une fermeture spontanée et 9 cas
ont eu un développement vers stade lib avec 16 cas bien tolérés sous traitement

médical, pour le reste ils sont perdus de vue.

-Pour CIV stade Iib : on a 60 cas, dont 4 cas ont eu développement vers
stade Ila, et 26 cas ont eu indication a la chirurgie, le reste des patients sont des
perdus de vue. Pour les patients opérés, 1 cas a eu une CIV résiduelle et 1 cas

une fuite tricuspide.

-Pour les CIV stade III : on a 5 cas, 1 cas suivi sous traitement médical, qui

est revenu avec des malaises d’effort. Le reste sont des perdus de vue.
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-Pour les CIV stade IV : on a 13 patients, I’indication chirurgicale était
posée chez tous les patients dont seulement 5 sont opérés, le reste sont des
perdus de vue. Les complications post opératoires chez les patients opérés

¢taient : 1 cas de CIV résiduelle et 1 cas de fuite tricuspide.
2-COMMUNICATIONS INTERAURICULAIRES :
A/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, on a recensé 240 cas de CIA sans autres shunts soit 20,4%
des cardiopathies a shunts gauche droite. On a noté également 249 cas de CIA
associées aux autres shunts. Ainsi le nombre total de CIA dans cette étude est de

489, soit 19,7% de toutes les cardiopathies congénitales.
> Répartition des CIA sans autres shunts selon les années :
Le nombre des CIA variait de 29 a 66 cas, avec en moyenne 48.
-Durant I’année de 2009 le nombre de CIA était de 47,
-En 2010 1l était a 43 cas,
-En 2011, seulement de 29 cas

- En 2014 on a enregistré 55 cas et 66 cas en 2015
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Fig.12 : nombre des CIA sans autres shunts évoluant par année.
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» Répartition des CIA sans autres shunts selon le sexe : Sur 240
patients porteurs de CIA 104 étaient de sexe masculin soit 43,4% et 136 de sexe

féminin soit 56,6%.

%

B Gargons M filles

Fig.13 : Pourcentage des CIA sans autres shunts selon le sexe.
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» Répartition des CIA selon I’age des patients :

Tableau VII : répartition des CIA sans autres shunts selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre %
<1 mois 55 23
1 mois a 6 mois 57 23,7
6 mois al an 73 30,4
Il ana 2 ans 25 10,4
2 ans a 6 ans 19 7,9
>6an 11 4,5
Total 240 100
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mois an ans ans
Années

Tableau 14 : répartition des CIA selon les tranches d’age
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s Facteurs étiologiques :
» Consanguinité :
Dans notre série, 48 patients sont issus de parents consanguins, soit 20%.
» Rubéole congénitale :
Notée chez 1 cas.
» Anomalies chromosiques :
- 52 cas de trisomie 21 chez les patients porteurs de CIA soit 21,7%.
- 2 cas de trisomie 18.
- 1 cas de Syndrome de pierre Robbin
- 1 cas de syndrome de rothmund thomson
- 1 cas de syndrome de noonan
- 1 cas de syndrome de prune belly.

Les autres malformations sont :

Tableau VIII : répartition des différentes malformations associées aux CIA

Malformations Nombre

dysmorphie faciale

atrésie de I’cesophage

hydrocéphalie

fente palatine

palais ogival

ambigiiité sexuelle

agénésie des 2 MS

|t |t [ | [N WO [ N

mégacolon congénital

[E—
~

Total
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» Prématurité :
Enregistrée chez 8 cas.

» Macrosomie :
Enregistrée chez 25 cas.

> Pathologies maternelles :

-6 cas de diabete maternel, dont 2 cas de diabéte gestationnel et 4 cas de

meres connues diabétiques, dont 3 sont sous insuline.
-2 cas de cardiopathie chez la mere.
B/ CLINIQUE :
¢ Circonstance de découverte :

-Les CIA sont découvertes fortuitement a 1’occasion d’un souffle dans 78

cas soit 32,5%, dans le cadre d’un bilan malformatif dans 72 cas soit 30%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 29 cas soit
12%, une cyanose chez 23 cas soit 9%, un retard de croissance chez 13 cas soit
5,4%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 20 cas soit 8,4% et 36 cas

de pneumopathies a répétition soit 15% des cas.
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Fig. 15 : répartition des circonstances de découverte et des signes cliniques des CIA

¢ Examen clinique des CIA :

L’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 126 des cas soit
52,2% et un Galop chez 13 cas soit 5,4%. L hépatomégalie est retrouvée chez 10

patients soit 4,2% et la tachycardie chez 6 cas soit 2,5%.
Le retard staturo-pondéral est noté dans 11,4% des cas.
¢ Examen paraclinique des CIA :

- Radio thoracique : La radiographie thoracique présentait des anomalies

dans 83 cas, les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG était présente dans
36 cas soit 43,4%, ’hypervascularisation pulmonaire dans 34 cas soit 41%, les

foyers de pneumopathies 13 cas soit 15,6%.
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Fig 16 : répartitions des anomalies de la radiographie thoracique des CIA
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-Echocardiographie :

L’échocardiographie Doppler a non seulement permis de diagnostiquer
toutes les CIA, mais a aussi permis la différentiation des divers types de CIA.
Ainsi dans notre série 234 cas sont des CIA type Ostium Secundum soit 97,5%,

et 6 cas de Sinus Venosus soit 2,5%.

%

m Ostium Secundum ™ Sinus Venosus

Fig 17 : Pourcentage des différentes classes anatomopathologiques des CIA

L’échocardiographie a permit également de différencier les CIA avec
dilatation des cavités droit qui était présente chez 112 patients soit 46,7% alors
que les CIA petites sans retentissement hémodynamique étaient présente chez

128 cas soit 53,3%.
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L’écho a permit également la description des différentes lésions associées

aux CIA. Voir tableau s1 dessous.

Tableau IX : Les lésions associées aux CIA

Lésions associées Grade Nombre Pourcentage

M I 12
II 2 16,7

111 0

IT Minime 34
Modérée 13 60,7

Sévere 4
Tao Minime 1 1,2
1P I 2 2,4
SP 16 19
Total 84 100
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Fig 18 : répartitions des anomalies échographiques associées aux CIA

C/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

81 prescription d’antibiotiques soit 33,7%.

e Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est indiqué chez 112 patients soit 46,7%.
Seulement 16 patients ont bénéficié d’une chirurgie soit 14,2% des cas. Alors
que 6 patients ont bénéficié d’une fermeture par cathétérisme cardiaque. Le reste

des patients sont des perdus de vue.
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D/EVOLUTION
-4 cas de CIA chez les nouveaux nés ont eu une fermeture spontanée.

-Les complications chez certains patients se résument en: 10 cas
d’insuffisance cardiaque, 3 cas de syndrome d’Eisenmenger et 1 cas

d’épanchement péricardique.

-Pours les patients opérés, ils ont eu un bon résultat chirurgical avec un cas

de fuite mitrale en post opératoire.
3-PERSISTANCE DU CANAL ARTERIEL :
A/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, on a recensé 224 cas de PCA sans autres shunts soit 19%
des cardiopathies a shunts gauche droite. On a noté également 189 cas de PCA
associées aux autres shunts. Ainsi le nombre total de PCA dans cette étude est

de 413, soit 16,6% de toutes les cardiopathies congénitales.
> Répartition des PCA sans autres shunts par années :
Le nombre de PCA variait de 20 a 105 cas avec en moyenne 44,8.
-Durant I’année de 2009 le nombre de PCA était de 25,
-En 2010 1l était a 37 cas,
-En 2011, seulement de 37 cas

- En 2014 on a enregistré 20 cas et 105 cas en 2015.
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Fig.19 : nombre des PCA évoluant par année.
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> Répartition des PCA selon le sexe : Sur 224 patients porteurs de PCA

145 étaient de sexe masculin soit 64,7% et 79 de sexe féminin soit 35,3%.

%
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Fig.20 : Pourcentage des PCA selon le sexe.
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> Répartition des PCA selon I’age des patients :

L’age de découverte du PCA variait de la naissance a 3 ans. Le nombre de
nouveaux nés avec canal artériel perméable ayant eu une fermeture spontanée

dans les 3 mois était de 45 et sont exclus de notre étude.

Tableau X : répartition des PCA selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre %
<1 mois 75 33,5
1 mois a 6 mois 62 27,6
6 moisal an 43 19,1
Il ana 2 ans 30 13,4
2 ans a 3 ans 14 6,2
Total 224 100
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Fig. 21 : répartition des PCA selon les tranches d’age
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R/

» Consanguinité :

*» Facteurs étiologiques :

Dans notre série, 38 patients sont issus de parents consanguins, soit 18,7%.

» Anomalies chromosiques :

- 33 cas de trisomie 21 chez les patients porteurs de PCA soit 14,7%.

- 2 cas de trisomie 18.

- un cas de Syndrome de pierre Robbin.

Les autres malformations sont :

Tableau 11 : répartition des différentes malformations associées aux PCA

Malformation

Nombre

dysmorphie faciale

atrésie de I’cesophage

Hydrocéphalie

Omphalocele

malformation anorectale

rein unique

Macroglossie

Microcéphalie

el e el el e Ll Y )

Total

[E—
(\9)

» Prématurité :
19 cas de prématurité.

> Macrosomie :

Chez 56 cas dont 21 macrosomes sont de meres diabétiques.
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»> Pathologies maternelles :

-21 cas de diabéte maternel, dont 12 cas de diabéte gestationnel et 9 cas de

meres connues diabétiques, dont 5 sont sous insuline et 4 sous régime.
-1 cas d’hypertension artérielle maternelle.
-Une mere avec prise de « funaigre » au premier trimestre de grossesse.

B/ CLINIQUE :

¢ Circonstance de découverte :

-Les PCA en dehors des autres shunts sont découvertes fortuitement a
I’occasion d’un souffle dans 55 cas soit 24,5%, dans le cadre d’un bilan

malformatif dans 48 cas soit 21,4%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 47 cas soit
21%, retard de croissance chez 3 cas soit 11,3%, une dyspnée avec difficultés
alimentaires dans 10 cas soit 4,4% et 26 cas de pneumopathies a répétition soit

11,6%.
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Fig. 22 : répartition des circonstances de découverte et des signes cliniques des PCA

¢ Examen clinique :

L’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 175 des cas soit
78% et un galop chez 8 cas soit 0,9%.L hépatomégalie est retrouvée chez 25

patients soit 11% et la tachycardie présente chez 5 cas soit 2,2%.

Le retard staturo-pondéral est noté dans 11,3% des cas.

¢ Examen paraclinique :

- Radio thoracique : La radiographie thoracique présentait des anomalies

dans 120 cas, les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG ¢était présente dans
58 cas soit 48,3%, 1I’hypervascularisation pulmonaire dans 44 cas soit 36,7%, les

foyers de pneumopathies 18 cas soit 15%.
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%

B CMG m Hypervascularisation = PNP

Fig 23 : répartitions des anomalies de la radiographie thoracique des PCA

-Echocardiographie :

Elle a fait le diagnostic de toutes les PCA et a précisé leur taille, dont 173
sont de petite taille soit 77,3% et 51 de large taille soit 22,7% dont 2 cas avec
syndrome d’Eisenmenger. Elle a permis d’évaluer les Iésions associées

¢galement.
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Tableau XII : Les lésions associées aux PCA

Lésions associées Grade Nombre Pourcentage
IM I 18
I 3 23,4
" 2
IT I 33
I 31 69,6
" 4
lao I 3 3
IP I 1 1
SP 3 3
Total 98 100
%

mM =IT m|A mSP mIP

3% 3% 1%

Fig 24 : répartitions des anomalies échographiques associées aux PCA
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C/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Le traitement médical a été prescrit dans 62 cas (27,6%) avec 28
prescriptions  des  antibiotiques  (45,1%), 25  associations  de
diurétique+digitaliques+potassium (40,3%), diurétique seul chez 9 patients
(14,6%).

e Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical été¢ indiqué pour 127 patients porteurs de PCA
(56,7%) dont 16 seulement ont été opérés. Pour le reste des patients ils sont

perdus de vue.
D/EVOLUTION :

-Les complications chez certains patients se résument en: 7 cas

d’insuffisance cardiaque, 2 cas de syndrome d’Eisenmenger.

-Pour les patients opérés, tous ont eu un trés bon résultat chirurgical avec
fermeture compléte du canal, dans un seul cas, on a noté apparition d’une
insuffisance mitrale en post opératoire, et dans un autre cas une insuffisance

aortique.

4-CANAL ATRIOVENTRICULAIRE :
A/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, on a recensé 114 cas de CAV soit 9,7% des cardiopathies

a shunts gauches droites et 4,6% de toutes les cardiopathies congénitales.
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> Répartition des CAV par années :

Le nombre de CAV variait de 17 a 34 cas, avec en moyenne 22,5.
-Durant I’année de 2009 le nombre de CAV était de 23,
-En 2010 1l était a 22 cas,
-En 2011, seulement de 17 cas

- En 2014 on a enregistré 34 cas et 18 cas en 2015.

CAV
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
5 -
0
2010 2011 2014 2015
Années

Fig.25 : Répartition des CAV par année.
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» Répartition des CAYV selon le sexe : Sur 114 patients porteurs de CAV

52 étaient de sexe masculin soit 45,6% et 62 de sexe féminin soit 54,4%.

%

m Gargons M filles

Fig.26 : Pourcentage des CAYV selon le sexe.
» Répartition des CAYV selon I’Age des patients :

Tableau XIII : répartition des CAYV selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre %
<1 mois 23 20,2
1 mois a 6 mois 54 47,3
6 moisal an 26 22,8
Il ana 2 ans 11 9,6
Total 114 100
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Tableau 27 : répartition des CAV selon les tranches d’age

¢ Facteurs étiologiques :

» Consanguinité :

Dans notre série, 13 patients sont issus de parents consanguins, soit 6,4%.
> Rubéole congénitale :

Notée chez 1 cas.

» Anomalies chromosiques :

- 67 cas de trisomie 21 chez les patients porteurs de CAV soit 58,8%.

- Les autres malformations sont :
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Tableau XIV : répartition des différentes malformations associées aux CAV

Malformations Nombre

Atrésie de I’cesophage

Dysmorphie faciale

Hydrocéphalie

Malformation anorectale

Fente palatine

Omphalocele

Palais ogival

Hypertélorisme

Malformation laryngée

|t |t [ | = N[ W [ | N |

Hisprung

Total

(\9)
(V)]

» Prématurité :

On n’a recens¢é aucun cas de prématurité chez les patients porteur de CAV.
» Macrosomie :

1 cas de macrosomie.

> Pathologies maternelles :

-8 cas de diabete maternel, dont 2 cas de diabéte gestationnel et 6 cas de

meres connues diabétiques, dont 3 sont sous insuline.
-1 cas d’hypertension artérielle maternelle.
-1 cas de cardiopathie chez la mere.

-Une mere avec prise de « funaigre » au premier trimestre de grossesse.
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B/ CLINIQUE :

¢ Circonstance de découverte :

Les CAV sont découverts fortuitement a 1’occasion d’un souffle dans 28

cas soit 24,5%, dans le cadre d’un bilan malformatif dans 92 cas soit 80,7%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 21 cas soit
18,4%, un retard de croissance chez 29 cas soit 25,4%, une dyspnée avec
difficultés alimentaires dans 7 cas soit 6,1% avec 31 cas de PNP a répétition soit

27,2%.

90 ~

80 A

70 -

60 -

50 A

40 A

30 A

20 A

10 A | | -/

Bilan PNP a Retard de Découverte détresse dyspnée avec
malformatif répétition croissance fortuite respiratoire difficultés
allimentaires

Fig. 28 : répartition des circonstances de découverte et des signes cliniques des CAV
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¢ Examen clinique :

L’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 84 des cas soit
73,6% et un éclat de B2 chez 16 patients soit 14% des cas et le Galop chez 12
cas soit 10,5%. L’ hépatomégalie est retrouvée chez 24 patients soit 21% et la

tachycardie présente chez 6 cas soit 5,2%.

Le retard staturo-pondéral est noté dans 25,4% des cas.

¢ Examen paraclinique :

- Radio thoracique : La radiographie thoracique présentait des anomalies

dans 189 des cas, les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG était présente
dans 95 cas soit 50,2%, I’hypervascularisation pulmonaire dans 64 cas soit

33,8%, les foyers de pneumopathies 30 cas soit 15,8%.

%

mCMG mHypervascularisation = PNP

Fig 29 : répartitions des anomalies de la radiographie thoracique des CAV
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-Echocardiographie :

L’échocardiographie Doppler a non seulement permis de diagnostiquer
touts les CAV, mais a aussi permis la différentiation des types de CAV. Ainsi
dans notre série 74 cas sont des CAV complet soit (65%), 28 cas sont des CAV
partiels soit (24,5%) et 12 cas sont des CAV intermédiaires soit 10,5%. Cet

examen a permis aussi d’évaluer les l€sions associées aux CAV.

%

m CAV complet mCAV partiel = CAV intermédiaire

Fig 30 : Pourcentage des différentes classes anatomopathologiques des CAV
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Tableau XV : Les Iésions associées aux CAV

Lésions associées Grade Nombre Pourcentage
I 9 97,3
IT II 22
il
Tao I 1 2,7
Total 36 100

Les shunts associés aux CAV sont 6 cas d’association avec PCA de petite

taille et 5 cas d’association avec CIA ostium Secundum.

%

mIT mIA

Fig 31 : répartitions des anomalies échographiques associées aux CAV
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C/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Le traitement médical a été prescrit dans 94 cas (82,4%) avec 34
prescription des antibiotiques, 52 association de

diurétique+digitaliques+potassium), et enfin diurétique seul chez 8 patients.

e Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a été indiqué chez 86 patients soit 75,4%, dont 25
patients o été opérés (29%). 13 patients ont bénéficié d’une cure complete, et 12
patients d’un cerclage de I’artére pulmonaire. Pour le reste des patients ils sont

perdus de vue.
D/EVOLUTION :

-Les complications lors de I’évolution des CAV étaient comme suit : 14 cas
d’insuffisance cardiaque, un cas d’épanchement péricardique et un cas de fuite

tricuspide.

-Les complications post opératoires sont fréquentes dans la chirurgie des

CAYV, on a not¢ ainsi :

v' Un cas a présenté une insuffisance tricuspide avec HTAP en post

opératoire avec au contrdle un cerclage lache.
v 2 cas de CIV résiduelle
v' 5 cas d’insuffisance mitrale grade Il et 1 cas d’IM grade III

v" 3 cas d’insuffisance tricuspide grade 1.
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5-SHUNTS MULTIPLES :

A/ EPIDEMIOLOGIE :
Dans notre série, on a recensé 338 cas de shunts multiples soit 28,7% des

cardiopathies a shunt gauche droite. Ils représentent 13,6% de toutes les

cardiopathies congénitales.

Tableau XVI : Répartition des différents shunts multiples

Types des shunts Nombre Pourcentage %
multiples
CIV+CIA 149 44
CIA+PCA 65 19,2
CIV+PCA 89 26,3
CIA+CIV+PCA 35 10,3
Total 338 100
Pourcentage %

m CIV+CIA mCIA+PCA = CIV+PCA CIA+CIV+PCA

Fig.32 : Pourcentage des différents shunts multiples.
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> Répartition des shunts multiples selon les années :

-Durant I’année de 2009 le nombre des shunts multiples était de 74,
-En 2010 1l était a 56 cas,

-En 2011, seulement de 60 cas

- En 2014 on a enregistré 65 cas et 83 cas en 2015.

SM
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0
2009 2010 2011 2014 2015
Années

Fig.33 : nombre des shunts multiples selon les années.
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> Répartition selon le sexe: Sur 338 patients porteurs de shunts
multiples 151 étaient de sexe masculin soit 44,7% et 187 de sexe féminin soit

55,3%.

%

m Garcons = filles

Fig.34 : Pourcentage des shunts multiples selon le sexe.
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» Répartition des shunts multiples selon I’age des patients :

Tableau XVII : répartition des shunts multiples selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre %
<1 mois 143 42,3
1 mois a 6 mois 97 28,7
6 moisal an 61 18
Il ana 2 ans 28 8,2
2 ans a 6 ans 11 3,2
Total 338 100
45 -
40 -
35 -
Q
80 30 -
T 25 -
Q
© 20 -
-
o 15 -
a
10 -
5 -
0
<1 mois Imoisaé 6moisalan lana2ans 2ansaé6ans
mois
Années

Tableau 35 : répartition des shunts multiples selon les tranches d’age
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s Facteurs étiologiques :

» Consanguinité :
Dans notre série, 58 patients sont issus de parents consanguins, soit 28,6%.
» Anomalies chromosiques :

- 100 cas de trisomie 21 chez les patients porteurs de shunts multiples soit

29,5%.
- 3 cas de trisomie 18 et 1 cas de syndrome de Turner.

Les autres malformations sont :

Tableau XVIII : répartition des différentes malformations associées aux shunts

multiples

Malformations Nombre

Dysmorphie faciale

Hydrocéphalie

Atrésie de I’cesophage

Fente palatine

Omphalocele

Atrésie des choanes

Malformation anorectale

Pieds bots

Malformations des mains

Ambigiiité sexuelle

— =N NNN [ W[ n| N[

Cataracte congénitale

[8)
N

Total
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> Rubéole congénitale :
Noté chez 2 cas.

» Prématurité :

Notée chez 9 cas.

» Macrosomie :

Notée chez 17 cas.

> Pathologies maternelles :

-10 cas de diabéte maternel, dont 3 cas de diabéte gestationnel et 7 cas de

meres connues diabétiques, dont 2 sont sous insuline.
-2 cas d’hypertension artérielle maternelle.
-1 cas de cardiopathie chez la mere.
-1 cas d’¢épilepsie sous antiépileptiques.
-1 cas de cannabisme chez la mére.
-1 cas d’hypothyroidie sous Levothyrox.

B/ CLINIQUE :

¢ Circonstance de découverte :

Les shunts multiples sont découvertes fortuitement a I’occasion d’un
souffle dans 144 cas soit 42,6%, dans le cadre d’un bilan malformatif dans 140

cas soit 41,4%.
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Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 51 cas soit
15,1%, une cyanose chez 2 cas soit 0,6%, un retard de croissance chez 27 cas
soit 8%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 16 cas soit 4,7% et 16

cas de pneumopathies a répétition soit 4,7%.
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Fig. 36 : répartition des circonstances de découverte et des signes cliniques des shunts

multiples

¢ Examen clinique :

L’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 188 des cas soit
55,6%, un éclat de B2 chez 23 patients soit 6,8% des cas et un Galop chez 27
patients soit 8%. L hépatomégalie est retrouvée chez 81 patients soit 24% et la

tachycardie chez 24 cas soit 7,1%.

Le retard staturo-pondéral est noté dans 8% des cas.
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¢ Examen paraclinique :

- Radio thoracique : La radiographie thoracique présentait des anomalies

dans 425 cas. Les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG était présente
dans 165 cas soit 38,8%, I’hypervascularisation pulmonaire dans 134 cas soit

31,5 %, les foyers de pneumopathies 126 cas soit 29,6%.

%

®m CMG m Hypervascularisation = PNP

Fig 37 : répartitions des anomalies de la radiographie thoracique des shunts multiples

-Echocardiographie : a permis le diagnostic de tous les cas avec

I’évaluation de leur stade hémodynamique, et a précisé les 1ésions associces.

*CIV : stade I dans 152 cas, stade IIa 56 cas, stade Iib 62 cas, stade III 2

cas, stade IV Icas.
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*CIA : petite taille pour 180 cas, moyenne taille pour 58 cas et large pour

11 cas.
*PCA : de petite taille dans 129 cas, et de large taille dans 25 cas.

Tableau XIX : Les lésions associées aux shunts multiples

Lésions associées Grade Nombre Pourcentage

I 32

M II 10 29,6
il 4
I 58

IT II 33 67,7
il 14

1P I 1 0,6

SP 3 1,8

Total 155 100

%

EIM mIT =mSP mIP

1,8%__ 0,6%

Fig .38 : répartitions des anomalies échographiques associées aux shunts multiples
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C/TRAITEMENT :

e Traitement médical

Le traitement médical a été prescrit dans 338 cas, avec 150 prescription des
antibiotiques (44,3%), 154 association de diurétique+digitaliques+potassium
(45,5%), IEC chez 11 cas (3,2%), et enfin diurétique seul chez 23 patients
(6,8%).

e Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est indiqué chez 216 patient mais réalisé chez 117
patients soit 54,1%. Le reste des patients n’ont pas pu étre opérés ou sont perdus

de vue.
D/EVOLUTION :

Pour les patients opérés, le résultat chirurgical était satisfaisant pour la
plupart des malades. Certains ont présentés des complications apres la

chirurgie :
v' 3 cas de CIV résiduelles
v' 3 cas d’IT (de grade II)
v 2 cas d’IM (1 cas d’IM grade I et A cas de grade 1)
v" 1 cas avait un VD hypokinétique
v' 1 cas d’insuffisance aortique

v Et un cas de VG hyperkinétique et hypotrophique.
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DISCUSSION
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I-ETUDE GLOBALE :
A-EPIDEMIOLOGIE :
1-CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES GENERALES :

L’incidence des cardiopathies congénitales estimée de 6 a 8 pour mille
naissances vivantes [1]. Dans certains pays il y a une forte incidence par rapport
a d’autres, du fait qu’ils ont institué¢ une politique organisée pour effectuer le

dépistage par écho cardiaque systématique [7,8].

Tableau XX : Incidence des cardiopathies congénitales.

Année de I’étude Lieu de I’étude CC/1000 NV Né
1990-2003 Brazil [9] 9.58
1991-1994 France [10] 9.8

2000 Oman [11] 7,1
2002 Belgium [12] 8.3
2006 Nepal [13] 5.8
2009 Europe [14] 6.6
1997 Qatar [15] 12,23
2006 Mozambique [16]. 2,3

Au Maroc, on ne dispose pas de statistiques précises sur I’incidence des

cardiopathies congénitales.
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Dans notre série la fréquence des cardiopathies congénitales de shunt
gauche-droite est estimée a 47,4% des cardiopathies congénitales. Dans la
littérature, celle-ci est estimée entre 59% et 80% (tableau 21). Les cardiopathies
congénitales a shunt gauche droite sont donc les plus fréquentes aussi bien dans

notre pays que dans les pays étrangers.

Tableau XXI : Fréquence des cardiopathies congénitales de shunt G-D dans différentes

régions.
Lieu de I’étude Auteur Nb de cas de CC | CC de shunt G-D

%
Italie [3] BOSI et all 82 71.95
France [4] STOLL et all 163 69.3
Maroc [17] NAHA et all 588 59.4
Australie [6] DIDIER et all 80.2

1325
Californie [5] HOFFMAN and 1445 70
Christianson

Inde [18] PAI et all 801 77.9
Notre série 2526 47,4%

Dans notre série, les shunts gauches droites son en augmentation par année,

avec un taux minimum durant ’année de 2011 qui est inexpliqué.
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2-REPARTITION SELON LE SEXE :

Dans notre série c’est le sexe masculin qui prédomine, ce qui rejoint les
autres séries. Alors que dans la série de Fen Liu et all [19] en chine, c’est le sexe

féminin qui prédomine. (Voir tableau si dessous)

Tableau XXII : Répartition globale des cardiopathies congénitales selon le sexe

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin% | Sexe féminin%
Fen Liu et all [19] 240 43.8% 56.3%
AKKAR [20] 427 53,16 46,83
Ab M’pemba et 73 52,05 47,94
all [21]
Diarra [22] - 54 46
LAHLOU [23] 237 53,16 46,83
Akallal [24] 171 52,63 47,36
Dans notre série 1177 51,2 48.8

3-FACTEURS ETIOLOGIQUES :
** ROLE DE LA CONSANGUINITE :

Dans notre série, sur les 1177 patients, 203 sont issus de parents

consanguins soit un taux de 17,24% qui est un taux non négligeable.

Plusieurs études faites dans les pays ou les mariages consanguins sont
fréquents s’accordent sur le faite que I’incidence des cardiopathies congénitales

est trois fois plus importante chez les enfants issus de parents consanguins
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comparés a la population générale [25]. Nous ne disposons malheureusement

pas d’études spécifiques aux CC a shunt gauche droite.

Tableau XXIII : cardiopathies congénitales : notion de consanguinité

Auteur Nombre de cas Consanguinité (%)
Liu F et all [19] 240 4,6
Mohammad Naghavi-Behzad et 473 22,8
all [26]
AKKAR [20] 427 25,5

< Role de la trisomie 21 :

Dans notre série sur les 1177 patients porteurs de cardiopathies
congénitales a shunt gauche droite, on a recensé¢ 292 cas de trisomie 21 soit

24,80%.

Une étude récente a propos de 125 cas ayant des dysmorphies faciales et/ou
d’autres signes cliniques en faveur d’une malformation congénitale, et
documentés pour avoir des CC [27], a montré que la trisomie 21 est présente
chez 71,2% des cas, ce qui est similaire a d’autres études 60% [28, 29, 30]. Dans
cette méme étude [27] les CC les plus fréquentes étaient CIA CAV et PCA. Ceci
s’accorde avec d’autres ¢tudes [28, 30, 31, 32].

¢ Rubéole congénitale :

L’effet tératogene de I’infection rubéolique maternelle pendant la grossesse
a été décrit en 1941 par Norman Gregg, le risque de malformation est de 50% au

cours du premier mois de grossesse [33].
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¢ Les autres anomalies chromosomiques :

Dans notre série, on a recensé 8 cas de trisomie 18 et 2 cas de syndrome de

Turner, 2 cas de Syndrome de pierre Robbin, 1 cas de syndrome de wolf

hirschhorn, 1 cas de Syndrome de DiGeorge, 1 cas de syndrome de rothmund

thomson, 1 cas de syndrome de noonan et 1 cas de syndrome de prune belly.

Une étude faite a Lagos, a montré que 68% des syndromes génétiques

reconnus, sont associés a des CC [34].

Tableaux XXIV : Anomalies chromosomiques et anomalies cardiovasculaires les plus

fréquentes[35, 36, 37|

Trisomie 21 40-50% CIV, CAV, PCA, CIA, TOF
Trisomie 18 80-100% CIV,PCA,CIA, COAo, CAV,
TOF
Turner 17-60% CoAo, BA(bicuspidie Ao),
PVM(prolapsus valvulaire
mitrale) hipoplasia de
VE 7?7 EA 7?
Triploidie 50% CIV, PCA et CIA
Cris du chat (5p-) 10-55% CIV, CIA, PCA et TOF
Deletion 8p 65-75% CIV, EP, CIA et TGA
Deletion 8p 30-65% CIV, PCA et EP
Jacobsen 65% CIV, VU, hypoplasie VE et CIA
22ql11_2 75-100% TOF, IAA do tipo B,

TA, CIV, AP, EP e
arco aortico a direita
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Le caryotype constitutionnel fait donc partie du bilan de toute cardiopathie,
et ce d’autant plus qu’il existe des symptodmes associé€s a la cardiopathie. En cas
de déséquilibre chromosomique, le risque de récidive donné aux parents est
celui de I’anomalie chromosomique. Il est par exemple estimé a 1 % encas de
trisomie 21 libre et homogene pour une femme de moins de 38 ans, ce risque
peut atteindre 50 % pour certaines translocations familiales, suivant la nature des
chromosomes impliqués dans le remaniement et la taille des fragments

transloqués [38].
¢ Prématurité :
Dans notre étude, on a enregistré 38 cas de prématurité soit 3,2% des cas.

Une étude faite sur un groupe de 271 patients en Lasi [39] a démontrée que
I’incidence des cardiopathies congénitales a shunt G-D était élevée chez les

prématurés a faible poids de naissance (48%).
s Pathologies maternelles :
-Diabéte maternel :

Dans notre série, le diabéte maternel est retrouvé chez 58 méres, dont 24
diabete gestationnel et 34 connues diabétiques, parmi elles 17 sont sous insuline

et 4 sous régime.

Une ¢étude réalisée a Boston [40] a montré que la prévalence des
cardiopathies congénitales est 5 fois plus importante chez les nouveaux nés de
meres diabétiques, ce qui similaire a une étude récente en Iran [26]. Dans une
autre ¢tude [41], les CC a shunts gauches droites sont les plus fréquentes chez

les nouveaux nés de meres diabétiques.
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Selon I’étude de Savas Demirpence et all [42] réalisée en Turkie, les CC
sont non retrouvées chez les nouveaux nés de meres diabétiques sous
antidiabétiques oraux. Dans la littérature [43,44], il n y a pas de différence entre
les cas sous antidiabétiques oraux et ceux sous insuline dans la fréquence des

anomalies congénitales.

Le diabéte maternel augmente ainsi le risque de cardiopathies congénitales,
d’ou l’intérét d’un controle glycémique régulier chez les méres diabétiques et

une prise en charge adaptée.

-HTA maternelle et cardiopathies maternelles :

Dans notre série on a retrouvé 6 cas d’HTA chez la mére soit 0,5%, 5 cas
de cardiopathies maternelles soit 0,4%. L’étude faite par Mohammad Naghavi-
Behzad et all [26] a montré un rapport important entre la fréquence des CC et
I’HTA et cardiopathies maternelle. A ’opposé I’étude de Savas Demirpencge et
all [42], qui ne montre pas de relation significative entre I’HTA et I’éclampsie
durant la grossesse et les CC. Alors que ’HTA associée au diabéte gestationnel

augmente le risque fortement dans le développement des CC.

-Hypothyroidie et épilepsie maternelle :

On a retrouvé également dans notre série 2 cas d’hypothyroidie maternelle
sous levothyrox, 1 cas d’épilepsie maternelle sous traitement. Selon une étude
récente [45], le risque d’anomalies congénitales est deux fois plus chez les
nouveaux nés de méres avec prise d’antiépileptiques dans le premier trimestre
de grossesse mais pas en fin de grossesse. Ce risque est plus accru en cas

polythérapie. La lamotrigine et le valproate de sodium sont les plus tératogenes
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pour les CC. Donc il faut un suivi régulier chez les femmes épileptiques surtout

celles en age de procréer.

-Habitudes toxiques :

Dans I’é¢tude de Mohammad Naghavi-Behzad et all [26] faite en Iran, un
seul cas de cannabisme a été retrouvé, ce qui est similaire a notre étude, et cela
peut étre d0 & la culture dans ces pays. Par contre dans d’autres régions dans le
monde ou le tabagisme est habituel chez les femmes, d’autres études montrent
qu’il y a une relation importante du tabagisme avec les CC. Dans une étude faite
a Lithuania, le tabagisme des meres a été signalé comme 1’un des principaux
facteurs de risque de développer les CC [38]. Une autre étude a montré que le
risqué d’avoir des CC est 2 fois plus important chez les méres qui ont 1’habitude

de fumer durant la grossesse [46].

Les cardiopathies ne sont pas au premier plan dans les conséquences de la
consommation d’alcool par les femmes pendant la grossesse, mais certaines

études retrouvent un doublement du risque de CIA, CIV, CoA [47, 48].
B-ETUDE CLINIQUE :
1-CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

Dans notre série, 445 patients (37,8%) n’ont eu aucune symptomatologie
cardiaque mais diagnostiqués soit a I’occasion de la découverte fortuite a
I’auscultation d’un souffle. Dans le cadre de bilan malformatif 421 cas soit
35,7% sont diagnostiqués, alors que le reste des patients était découvert a
I’occasion d’une détresse respiratoire chez 199 patients soit 17%, les infections
respiratoires a répétitions sont trouvé chez 126 patients soit 10,7%. Ces signes se

révelent généralement a un age relativement précoce en moyenne de 2,5 ans.
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Ainsi, dans notre contexte, les cardiopathies congénitales a shunt gauche
droite doivent faire partie des malformations systématiquement dépistées par le
pédiatre en salle d’accouchement et par le médecin de 1’hygiene scolaire. La
palpation des pouls périphériques et 1’auscultation cardiaque systématique sont
les outils fondamentaux de ce dépistage. Malheureusement la persistance des
méthodes d’accouchement traditionnelle a domicile rend encore ce dépistage

plus difficile et retarde plus I’age de découverte de ces cardiopathies.
2-EXAMEN CLINIQUE :

Dans notre série, sur les 1177 patients, 780 patients avaient un souffle lors
de I’auscultation soit 66,2%. L’éclat de B2 est ausculté dans 112 cas soit 9,5% et
le galop chez 96 patients soit 8,1%. L hépatomégalie est retrouvée chez 197 cas
soit 16,7%. La tachycardie chez 52 cas soit 4 ,4% et le retard staturo-pondéral
chez 71,9%.

Dans les shunts gauches droites 1’insuffisance cardiaque est un signe
d’inefficacit¢ des mécanismes d’adaptations cardiaque (rétention hydrique et
augmentation du travail du cceur) a laquelle s’associe une surcharge

volumétrique et une surcharge pressive [49].

Chez le nourrisson et I’enfant, la symptomatologie comprend 4 signes

principaux :

v La tachycardie ou polypnée qui peut s’accompagner de toux, de

cyanose ou de signes de lutte respiratoire.

v' La tachycardie, I’hépatomégalie, la cardiomégalie [50].
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II-ETUDE ANALYTIQUE :
1-COMMUNICATIONS INTERVENTRICULAIRES :
A/GENERALITES :

Les CIV sont des déhiscences (ou défauts) de la cloison interventriculaire,
mettant en communication les deux ventricules, c’est-a-dire les circulations

systémique et pulmonaire [51].

B

Figure 39 [52] : Schéma du septum interventriculaire vu a partir du ventricule droit
avec le siége des différentes variétés de communication interventriculaire (CIV). En
rouge : CIV juxta artérielle. En bleu : CIV périmembraneuse. En marron : CIV
d’admission. En orange : CIV musculaires infundibulaires, trabéculées centrales France
et apicales (a). En vert : neeud auriculoventriculaire et faisceau de His. AO : aorte
ascendante ; AP : artére pulmonaire ; BSM : bandelette septomarginale ; OD : oreillette

droite ; T : valve tricuspide.
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B/EPIDEMIOLOGIE :

La CIV en dehors des autres shunts occupe la deuxiéme place dans notre
série apres les shunts multiples avec un taux de 22,2% des cas de C.C de shunt
G-D. Le taux de CIV total dans notre sériec est de 21,5% de toutes les
cardiopathies congénitales. Ce chiffre est plus ¢€levé dans d’autres études
similaires : Shah G [13] (70%), BASPINAR [53] (33%), AKKAR [20]
(35,17%), Cloarec S [10] (64%), Bannerman [54] (32.9%). Ce taux est moins
faible selon d’autres auteurs et se rapproche de notre résultat, comme dans la
série de KOKOU [55] qui était seulement a 24,2% et celle d’Akallal [24] (28,8).
La CIV représente la CC a shunt G-D la plus fréquente dans toutes les
statistiques [56, 57, 58, 59, 60].

Tableau XXV : fréquence des CIV par rapport aux C.C selon la littérature

Lieu de I’étude Auteur % des CIV
Népal Shah G [13] 70
Turkey BASPINAR 33

[53]
Maroc AKKAR [20] 35,17
Mali MENTA [61] 39,4
France Cloarec S [10] 64
Zimbabwean Bannerman [54] 32,9
Togo KOKOU [55] 24,2
Notre série 21,5
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Evolution des CIV par années : L’évolution des CIV dans notre série a

connue une augmentation progressive depuis 1’anné¢e 2009 a 2014, en dehors de
I’année 2011 ou le taux était le plus faible a 7,4% sans explication. Le taux en
2015 a légérement diminué par rapport a 2014 (en 2014 28,3% qui devient en
2015 26,4%).

Plusieurs études ont montré une augmentation importante de 1’incidence
des CC plus particulierement celle des CIV, et ce peut étre le role des outils de

diagnostique [56,62, 63,64].

Répartition selon le sexe :

La CIV, dans notre série on note une prédominance 1égérement importante
du sexe masculin ainsi que dans la série d’El Amrani [65], alors que dans la

série de TOURE [66], d’AKKAR [20] et de CHERRABI [67] il existe une

prédominance féminine.

Tableau XXVI : Répartition des CIV selon le sexe ;

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin% | Sexe féminin%
TOURE [66] - 44,45 55,55
El Amrani [65] 91 54,9 45,1
AKKAR [20] 134 49,3 50,7
CHERRABI [67] 148 47 53
Notre série 261 57,8 42,2
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L’age des patients :

Dans notre série, la ranche d’age prédominante est celle de 1 mois a 1 an
avec 133 cas ensuite celle de 1 an a 2 ans a 6 ans, en dernier les patients ayant
moins d’un mois, ce qui n’est pas concordant avec la série de CHERRABI [67],
qui a trouvé que la tranche d’age la plus prédominante est celle moins d’un mois

ensuite de 1 mois a 1 an. Donc le diagnostic est précoce.

s Facteurs étiologiques :

Consanguinité :

Dans notre série, 46 patients sont issus de parents consanguins, soit 22,7%
ce qui est proche des résultats de CHERRABI [67] qui a trouvé 28 malades, soit
18% des cas. Ce chiffre est plus ¢élevé dans la série de MENTA [61] a 29,6%.

Rubéole congénitale :

Dans notre série, on a retrouvé un cas de rubéole congénitale. Dans la

littérature les CIV peuvent étre retrouvées en cas de Rubéole [68,69].

Anomalies chromosiques :

-Trisomie 21 : dans notre série, on a enregistré 40 cas de trisomie 21 soit
15,3% ce qui sensiblement proche de celui de CHERRABI [67] qui de 14,2%.
Alors que dans I’étude de MENTA [61], elle est seulement présente dans 7,4%

des cas.

- Trisomie 18 : On a également trouvé un cas de trisomie 18 et un cas de

syndrome de Turner. Une autre étude de Raissa Teteli [27] a montré que chez

les trisomiques 21 les CIV sont parmi les CC les plus fréquentes.
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-Autres syndrome malformatif : dans notre étude on a noté 1 cas de
Syndrome de DiGeorge et 1 cas de syndrome de wolf hirschhorn. Avec 26 cas
de malformations différentes. Dans la série de MENTA [61], 3 cas de syndrome

polymalformatifs ont été enregistré.

Dans la littérature, Les CIV sont également observées dans les affections a
transmission mendélienne, tels les syndromes de Di George, de Noonan, de

Holt-Oram et de Williams [68,69].

Prématurité :

Dans notre étude, seulement 2 cas de prématurité ce qui similaire a 1’étude

de MENTA [61].

Pathologies maternelles :

-Diabéte maternel : dans notre série, 13 meéres avaient un diabéte soit 5%
des cas de CIV, ce qui proche de CHERRABI [67] qui était de 4%. Hatfield
[41], a démontré dans sa série que chez les nouveaux nés de méres diabétiques
les cardiopathies congénitales a shunts gauches droites sont les plus fréquentes

avec un taux pour les CIV de 4%.

-Autres pathologies : On a enregistré également dans notre série, 2 cas
d’HTA maternelle, 1 cas d’hypothyroidie sous Levothyrox et un cas de
cardiopathie maternelle. L’¢étude faite par Mohammad Naghavi-Behzad [26], a
montré un rapport important entre la fréquence des CC et ’HTA et cardiopathies

maternelle. On n’a pas malheureusement d’études spécifiques aux CIV.
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-Habitudes toxiques chez la mére : dans notre série aucun cas, mais dans
celle de MENTA [61], la consommation d’alcool était présente chez 1,85% des

cas.
B/ CLINIQUE :

Circonstance de découverte :

La majorité¢ des CIV dans notre série, ont ét¢ découvertes fortuitement a
I’occasion d’un souffle dans 53,6% des cas, dans le cadre d’un bilan malformatif
dans 26,4% des cas, suite a une DR dans 19,5% des cas, cyanose 2%, retard de

croissance 31,8%, dyspnée 26% ou PNP a répétition dans 6,5% des cas

A I’inverse, une autre étude du service faite entre 2002 et 2006, a propos de
467 cas, la CIV n’a été découverte fortuitement que dans 43% des cas par
rapport a 47% de cas qui sont venus pour symptomatologie clinique dominée par
les signes respiratoires [70]. Ainsi, dans 1I’étude faite au service de cardiologie
CHU de rabat, entre janvier 2000 et mars 2003, sur une série de 44 cas de CIV,
celle-ci n’a été découverte fortuitement que dans 13% des cas par rapport a 86 %
de cas consultants pour des signes respiratoires [71]. Ce qui est proche de la
série de MENTA [61], a propos de 54 cas, ou la majorit¢ des patients ont
découverts a I’occasion d’une dyspnée dans 55,6% des cas et les bronchites a
répétition dans 46,3% des cas, alors que la découverte fortuite n’est retrouvée

que dans 20,4%.

Examen clinique

-Souffle systolique : dans notre étude, 1’auscultation de ces patients
retrouve un souffle dans 79,3% des cas. Dans la série de MENTA [61], il est

plus important et retrouvé chez 96,3% des cas.
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-Le retard staturo-pondéral : dans notre étude, noté chez 31,8%. Selon
MENTA [61], il est retrouvé seulement dans 25,9%. Selon étude de [71] la

stagnation pondérale est au tout premier plan a 84%.

-L’éclat de B2 : dans notre étude chez 73 patients soit 28% des cas. Ce qui
est proche de MENTA [61], qui a retrouvé I’éclat de B2 au foyer pulmonaire
dans 24,2% des cas.

- Galop chez 36 patients soit 13,8% dans notre série.
-La tachycardie dans notre série seulement chez 11 cas soit 4,2%.
L’hépatomégalie est retrouvée chez 57 patients dans notre étude soit 22%.

Dans la littérature, I’hépatomégalie est retrouvée dans les CIV de groupe 11,
ainsi qu’un souffle systolique qui s’ajoute souvent a un éclat de B2, cet éclat de

B2 est présent ¢également dans les CIV groupe III [51].

Examen paraclinique

-Radiographie thoracique : est faite dans notre série pour tous les malades,

et présentait des anomalies dans 86 cas (32,9%), les anomalies les plus
fréquentes sont : la CMG était présente dans 40,2%, I’hypervascularisation
pulmonaire dans 43% des cas, les foyers de pneumopathies 25,4%, et un cas de
poumon clair. Ce qui rejoint 1’étude [70] qui a trouvé une cardiomégalie dans
66% des cas. Dans la littérature [51], la cardiomégalie est constante en cas de
CIV stade 11, elle porte sur les deux ventricules et I’oreillette gauche. Il existe

une hypervascularisation pulmonaire de type actif.
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Fig 40 : radiographie de thorax de face montrant une CMG avec hypervascularisation

chez un enfant porteur de CIV, photo de service pédiatire IV de THER

-Echocardiographie :

Dans notre série, 1I’échocardiographie Doppler a non seulement permis de
diagnostiquer toutes les CIV, mais a aussi permis la différentiation des divers

types anatomiques et hémodynamiques des CIV.

=>Ainsi dans notre série 185 cas sont des CIV périmembraneuses soit

(70,9%), 64 cas sont des CIV trabéculées soit (24,5%) et 12 cas sont des CIV
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infundibulaires soit (4,6%). Ces résultats concordent avec ceux de MENTA
[61], qui retrouvé la prédominance du type périmembraneux dans 76,8% des
cas, ainsi que celle de CHERRABI [67] qui a trouvé que le type
périmembraneux avec présente 62.8% des cas, suivies des CIV trabéculées puis
infundibulaires. Par contres, dans 1’étude faite en région d’ Auvergne entre 2001
et 2003, les CIV périmembraneuses €taient classées en deuxiéme position avec
35 % des cas, apres les CIV trabéculées avec 63% et suivies des CIV

infundibulaires avec 5 % des cas [72].

=>Pour les stades hémodynamiques, dans notre série c’est le stade I qui est
prédominant ce qui est similaire a la série de CHERRABI [67] alors que pour
MENTA [61] et ¢’est le stade Ila qui est au premier plan. Le stade Iib est en 2™
place dans notre série alors qu’il est en 3°™ place pour MENTA [61] et
CHERRABI [67], mais pour le stade III, ile plus rare dans notre série et celle de
MENTA [61] mais pour CHERRABI [67] ¢’est le stade IV qui plus rare. (Voir

tableau si dessous)

Tableau XXVII : classe hémodynamique des CIV dans différentes séries :

Classe MENTA [61] CHERRABI [67] Notre série
hémodynamique
I 27,8 46 53,6
ITa 38,9 35,1 16,4
Iib 18,5 22 23
I 3,7 2,7 2
v 11,1 1,4 5
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Ceci peut étre expliqué par le fait que notre étude concerne les patients
hospitalisés et ceux suivis a titre externe contrairement aux autres ¢tudes qui

intéressent les patients hospitalisés seulement.

Tableau XXVIII : Classification hémodynamique des communications

interventriculaires. [51]

Restrictive <0,3 0
de

petite taille

Restrictive Ib 1,5-2 <0,3 <0,3 0
de taille

moyenne

Restrictive Ila >2 0,3- <0,3 <25
large 0,65

Non Iib > 0,65-1 <0,8 <25
restrictive

large

Non 1T <1 1 >1 0
restrictive

large

CIV avec v >2 <0,65 <0,3 >25
sténose

infundibulai

re
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Fig 41 : échocardiographie chez un enfant de sexe féminin 4gé de 2 ans et demi montrant

une CIV restrictive avec gradient maximal de 70mmHg et une SP valvulaire+ IM légere,

photo du service de pédiatrie IV de THER
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Fig 42 : échocardiographie chez un enfant de sexe masculin 4gé de 3 ans et demi

montrant une petite CIV+ des végétations, photo du service de pédiatrie IV de PHER
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Cl 61Hz
10cm
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62%
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P Arrét
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x Dist 04670 — L
+ Dist 0.828 cm

Fig 43 : échocardiographie chez un enfant de sexe masculin 4gé de 3 ans et demi
montrant des végétations intra ventriculaires droites, photo du service de pédiatrie IV

de PHER
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+ Dist 1.16 cm

Fig 44 : échocardiographie chez un enfant de sexe masculin 4gé de 3 ans et demi
montrant des végétations sur la valve pulmonaire photo du service de pédiatrie IV de

’HER
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C/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Dans notre série, le traitement médical a été prescrit dans 164 cas (63%)
avec 68  prescription des  antibiotiques, 86  association de
diurétique+digitaliques+potassium, IEC chez 3 cas, et enfin diurétique seul chez
7 patients. Ce qui proche de la série de CHERRABI [67], il était indiqué dans
54% des cas, mais dans la série de MENTA [61] il était indiqué chez tous les

patients.

Dans la littérature, le traitement médical s’adresse aux nourrissons atteints
de CIV larges, responsables d’insuffisance cardiaque congestive en attendant
I’intervention chirurgicale ou ’amélioration spontanée [73]. Chez les enfants en
insuffisance cardiaque, les diurétiques diminuent les pressions veineuses
pulmonaire et systémique [74]. Le furosémide est le diurétique de choix chez le
nourrisson en raison de son efficacité, de sa rapidité d’action et de son excellente
tolérance. La déperdition potassique urinaire peut étre compensée par un apport
oral de potassium ou par I’adjonction d’aldactone. L’utilisation prolongée de
furosémide peut entrainer une hypercalcémie et une hypercalciurie avec risque

de 1ésions rénales [73].

Les médicaments vasodilatateurs artériels agissent en diminuant plus les
résistances systémiques que les résistances pulmonaires, ce qui entraine une
réduction du shunt gauche-droite. Les effets bénéfiques de ces produits ont été
vérifiés dans des études chez I’enfant avec les inhibiteurs de 1’enzyme de
conversion. Actuellement, les médicaments réduisant la postcharge systémique

jouent un réle important dans le traitement des enfants qui ne répondent pas
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suffisamment aux diurétiques et a la digoxine. Le captopril et I’énalapril sont les
deux inhibiteurs de I’enzyme de conversion les plus utilisés, en général en

association avec le furosémide et la digoxine [73].

D’autres mesures symptomatiques sont parfois nécessaires dans la période
préopératoire :  correction d’une anémie, kinésithérapie respiratoire,
antibiothérapie a visée pulmonaire.

Si I’enfant s’alimente mieux et prend du poids, le traitement médical est
poursuivi en espérant une réduction spontanée du shunt gauche-droite. Dans le

cas contraire, ou si la pression pulmonaire reste ¢€levée, la décision d’une

réparation chirurgicale précoce doit étre prise [73].

e Traitement chirurgical :

Dans notre série, le traitement chirurgical été indiqué pour 38 patients
porteurs de CIV sans autres shunts (14,5%) dont 17 seulement ont été opéré. Le
cerclage de l’artéere pulmonaire a été réalis€ chez 5. Dans la série de
CHERRABI [67], I’indication chirurgicale est présente chez 27% des cas, cette
indication est encore plus importante selon MENTA [61] a 59,25% mais aucun

cas n’a bénéficié de ce traitement.

Dans la littérature, le cerclage de I’artére pulmonaire est une technique
palliative, il est réalisé par thoracotomie permettant la réduction du shunt
gauche-droite et les pressions pulmonaires en diminuant le calibre du tronc de
I’artere pulmonaire. Ses indications en cas de CIV sont limitées aux : CIV
musculaires multiples proches de la pointe du cceur, la cure compléte étant
réalisée chez un patient plus grand, accompagnée de I’ablation du cerclage. La

fermeture chirurgicale des CIV multiples reste difficile, avec de gros risques de
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CIV résiduelles ou de bloc auriculoventriculaires [75]. C’est I’indication du
cerclage de Dl'artére pulmonaire, qui peut aider a la diminution, voire a la

fermeture de ces CIV [76].

Pour les CIV de stage IV, le pronostic est bon, le principal risque est la
progression de la sténose et I’évolution vers la constitution d’un shunt droite
gauche et d’une cyanose. Il faut donc opérer ces patients avant que 1’obstruction
droite ne soit devenue telle qu’une résection infundibulaire extensive soit
nécessaire [S1]. Pour les CIV stade III, c’est la contre indication absolue a la
chirurgie, le pronostic est réservé. La seule véritable issue thérapeutique est la

transplantation cardio-pulmonaire [51].

Fermeture de la CIV par cathétérisme interventionnel :

La fermeture percutanée des CIV musculaires trabéculées a été tentée des
la fin des années 1980, mais les dispositifs utilisés, non congus pour ce type de
défaut, étaient de qualité insuffisante et peu adaptés aux CIV du jeune enfant.
Grace a I’introduction, en 1997, de la prothése Amplatzer dont les qualités de
sécurité d’emploi et de facilité technique sont remarquables, la fermeture des
CIV musculaires centrales [73] et des CIV apicales type « fromage de gruyere »
[77] est @ nouveau considérée comme une excellente alternative a la chirurgie.
Cette technique peut s’appliquer a des nourrissons comme traitement définitif ou

comme étape complémentaire a la chirurgie en cas d’autres anomalies associées.

Une étude [78] récente faite a propos de 890 cas ayant eu une fermeture de
la CIV périmembraneuse par cathétérisme, le résultat €tait satisfaisant avec
fermeture complete dans 97,9% des cas sans résidus avec des complications

dans seulement 14,49% des cas. Dont 5 cas de bloc auriculoventriculaire de 3éme
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degré, 1 cas de bloc A-V de 2°™ degré et 32 cas d’arythmie jonctionnelle, 10 cas
de bloc de branche complet, 39 cas de BBD, 12 cas d’lao, 5 cas d’IT et 16 cas
de CIV résiduelle. Pour les complications vasculaires seulement dans 9 cas. Les
complications séveres ¢€taient présentes dans seulement 1,12% des cas qui
étaient 5 cas de bloc auriculoventriculaire de 3°™ degré, 2 cas de régurgitation
tricuspide sévere, 1 cas d’infarctus cérébral et 2 cas de thrombose de I’artére

fémorale. Aucun cas de décés n’est enregistré.

Fig 45 : protheése d’occlusion des CIV périmembraneuses par cathétérisme

interventionnel [78]
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D/EVOLUTION

-Fermeture spontanée : dans notre série, 22 cas de stade I ont évolué vers la
fermeture spontanée avec seulement 2 cas de stade Ila. Ce qui est proche de la

séric de CHERRABI [67], ou 6 cas de stade I et 3 cas de stade Ila sont fermés

spontanément.

Dans la littérature, les petites CIV se ferment spontanément dans la grande
majorité des cas, soit par un comblement musculaire dans les CIV trabéculées,
cette fermeture peut demander de quelques semaines a plusieurs mois, en
fonction de la taille initiale. Soit par la constitution d’un anévrysme pour les
CIV périmembraneuses. Cette fermeture se fait habituellement tardivement dans
I’enfance, voire a 1’age adulte, cet anévrysme peut étre le point d’appel d’une

greffe oslérienne, et le point de départ d’embolies systémiques [79].

-Complications : dans notre série, 2 cas d’endocardite infectieuse et 1 cas
d’épanchement péricardique. Ce qui proche des résultats de CHERRABI [67],
qui a trouvé 4 cas d’endocardite et 1 cas d’épanchement péricardique avec

insuffisance mitrale dans 11 cas.

Dans la littérature, les CIV larges peuvent étre responsables d’insuffisance
cardiaque séveére et mettre en jeu le pronostic vital de I’enfant. Mais les
nouvelles thérapeutiques médicales ont rendu cette éventualité rare. Comme les
petites CIV, leur évolution naturelle peut se faire vers la réduction du shunt,
avec passage d’une forme II b a une forme II a, jusqu’a la fermeture compléete
[79]. Cependant, le risque de voir évoluer une CIV large a gros débit vers une
maladie vasculaire pulmonaire obstructive impose une grande vigilance.

L’augmentation  irréversible des résistances pulmonaires n’apparait
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habituellement qu’a partir de la premic¢re année, mais certaines circonstances
particuliéres peuvent entrainer une Iésion précoce des capillaires pulmonaires
[80]. Une amélioration clinique avec régression des signes d’insuffisance
cardiaque n’indique pas obligatoirement une guérison mais peut correspondre a
I’augmentation des résistances pulmonaires [52]. Pour les CIV stade I, peuvent
évoluer vers une insuffisance aortique tout particuliecrement dans les variétés
infundibulaires type sous artériel qui nécessitent une surveillance trés attentive
et pour certaine la fermeture chirurgicale dés 1’apparition d’une déformation des

sigmoides aortiques et/ou d’une fuite [81].

-En post opératoire :

Dans notre série, le résultat chirurgical était bon pour la plupart des patients
avec 4 cas qui ont présent¢ des complications post opératoires, 2 CIV
résiduelles, 1 fuite tricuspide, une IT. Pour CHERRABI [67], la CIV résiduelle
est présente chez 7 cas, et chez un malade ayant bénéfici¢ d’un cerclage de I’AP,

I’échographie a montré un cerclage peu protecteur.

Selon la littérature, La persistance d’une CIV résiduelle ou I’apparition
d’une insuffisance aortique traumatique sont rares grace a une meilleure

connaissance des voies de conduction [82].

2-COMMUNICATIONS INTERAURICULAIRES :
A/ GENERALITES :

Il s’agit d’un orifice anormal de la cloison interauriculaire faisant

communiquer entre elles les deux oreillettes [51].
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Fig 46 [S1] : différentes variétés anatomiques des CIA A :Ostium Secundum, B : Sinus

Venosus

B/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, la CIA occupe la troisieme place avec un taux de 20,4%
des cas de C.C de shunt G-D et de 19,7% de toutes les cardiopathies
congénitales. Alors que ce taux était faible dans la série de Shah G [13] (5%),
Cloarec S [10] (5%), LAHLOU [23] (6,4%) et de Botto LD [60] (8%). Par
contre, cette malformation était fréquente dans d’autres séries Health
Canada [56] (41%) Moons P [12] (16%), DOLK H [14] (20%) AKKAR [20]
(16,53%).
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Tableau XXIX : fréquence des CIA par rapport aux C.C selon la littérature

Lieu de I’étude Auteur % des CIA
France Cloarec S [10] 5
Maroc LAHLOU [23] 6,4
USA Botto LD [60] 8
Canada Health 41

Canada [56]
France Moons P [12] 16
Népal DOLK H [14] 20
Notre série 19,7

Evolution des CIA par années : L’évolution des CIA dans notre série a

connue une augmentation progressive depuis ’année 2009 a 2015, en dehors de

I’année 2011 ou le taux était le plus faible a 12%.

Plusieurs études ont montré une augmentation importante de 1’incidence

des CC, et ce peut étre le role des outils de diagnostique [56, 62, 83,84].

Répartition selon le sexe :

La CIA, dans notre série on note une prédominance légérement importante
du sexe féminin ainsi que dans la série d’El Amrani [65], alors que dans la série

d’AKKAR [20] on note une 1égére prédominance masculine.
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Tableau XXX : Répartition des CIA selon le sexe ;

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin% | Sexe féminin%
El Amrani [65] 13 15,4 84,6
AKKAR [20] 63 50,8 49,2
CHAOUI [85] 22 36 64
Notre série 240 43,4 56,5

L’age des patients :

Dans notre série, 1’adge de diagnostic variait de la naissance a 14 avec un
age moyen de 6,5 ans. Une étude [86] rétrospective réalisée en 2002 aux Etats-
Unis a montré lors de répartition des cas par tranche d’age permet de mettre en
évidence 2 pics de fréquence : le lervers 4-6 ans et le 2émevers 30-39 ans.

s Facteurs étiologiques :

Consanguinité :

Dans notre série, 48 patients sont issus de parents consanguins, soit 20%

qui est un taux élevé.

Plusieurs études faites dans les pays ou les mariages consanguins sont
fréquents s’accordent sur le faite que I’incidence des cardiopathies congénitales
est trois fois plus importante chez les enfants issus de parents consanguins
comparés a la population générale [25]. Nous ne disposons malheureusement

pas d’études spécifiques aux CIA.
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Rubéole congénitale :

Un cas noté¢ de rubéole congénitale dans notre série durant la grossesse.

Dans la littérature les CIA peuvent étre retrouvées en cas de Rubéole [68,69].

Anomalies chromosiques :

-Trisomie 21 : dans notre série, on a enregistré 52 cas de trisomie 21 soit
21,7%. On a également trouvé 2cas de trisomie 18. Raissa Teteli [27] a
démontré que chez les trisomiques 21 les CIA sont parmi les CC les plus

fréquentes.

-Trisomie 18 : dans notre étude, la T18 est retrouvée chez 2 cas, elle
responsable d’une incidence de CC de 80 a 100%, parmi ces CC les CIA

occupent une place importante dans la littérature [35, 36, 37].

-Les autres malformations : dans notre étude, on a enregistré 1 cas de
Syndrome de pierre Robbin, 1 cas de syndrome de rothmund thomson, 1 cas de
syndrome de noonan et 1 cas de syndrome de prune belly. D’autres

malformations étaient retrouvées dans 14 cas.

La prématurité :

Est retrouvée dans note étude dans & cas.

La macrosomie :

Dans notre série, présente chez 26 cas.
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Pathologies maternelles

Dans notre série, 6 méres avaient un diabéte soit 2,5% des cas de CIA dont
3 sont sous insuline. On a enregistré €galement 2 cas de cardiopathie chez la

mere.

Hatfield [41], a démontré dans sa série que chez les nouveaux nés de meres
diabétiques les cardiopathies congénitales a shunts gauches droites sont les plus

fréquentes avec un taux pour les CIA de 5%.

L’¢étude faite par Mohammad Naghavi-Behzad [26], a montré un rapport
important entre la fréquence des CC et ’HTA et cardiopathies maternelle. On

n’a pas malheureusement d’études spécifiques aux CIA.
C/ CLINIQUE :
¢ Circonstance de découverte :

Dans notre étude, majorit¢ des CIA sont découvertes fortuitement a
I’occasion d’un souffle dans 78 cas soit 32,5%, dans le cadre d’un bilan
malformatif dans 72 cas soit 30%. Les autres signes fonctionnels sont : détresse
respiratoire dans 29 cas soit 12%, une cyanose chez 23 cas soit 9%, un retard de
croissance chez 13 cas soit 5,4%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans
20 cas soit 8,4% et les PNP a répétition dans 36 cas soit 15%. Dans I’étude de
CHAOUI [93], le RSP était présent chez 9% des cas, 36% des patients

présentaient des pneumopathies, la dyspnée était présente dans 86% des cas.

Dans la littérature [51], le plus souvent, la CIA est asymptomatique et c’est
un examen médical systématique qui dépiste le souffle. L’anomalie est parfois

découverte devant 1’aspect particulier de la silhouette cardiaque a la
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radiographie pulmonaire. Plus rarement, dyspnée d’effort et les infections

respiratoires récidivantes.

¢ Examen clinique

-Souffle : Dans notre étude, 1’auscultation de ces patients retrouve un
souffle dans 52,2% des cas. Alors que dans 1’étude de CHAOUI [85], le souffle

était présent chez 82% des malades.
-RSP : Le retard staturo-pondéral est noté chez 2 5,4% dans notre série.

- L’hépatomégalie : dans notre étude chez 4,2% et la tachycardie chez 6 cas
soit 2,5%.

¢ Examen paraclinique

- Radio thoracique :

La radiographie thoracique présentait une cardiomégalie dans 43,4% et
I’hypervascularisation pulmonaire dans 41% dans notre étude. Une étude faite a
I’hdpital de Vandouvre a confirmé I’intérét de la radiographie thoracique : sur
98 cas de CIA, 70% avaient un aspect typique avec hypervascularisation
pulmonaire, rapport cardiothoracique augmenté, dilatation du ventricule droit

187].

Dans la littérature, la radiographie pulmonaire des CIA est particuliére

[51] :

-le cceur droit est dilaté, avec dilatation de 1’oreillette droite, du
ventricule droit et du tronc artériel pulmonaire. Il existe une

hypervascularisation pulmonaire type actif.

-le cceur gauche est de taille normale, voir méme petit.
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Fig 47 : radiographie du thorax chez un enfant porteur de CIA, photo du service de
pédiatrie IV de THER

-Echocardiographie :

=>Types anatomiques des CIA :

L’échocardiographie Doppler a non seulement permis de diagnostiquer
toutes les CIA, mais a aussi permis la différentiation des divers types de CIA.

Ainsi dans notre série 234 cas sont des CIA type Ostium Secundum soit
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(97,5%), et 6 cas de Sinus Venosus soit (2,5%). Cet examen a permis aussi

d’évaluer les lésions associées a la CIV.
=>Taille des CIA :

Elle a permit également 1’évaluation des différentes tailles des CIA, on a
trouvé 186 cas de CIA de petite taille soit 77,5%, 30 cas de CIA de taille
moyenne soit 12,5% et 24 cas de CIA de taille large (plus de 15mm) soit 10%.
Chez 74 cas soit 31% la CIA était associée avec une dilatation des cavités
droites. La CIA de petite taille (>5mm), de taille moyenne (de 5 a 10mm) et de
grande taille (>15mm) [88].

Dans la littérature [51], I’échocardiographie est le maitre examen pour le
diagnostic [89]. Elle retrouve d’abord des signes indirects de surcharge
volumétrique chroniques des cavités droites : dilatation du VD, OD et de ’artere
pulmonaire dont I’importance est corrélée au volume du shunt ; anomalie de la
cinétique du septum interventriculaire qui devient paradoxal. Le cceur gauche est
de petite taille, la valve mitrale peut présenter un prolapsus. Les signes directs
sont constitués par I’image du defect réalisant une solution de continuité au

niveau du septum interauriculaire.
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Fig 48 : échocardiographie montrant une CIA. Photo du service de pédiatrie IV de
I’HER.

D/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Le traitement de la CIA reléve uniquement de la chirurgie ou du

cathétérisme interventionnel, le traitement médical est limité aux complications.
Dans notre série, 81 prescription d’antibiotiques soit 33,7%.

e Traitement chirurgical :

Dans notre série, le traitement chirurgical est indiqué chez 112 patients soit
46,7%. Seulement 16 patients ont bénéficié d’une chirurgie soit 14,2% des cas.

Alors que 6 patients ont bénéficié d’une fermeture par cathétérisme cardiaque.
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Dans la littérature, D’indication de la fermeture de la CIA est
essentiellement préventive en cas de shunt significatif afin d’éviter 1’apparition
de troubles rythmiques supraventriculaires (constants a 1’dge adulte) et d’une
hypertension artérielle pulmonaire méme si celle-ci est d’installation inconstante

et tardive [80].

La fermeture percutanée des CIA :

Les progres techniques ont permis la création de nouveaux matériaux.
Ainsi on parle de fermeture percutanée des CIA. Actuellement la prothése la
plus utilisée est la prothese Amplatzer®Septal Occluder [90,91]. Mise sur le
marché en 1995, il s’agit d’une prothése a mémoire de forme auto expansive en
nitinol avec 2 disques externes et un disque central qui détermine la taille de la
prothese (entre 4 et 40 mm). Les disques contiennent un tissu en polyester pour

augmenter la capacité d’occlusion.

Une étude réalisée aux Pays-Bas [92], a concerné 104 patients ayant
bénéficié d’une fermeture percutanée des CIA. L’implantation a été réalisée
chez 102 patients (98,1%) sans incidents. Chez 76 patients (73,1%) Amplatzer
utilisée alors que chez 28 patients (26,9%) c’est CardioSEAL/Starflex a été
utilisé pour la fermeture. Au total 4 complications majeures ont eu lieu dans les
6 premiers mois (3,8%). La migration du dispositif était présente chez 107% des
cas avec CardioSEAL/Starflex et seulement chez 1,3% en cas de Amplatzer.
Tous ces dispositifs ont ét¢ chirurgicalement extraits et la CIA fermée par un

patch.
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Figure 49 : Prothése AMPLATZER®Septal Occluder pour fermeture de CIA : prothése
autoexpansive en nitinol avec deux disques externes et un disque central qui détermine

la taille de la prothese. [93]

E/EVOLUTION :

-Fermeture spontanée : dans notre série, 4 cas de CIA chez les nouveaux

nés ont eu une fermeture spontanée.

Une diminution de la taille de la CIA, voire une fermeture spontanée, est
possible dans les premi¢res années de la vie et pour certains jusqu’a 1’age de 5
ans [94,95]. L’anévrysme du septum interauriculaire peut constituer un mode de
fermeture spontanée des CIA [79]. Le plus souvent, quelle que soit I’importance
du shunt, cette anomalie est trés bien tolérée dans 1’enfance et au début de 1’age
adulte. Les petites CIA sont probablement compatibles avec une espérance de
vie normale [96]. Mais toute CIA entralnant un shunt significatif doit étre
fermée. L’indication de la fermeture de la CIA est essentiellement préventive
afin d’éviter I’apparition de troubles rythmiques supraventriculaires (constants a

I’age adulte) et d’une hypertension artérielle pulmonaire méme si celle-ci est
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d’installation inconstante et tardive [80]. La CIA ne nécessite pas de prophylaxie

anti-oslérienne [97].

-Complications : les complications chez certains patients dans notre série se
résument en: 10 cas d’insuffisance cardiaque, 3 cas de syndrome
d’Eisenmenger et 1 cas d’épanchement péricardique. Pours les patients opérés,
ils ont eu un bon résultat chirurgical avec un cas de fuite mitrale en post
opératoire. Dans la littérature, les suites postopératoires sont simples et la

mortalité opératoire précoce est inférieure a 0,5 % [79, 98].
3-PERSISTANCE DU CANAL ARTERIEL :
A/ GENERALITES :

Le canal artériel existe normalement pendant la vie feetale. Il constitue la
voie de sortie privilégiée du VD. Il se ferme normalement dans les premiers

jours de vie. La persistance de ce canal artériel est une anomalie fréquente des

C.CI51].

EMC -

Fig 50 : Persistance du canal artériel [S1] 1 : isthme aortique, 2 : canal artériel, 3 : artére

pulmonaire
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B/ EPIDEMIOLOGIE :

Fréquence des PCA :

Dans notre série, la PCA occupe la quatrieme place avec un taux de 19%

des cas de C.C de shunt G-D et de 17% de toutes les cardiopathies congénitales.
Ce taux est proche de celui d’AKKAR [20] a FES (16,53%), plus ¢levé dans la

série de Kokou [55] (20.73%) et celle de Damorou [99] (25%).

Tableau XXXI : fréquence de PCA par rapport aux C.C dans différentes séries

Lieu de I’étude Auteur Année étude % des PCA/C.C
Maroc AKKAR [20] 2010 16,53
Togo Kokou [55] 1996 20,73
Maroc Akallal [24] 4,5
Togo Damorou [99] 1990-2002 25
Notre série 2009-2015 17

Evolution des PCA par années : de 2009 a 2011, la PCA a connue une

augmentation progressive, en 2014 elle a connue le taux le plus faible (8,9%)

pour augmenter de fagon spectaculaire en 2015 et arriver a 46,8%. Ce qui peut

étre expliqué par amélioration des outils de diagnostic.
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Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on note une importante prédominance masculine, ainsi

que dans la série d’AKKAR [20], Par contre, dans les autres séries, il existe une

prédominance féminine. (Voir tableau si dessous)

Tableau XXXII : Répartition des PCA selon le sexe ;

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin% | Sexe féminin%
El Amrani [65] 14 28,6 71,4
Damorou [99] 53 32 68
AKKAR [20] 37 51,4 48,6
Notre série 224 64,7 35,3

L’age des patients :

L’age de découverte du PCA variait de la naissance a 3 ans. Le nombre de

nouveaux nés avec canal artériel perméable ayant eu une fermeture dans les 3

mois était de 45. La tranche d’age prédominante est de 1 mois a 1 an avec 105

cas, puis celle des nouveaux nés avec 75 cas, ensuite de 1 a 2 ans et enfin de 2 a

3 ans avec seulement 14 cas. On n’a pas d’études spécifiques au canal artériel.
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s Facteurs étiologiques :

Consanguinité :

Dans notre série, 38 patients sont issus de parents consanguins, soit 30,3%.

Ce qui est proche de I’étude de BOUCHTA [100] 32,5%.

Anomalies chromosiques

-Trisomie 21 : Dans notre série, on a enregistré 33 cas de trisomie 21 soit
14,7%. Raissa Teteli [27] a démontré que chez les trisomiques 21 les PCA sont

parmi les CC les plus fréquentes.

-Trisomie 18 : On a également trouvé 2 cas de trisomie 18. La T18 est
responsable d’une incidence de CC de 80 a 100%, parmi ces CC les PCA
occupent une place importante [35, 36, 37].

-Les autres anomalies : dans notre série, on a retrouvé un cas de Syndrome

de pierre Robbin et d’autres malformations dans 12 cas.

Prématurité

Dans notre série chez 19 cas.

Macrosomie

Dans notre étude chez 56 cas dont 21 macrosomes sont de meéres

diabétiques.

Pathologies maternelles

Dans notre série, 21 meéres avaient un diabéte soit 9,4% des cas de PCA.
On a enregistré également un cas d’HTA maternelle, une prise d’insuline chez 7

meres, avec un cas de prise de funaigre durant la grossesse.

111



Epidémiologie et prise en charge des shunts gauches droites a I’hopital d’enfant de Rabat

Hatfield [41], a démontré dans sa série que chez les nouveaux nés de meres
diabétiques les cardiopathies congénitales a shunts gauches droites sont les plus

fréquentes avec un taux pour les PCA de 70%.
C/ CLINIQUE :
¢ Circonstance de découverte :

La majorit¢ des PCA en dehors des autres shunts sont découvertes
fortuitement a I’occasion d’un souffle dans 55 cas soit 24,5%, dans le cadre d’un
bilan malformatif dans 48 cas soit 21,4%. Les autres signes fonctionnels sont :
détresse respiratoire dans 47 cas soit 21%, retard de croissance chez 3 cas soit
1,3%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 10 cas soit 4,4% et 26 cas
de pneumopathies a répétition soit 11,6%. Par contre dans 1’étude de Damorou
[99], les infections broncho-pulmonaires sont au premier plan (31,40%) et la
dyspnée (28,92%). Dans 1’étude de BOUCHTA [100] les résultats sont proches
avec notre série, (découverte fortuite dans 12,5%, DR 22,5%, difficultés
alimentaires 3,7%. Mais le bilan malformatif était plus faible (3,7%) par rapport

a nos résultats.

Dans la littérature [51], les signes cliniques sont variables selon
I’importance du shunt c’est-a-dire la taille du canal. Dans le canal de petite
taille, le patient est asymptomatique et c’est devant la découverte d’un souffle
qu’est évoqué le diagnostic. En cas de large canal artériel, on est généralement
confront¢é a un nourrisson présentant des manifestations de défaillance

cardiaque, des signes d’encombrement pulmonaire.
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¢ Examen clinique

-Souffle : Dans notre étude, 1’auscultation de ces patients retrouve un
souffle dans 78 % des cas. Ce qui est proche de I’étude de BOUCHTA [100]

(75%), alors que dans la série de Damorou [99], il est retrouvé dans 98,11%.

-Le retard staturo-pondéral : est noté chez 11,3% dans note étude alors que
pour Damorou [99] il est plus important a 47,17%.

-Eclat de B2 : n’est pas noté dans notre série, mais pour Damorou [99] il

est retrouvé dans 45,30% des cas.
-LHMG : chez 11% dans notre série.
-La tachycardie : présente dans seulement 2,2% dans notre étude.

Dans le canal artériel de petite taille, le souffle est caractéris¢ par sa
chronologie systolodiastolique, maximal en sous claviculaire gauche, parfois
accompagné d’un frémissement. Dans le large canal, le souffle continu est

intense, frémissant, les pouls périphériques sont amples et bondissants [51].
¢ Examen paraclinique

- Radio thoracique :

Dans notre série, les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG était
présente dans 58 cas soit 48,3%, I’hypervascularisation pulmonaire dans 44 cas
soit 36,7%, les foyers de pneumopathies 18 cas soit 15%. Dans la série de
Damorou [99], la CMG et I’hypervascularisation pulmonaire sont plus

importante a respectivement 94,33% et 73,60%.
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Dans la littérature [51], la radiographie en cas de PCA présente une
hypervascularisation pulmonaire manifeste avec dilatation de ’OG du VG et de

I’aorte ascendante.

-Echocardiographie :

Elle a fait le diagnostic de toutes les PCA en dehors des autres shunts et a
précisé leur taille, dont 173 cas sont de petite taille soit 77,3% et 51 cas de large
taille soit 22,7% dont 2 cas avec syndrome d’Eisenmenger. Elle a permis

d’évaluer les 1ésions associées également.

Dans la littérature, le diagnostic positif par échocardiographie est fait en

coupe para sternale a gauche petit axe :

- en 2D : image de « trépied » pulmonaire, a la face antérieure du tronc de
I’artére pulmonaire, permet de mesurer le diametre du canal artériel .Une taille
supérieure a 1,5 mm a une sensibilit¢ de 81% et une spécificité¢ de 85% pour
prédire un CA hémodynamiquement significatif dans les 24 premiéres heures de

vie. [101]

- en doppler couleur : visualisation de la direction du shunt dans le canal
artériel et du flux dans le CA. Quand les résistances vasculaires pulmonaires
deviennent inférieures aux résistances vasculaires systémiques, le shunt devient
gauche droite. Dans les cinq premieres heures de vie, il est gauche droit exclusif
dans 52% des cas et bidirectionnel dans 42% des cas (avec majorité gauche

droite pendant 75% du cycle cardiaque). Il permet également une mesure du

diamétre du CA [101].
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DC

40%
3.3MHz
FP 225Hz

- Vit 240 cmls
GP 23 mmHg

Fig 51 : Echocardiographie du canal artériel perméable en doppler couleur et continu

chez une patiente adgée de J2, photo du service de pédiatrie IV de THER
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Fig 52 : Echocardiographie de la PCA en doppler couleur et chez une patiente agée de 3
mois, photo du service de pédiatrie IV de PHER
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D/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Dans notre étude, le traitement médical a été prescrit dans 62 cas (27,6%)
avec 28 prescriptions des antibiotiques (45,1%), 25 associations de
diurétique+digitaliques+potassium (40,3%), diurétique seul chez 9 patients
(14,6%).

e Traitement chirurgical [51]

Le traitement chirurgical été indiqué pour 127 patients dans notre série

(56,7%) dont 16 seulement ont été opérés.

Dans la littérature, a ’exception des formes avec HTAP fixées, tous les
canaux artériels doivent étre fermés. La fermeture entraine la guérison compléte
du patient, supprime les risques d’endocardite infectieuse et d’évolution vers
maladie vasculaire pulmonaire obstructive [102]. Plusieurs méthodes peuvent

étre proposees :

*Méthodes chirurgicales . c’est la section suture effectuée par

thoracotomie gauche, intervention dont les bons résultats sont constants et les
risques minimes. Depuis peu, il est possible de fermer le cana artériel par la mise
en place d’un «clip » en vidéochirurgie, de facon a minimiser le préjudice

esthétique [103].

*Cathéterisme interventionnel : il s’agit de réaliser la fermeture par la mise

en place d’une prothése occlusive [104, 105, 106]. Celle-ci peut étre peut étre
constituée de deux ombrelles accolées, mises en place puis ouvertes dans la

partie aortique et la partie pulmonaire du canal, soit des spires métalliques. Cette
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méthode évite la thoracotomie et raccourcit la durée d’hospitalisation. Elle
s’adresse surtout aux petits canaux artériels de I’enfant. Elle ne permet pas
toujours d’obtenir une occlusion compléte du canal, mais bon nombre de shunts
résiduels se ferment en quelques semaines a quelques mois apres 1’implantation
de la protheése. Elle n’est pas exempte de risques (embolisation de la prothese

dans I’aorte ou une branche pulmonaire) et nécessite des opérateurs entrainés.

Une étude [107] faite entre 2004 et 2011 pour 48 nourrissons ayant eu une
fermeture par Amplatzer Duct Occluder de la PCA. La PCA est fermée
compleétement chez 20 cas soit 41,7%. 24 patients avaient un shunt minime et 2
cas avaient un shunt résiduel modéré qui a disparu chez 1 patient dans 24h et
d’autres patients avec un shunt modéré en 1 mois. Un patient (4gé¢ de 8 mois)
avait une légére sténose de I’AP. L’embolisation du dispositif est survenue chez
2 patients immédiatement aprés 1’intervention chez un cas et dans la nuit chez
I’autre. Les résultats a long terme suggerent que la fermeture du PCA utilisant
Amplatzer Duct Occluder est un traitement sir et efficace chez les nourrissons

de moins de 1 an avec des complications minimes.
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Fig 53 [107] : vue latérale d’aortographie montrant une PCA de taille moyenne

Fig 54 [107] : vue latérale d’aortographie avant la sortie du dispositif Amplatzer

fermant totalement le shunt
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E/EVOLUTION :

-Spontanée : dans notre série, les complications chez certains patients se

résument en : 7 cas d’insuffisance cardiaque, 2 cas de syndrome d’Eisenmenger.

Les PCA de petite taille évoluent vers la fermeture spontanée. Les risques
évolutifs sont le développement d’une hypertension artérielle si le shunt est

massif dans la 1 année, et la greffe oslérienne quelle que soit sa taille [108,

109].

-Post opératoire :

Dans notre série, tous les patients opérés ont eu un trés bon résultat
chirurgical avec fermeture compléte du canal, dans un seul cas, on a noté
apparition d’une insuffisance mitrale en post opératoire, et dans un autre cas une

insuffisance aortique.

Dans la littérature, les risques de la chirurgie ont été étudiés dans de
nombreuses €études. Il y a les risques inhérents au geste comme la paralysie du
nerf récurrent ou diaphragmatique, le chylothorax, le pneumothorax, les
infections du site opératoire et les risques liés a ’anesthésie [110]. Apres la
ligature chirurgicale du CA, il y a une diminution du flux sanguin pulmonaire
qui peut entrainer des problémes ventilatoires sur un poumon déja peu compliant
suite a ’cedéme créé¢ par la PCA. Ces éléments sont retrouvés dans de

nombreuses revues de la littérature [111, 112, 113]
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4-CANAL ATRIOVENTRICULAIRE :
A/GENERALITES :

On appel canal atrioventriculaire commun 1’orifice qui fait communiquer,
dans le tube cardiaque de 4 semaines, le ventricule primitif avec la partie
d’oreillette primitive qui correspond a I’OG. Par extension de langage, on
désigne sous ce terme un ensemble de malformations frappant les structures qui
se développent dans D’aire de ce canal, conséquence d’un défaut de

développement des bourgeons endocardiques [51].

Fig 55[114] : Canal atrioventriculaire complet. L’absence de structure septale
atrioventriculaire et la présence d’une valve auriculoventriculaire unique définissent le
canal atrioventriculaire. 1. Communication interauriculaire ostium primum ; 2. Valve

auriculoventriculaire unique ; 3. Communication interventriculaire septum

d’admission.
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B/EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, la CAV occupe la derniére place avec un taux de 9,7%
des cas de C.C de shunt G-D et de 4,6% de toutes les cardiopathies congénitales.
Ce pourcentage se rapproche de certaines séries qui rapportent un chiffre de 3%
a4.5% [115, 116, 117, 4]. Ce taux est plus élevé dans d’autres études AKKAR
[20] 9,18 % et celui de Akallal [24] 10,3%. Alors que dans la série d’ Acherman
RJ [118] il est plus ¢éleveé a 17,4%.

Tableau XXXIII : fréquence de CAYV par rapport aux C.C dans différentes séries

Lieu de I’étude Auteur Année étude % des PCA/C.C
Maroc Akallal [24] 2000 10,3
USA Acherman RJ 2007 17.4
[118]
Notre série 2009-2015 4.6

Evolution des CAV par années : on note une diminution des cas de CAV

depuis 2009 a 2011, puis une augmentation importante en 2014 qui atteint

29,8% le taux le plus ¢élevé, avant de diminuer lors de 2015 a un taux de 15,8%.

Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on note une importante prédominance féminine, ainsi
dans la série dans la série ’AKKAR [20] alors que dans la série d’El Amrani
[65] il existe une prédominance masculine. On ne dispose pas malheureusement

d’études épidémiologiques étrangeres a propos du CAV.
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Tableau XXXIV : Répartition des CAYV selon le sexe ;

Auteurs Nombre de cas | Sexe masculin% | Sexe féminin%
El Amrani [65] 14 71,4 28,6
AKKAR [20] 35 45,7 54,3
Notre série 114 45,6 54,4

L’age des patients :

Dans notre série, 90,3% sont diagnostiqués avant la premiere année de vie.
On n’a pas malheureusement d’études spécifiques aux CAV. Le diagnostic est

précoce.

Dans le CAV complet, la malformation se révele toujours précocement, au

bout de quelques semaines de vie [51].
¢ Facteurs étiologiques :
» Consanguinité :

Dans notre série, 13 patients sont issus de parents consanguins, soit 6,4%.

Dans la série de BOUCHTA [100] ce pourcentage est plus ¢élevé a 24,4%.
> Rubéole congénitale :

Dans notre série, on a not¢ un cas d’infection rubéolique durant la
grossesse. L’effet tératogene de I’infection rubéolique maternelle pendant la
grossesse a été décrit en 1941 par Norman Gregg, le risque de malformation est

de 50% au cours du premier mois de grossesse [33].
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» Anomalies chromosiques :

-Trisomie 21 : dans notre série, on a enregistré 67 cas de trisomie 21 soit
58,8%, qui sont important. Dans la littérature, le CAV oriente en priori vers une
trisomie 21 [119]. En effet, 40 % des feetus avec un CAV complet, 60 a 66 %
des nouveau-nés vivants avec un CAV ont une trisomie 21 [120]. Une étude
[121] faite pour des nouveaux nés porteurs de trisomie 21 a montré que dans

44.,4% des cas un CAV est présent chez ces enfants.

-Les autres malformations sont présentes dans 26 cas, dont un Omphalocele
chez 1 cas alors qu’il est présent dans 5 cas dans 1’étude de Paul J [122] les
malformations faciales dans notre étude chez 8% ce qui est proche de Paul J

[122] (9,6%).
> Prématurité et macrosomie :

Dans notre étude, aucun cas de prématurit¢ et un seul cas avait une

macrosomie.
> Pathologies maternelles :

Dans notre série, 8 cas de diabéte maternel, dont 2 cas de diabéte
gestationnel et 6 cas de méres connues diabétiques, dont 3 sont sous insuline. 1
cas d’hypertension artérielle maternelle. 1 cas de cardiopathie chez la mere et

une mere avec prise de « funaigre » au premier trimestre de grossesse.

Une étude faite aux USA [123], a montré que le risque d’avoir le CAV
complet est majoré chez les meres diabétiques plus particulierement diabéte

gestationnel.
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C/ CLINIQUE :
¢ Circonstance de découverte :

-La majorit¢ des CAV dans notre étude sont découvertes fortuitement a
I’occasion d’un souffle dans 28 cas soit 24,5%, dans le cadre d’un bilan

malformatif dans 92 cas soit 80,7%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 21 cas soit
18,4%, un retard de croissance chez 29 cas soit 25,4%, une dyspnée avec
difficultés alimentaires dans 7 cas soit 6,1% et PNP a répétition dans 27,2% des

cas.

La littérature est pauvre en ce qui concerne les études cliniques des CAV.
Dans 1’étude de BOUCHTA [100] les résultats ; (découverte fortuite dans
15,5%, DR 35,5%, difficultés alimentaires 15,5%. Mais le bilan malformatif
était plus faible (13,3%) par rapport a nos résultats.

Dans notre série, ¢’est surtout le bilan malformatif (80,7%) qui constitue la
premicre circonstance de découverte, et la détresse respiratoire (18,4%) alors
que les difficultés alimentaires sont plus rares (6,1%) ce qui n’est pas

concordant avec 1’étude de BOUCHTA [100].

Dans la littérature [51], le CAV complet se révéle toujours précocement,
au bout de quelques semaines de vie, par des manifestations cliniques qui se
rapprochent beaucoup de celles observées dans les CIV a gros débit:
hypotrophie, polypnée, hépatomégalie. Pour le CAV partiel, la tolérance
fonctionnelle dépend essentiellement de la continence de la valve

auriculoventriculaire gauche. Si elle est étanche, la cardiopathie se présente
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comme une CIA, c’est-a-dire une affection peu symptomatique, découverte

fortuitement devant un souffle systolique.
¢ Examen clinique

-Souffle : Dans notre étude, 1’auscultation de ces patients retrouve un
souffle dans 73,6% des cas ce qui est proche de celui de I’étude de BOUCHTA
[100], le souffle était présent chez 88%.

-Le retard staturo-pondéral est noté chez 24,6% dans notre étude.
- L’hépatomégalie est retrouvée chez 21% des cas.

-La tachycardie : seulement dans 5,2% des cas.

¢ Examen paraclinique

Radiographie thoracique : Dans notre série, la radiographie thoracique

présentait des anomalies dans 189 des cas, les anomalies les plus fréquentes
sont : la CMG ¢était présente dans 95 cas soit 50,2%, I’hypervascularisation

pulmonaire dans 64 cas soit 33,8%, les foyers de pneumopathies 30 cas soit

15,8%.

Dans la littérature [51], la radio du CAV complet retrouve une
cardiomégalie constante, développée aux dépens de toutes les cavités, méme en
cas d’obstruction pulmonaire associée, en raison des régurgitations
auriculoventriculaires. L’oreillette droite est fréquemment dilatée. La
vascularisation pulmonaire est pléthorique. Pour le CAV partiel, le volume
cardiaque a la radiographie et I’aspect de la vascularisation pulmonaire sont tres

variables en fonction du degré de la fuite mitrale : minime, le cceur est de
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volume normal ; plus volumineuse, elle entraine une dilatation des cavités

gauches et une accentuation de la vascularisation pulmonaire.

-Echocardiographie :

Dans notre étude, elle a permit non seulement permis de diagnostiquer
touts les CAV, mais a aussi permis la différentiation des types de CAV. Ainsi
dans notre série 74 cas sont des CAV complet soit (65%), 28 cas sont des CAV
partiels soit (24,5%) et 12 cas sont des CAV intermédiaires soit 10,5%. Cet

examen a permis aussi d’évaluer les I€sions associées aux CAV.

Cl 46Hz
15cm

2D
73%
c50

P Arrét

HGén

Fig 56 : échocardiographie du CAV intermédiaire avec CIA + fuite tricuspide et petite
CIV fermée par anévrysme, chez une patiente agée de 9 mois, photo du service de

pédiatrie IV de THER
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Fig 57 : échocardiographie du CAV complet avec hémivalve, CIA OP et CIV

d’admission, chez une patiente dgée de 5 mois du service de pédiatrie IV de THER

D/TRAITEMENT :

e Traitement médical :

Le traitement médical a été prescrit dans notre série dans 94 cas (82,4%)
avec 34  prescription des  antibiotiques, 52  association de

diurétique+digitaliques+potassium), et enfin diurétique seul chez 8 patients.

e Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a été indiqué dans notre série chez 86 patients soit

75,4%, dont 25 patients o été opérés (29%). 13 patients ont bénéfici¢ d’une cure
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complete, et 12 patients d’un cerclage de I’artére pulmonaire. Les patients qui
n’ont pas bénéficié de chirurgie sont soit des perdus de vue et/ou des patients qui

ont des problémes financiers.

Dans la littérature, dans les formes régulicres de CAV complet, la cure
complete est préférée, malgré sa complexité et réalisée avant 6 mois, quand les
résistances vasculaires pulmonaires sont encore basses. Pour les formes
irrégulicres se discute I’indication d’un cerclage, le taux de mortalité de la cure
complete étant €élevé. Le CAV partiel est réparé en cure compléte, idéalement

entre 4 et 6 ans, plus tot si nécessaire [124, 79].

E/EVOLUTION :

- Evolution spontanée :

Dans notre étude, les complications lors de 1’évolution des CAV ¢étaient
comme suit: 14 cas d’insuffisance cardiaque, un cas d’épanchement

péricardique et un cas de fuite tricuspide.

Dans la littérature, le CAV complet regroupe toutes les anomalies. Le shunt
gauche-droite et ’HTAP sont majeurs mais il n’est pas rare que les fuites
valvulaires soient modérées ou absentes avant la chirurgie. L’évolution vers une
maladie vasculaire pulmonaire obstructive est précoce [125]. Le CAV partiel
associe un shunt auriculaire, fuite mitrale et shunt VG-OD. Il se comporte
davantage comme une CIA a gros débit de shunt [79]. L’évolution spontanée est
sévere avec un taux de mortalité élevé. Le CAV complet évolue rapidement vers
une maladie vasculaire pulmonaire obstructive et une majoration des

complications pulmonaires [108].
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-Evolution post opératoire :

Dans notre €tude, les complications post opératoires sont fréquentes dans la

chirurgie des CAV, on a not¢é ainsi :

v' Un cas a présenté une insuffisance tricuspide avec HTAP en post

opératoire avec au contrdle un cerclage lache.
v' 2 cas de CIV résiduelle
v' 5 cas d’insuffisance mitrale grade I et 1 cas d’IM grade III
v' 3 cas d’insuffisance tricuspide grade 1.

Pour plusieurs auteurs [126, 127, 128], plus la correction compléte des
cardiopathies congénitales est précoce, plus le taux de mortalité est faible (5 %)

et plus les complications postopératoires sont minimes.

Dans le CAV complet, la mortalité opératoire de la cure complete est de
moins de 9 % dans les formes régulieres. Alors qu’elle atteint 20 a 60 % pour les
formes complexes [79]. Le risque de survenue d’un bloc auriculoventriculaire
postopératoire n’est pas nul, mais la principale difficulté de la chirurgie
concerne la plastie mitrale. La fuite mitrale résiduelle est quasi constante,
modérée le plus souvent, mais parfois sévere, la valve mitrale réparée peut étre
sténosante ou responsable d’un obstacle fixe de la voie sous-aortique. Aussi les

réinterventions ne sont pas exceptionnelles [129, 124, 130].

La mortalité opératoire du CAV partiel est inférieure a 3 % et les troubles
du rythme et de la conduction sont rares. Le résultat est le plus souvent excellent

malgré une insuffisance mitrale résiduelle fréquente, minime ou modérée [129].
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Une étude récente [122] faite pour 86 enfants ayant bénéficié d’une
réparation chirurgicale du CAV partiel, a montré qu’il n y avait aucun déces
opératoire et 2 déces tardif de cause inconnue. Il y avait 13 réinterventions, la
cause la plus fréquente des réinterventions était la présence d’un obstacle a
I’¢jection du VG dans 5 cas. La réintervention pour insuffisance ou sténose dans

4 cas. 2 patients on bénéficié d’une mise en place d’un stimulateur cardiaque.

5-SHUNTS MULTIPLES :
A/ EPIDEMIOLOGIE :

Dans notre série, les shunts multiples occupent la premiére place avec un
taux de 28,7% des cas de C.C de shunt G-D et de 13,6% de toutes les
cardiopathies congénitales. Dans la littérature, on n’a pas de données spécifiques
sur les shunts multiples. Par contre, dans la série de BOUCHTA [100] leur
fréquence est de 26% des C.C a shunt gauche droit.

Les différents shunts multiples de notre étude sont détaillés dans le tableau

3 et la figure 3.

Evolution des shunts multiples par années : le taux était élevé en 2009

(21,9%), puis a connu une diminution en 2010, ensuite une augmentation

progressive durant les autres années pour arriver un taux élevé de 24,5% en

2015.

Répartition selon le sexe :

Dans notre série, on note une importante prédominance féminine 55,3%

our 44,7% pour les gargons, ainsi que dans la série de BOUCHTA [100].
p p g
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L’age des patients :

Dans notre série, 1’age de diagnostic variait de la naissance a 6 ans. Ainsi le
diagnostic est précoce 89% sont diagnostiqués avant la premiere année de vie.

On n’a pas de données spécifiques aux shunts multiples.

s Facteurs étiologiques :

» Consanguinité :

Dans notre série, 58 patients sont issus de parents consanguins, soit 28,6%.
Qui est un taux élevé. Dans la série de BOUCHTA [100] ce pourcentage est
moins fréquent (6,65%).

» Anomalies chromosiques :

Dans notre série, on a enregistré 100 cas de trisomie 21 soit 29,5%. Ce qui
sensiblement proche avec les résultats de BOUCHTA [100] dont le taux de T21
¢tait de 30%. On a noté également 3 cas de trisomie 18 et un cas de syndrome de

Turner.
> Rubéole congénitale :
Noté chez 2 cas.
» Prématurité :
Notée chez 9 cas.
» Macrosomie :

Notée chez 17 cas.
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»> Pathologies maternelles :

-Diabéte maternel : dans notre série, on a enregistré 10 cas de diabécte
maternel, dont 3 cas de diabe¢te gestationnel et 7 cas de meres connues

diabétiques, dont 2 sont sous insuline

-HTA maternelle : 2 cas d’hypertension artérielle maternelle dans notre

étude.

-Cardiopathie maternelle : dans notre série 1 cas de cardiopathie chez la
mere. Dans L’étude faite par Mohammad Naghavi-Behzad [26], il y avait un
rapport important entre la fréquence des CC et I’HTA et cardiopathies
maternelle. On n’a pas malheureusement d’études spécifiques aux shunts
multiples. Selon BOUCHTA [100], la cardiopathie familiale était présente dans

8% des cas lors des shunts multiples.

-Epilepsie maternelle : 1 cas d’épilepsie sous antiépileptiques est noté dans
notre étude. Selon une étude récente [45], le risque de C.C est deux fois plus
chez les nouveaux nés de meres avec prise d’antiépileptiques dans le premier

trimestre de grossesse mais pas en fin.
- Hypothyroidie maternelle : chez un cas dans notre étude sous traitement.

-Habitudes toxiques : 1 cas de cannabisme chez la mére dans notre étude.
L’¢étude faite par Mohammad Naghavi-Behzad [26] en Iran, a trouvé un seul cas
de cannabisme chez la mere durant la grossesse, ce qui est similaire avec notre
étude, et cela peut €tre expliqué par la culture en Iran et au Maroc ou les femmes
n’ont pas I’habitude de fumer. Mais dans les pays ou le tabagisme est fréquent
chez les femmes comme la Lithuanie, il existe un rapport trés important entre le

tabagisme maternel et les C.C [38].
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B/ CLINIQUE :
¢ Circonstance de découverte :

La majorit¢ des shunts multiples dans notre étude sont découvertes
fortuitement a 1’occasion d’un souffle dans 144 cas soit 42,6%, dans le cadre

d’un bilan malformatif dans 140 cas soit 41,4%.

Les autres signes fonctionnels sont : détresse respiratoire dans 51 cas soit
15,1%, une cyanose chez 2 cas soit 0,6%, un retard de croissance chez 27 cas
soit 8%, une dyspnée avec difficultés alimentaires dans 16 cas soit 4,7% et PNP

a répétition dans 4,7% des cas.

La littérature est pauvre en ce qui concerne les études cliniques des shunts
multiples. On va se contenter de I’étude de BOUCHTA [100] au CHU de FES,
qui a trouvé 23% de DR, 20% pour le bilan malformatif, puis 10% pour la
dyspnée et 9% de découverte fortuite, ce qui est légérement proche de nos

résultats.

Dans notre série, ¢’est surtout la découverte fortuite d’un souffle et le bilan
malformatif qui constituent les circonstances de découverte les plus importantes

des shunts multiples ainsi que de tous les autres shunts.

¢ Examen clinique des shunts multiples :

Dans notre série, I’auscultation de ces patients retrouve un souffle dans 188
des cas soit 55,6%, un éclat de B2 chez 23 patients soit 6,8% des cas et un Galop
chez 27 patients soit 8%. L’hépatomégalie est retrouvée chez 81 patients soit

24% et la tachycardie chez 24 cas soit 7,1%.

Le retard staturo-pondéral est noté dans 8% des cas.
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Examen paraclinique des shunts multiples :

- Radio thoracique : La radiographie thoracique dans notre série, présentait

des anomalies dans 425 cas. Les anomalies les plus fréquentes sont : la CMG
¢tait présente dans 165 cas soit 38,8%, I"’hypervascularisation pulmonaire dans

134 cas soit 31,5 %, les foyers de pneumopathies 126 cas soit 29,6%.

-Echocardiographie : a permis le diagnostic de tous les cas avec

I’évaluation de leur stade hémodynamique, et a précisé les 1ésions associces.

*CIV : stade I dans 106 cas, stade Ila 48 cas, stade Iib 62 cas, stade III 2

cas, stade IV Icas.

*CIA : petite taille pour 189 cas, moyenne taille pour 58 cas et large pour

11 cas.
*PCA : de petite taille dans 173 cas, et de large taille dans 25 cas.

C/TRAITEMENT :

e Traitement médical

Dans notre série, le traitement médical a été prescrit dans 338 cas, avec 150
prescription  des antibiotiques (44,3%), 154 association  de
diurétique+digitaliques+potassium (45,5%), IEC chez 11 cas (3,2%), et enfin
diurétique seul chez 23 patients (6,8%).

e Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical réalis€é chez 117 patients dans notre série, soit

34,6%. Le reste des patients sont perdus de vue.
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d/Evolution :

Pour les patients opérés dans notre série, le résultat chirurgical était
satisfaisant pour la plupart des malades. Certains ont présentés des

complications apres la chirurgie :
v' 3 cas de CIV résiduelles
v' 3 cas d’IT (de grade 1I)
v 2 cas d’IM (1 cas d’IM grade I et A cas de grade II)
v' 1 cas avait un VD hypokinétique
v" 1 cas d’insuffisance aortique

v Et un cas de VG hyperkinétique et hypotrophique.

III- DIAGNOSTIC PRENATAL ET CONSEIL GENETIQUE :
A/DIAGNOSTIC PRENATAL :

Les cardiopathies congénitales sont associées a une morbidité et mortalité
importante [131, 132]. La détection de ces malformations en anténatal permet
une optimisation de la prise en charge périnatale avec le but d’améliorer le
pronostic pour I’enfant a naitre, mais aussi réduire la mortalité périnatale [133,
134, 135]. Pour les cardiopathies jugées incurables, le diagnostic prénatal offre

le choix pour les parents d’opter pour une interruption médicale de grossesse.

L’échographie foetale est actuellement largement utilisée dans la
cardiologie pédiatrique et périnatalogie [136] et pour les interventions

cardiaques feetales [137, 138]. Elle fait le diagnostic anténatal de certaines
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malformations congénitales (idéalement entre 18 et 34 semaines d’aménorrhée),

et en particulier de certaines cardiopathies congénitales.

L’échocardiographie feetale est indiquée dans certaines situations a risque :

[139, 140, 141, 142]
¢ Maladie métabolique maternelle,

*» Causes foetales : signes échographiques anormaux lors d’une

¢valuation de routine
¢ Age maternel avancé
¢ Expositions a des tératogenes
+¢ Infections maternelles
¢ Histoire familiale de cardiopathie congénitale
¢ Malformations extracardiaques chez la mére
¢ Grossesses gémellaires
¢ Dépassement de terme
¢ Retard de croissance intra utérin

Si I’on considére ’étude réalisée a Tours en 1991 et 1992 [143], un tiers
des enfants porteurs d’une cardiopathie détectable avaient bénéficié d’un
diagnostic anténatal, et il semblerait que ce chiffre ait augmenté sensiblement

ces derni¢res années (voir tableau ci-dessous).
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Tableau XXXV : Evolution du dépistage anténatal des CC.

Année de I’étude Lieu de I’étude % des CC détectés
1991 1992 [143] Tours 30%
1984-2003 [144] Lille France 60%
2004-2009 [145] New York 68,3%

Le diagnostic prénatal des malformations cardiaques peuvent conduire a
changements dans la gestion médicale qui peuvent améliorer les résultats
cliniques. Par exemple les décisions prises d’améliorer les centres de soins
tertiaires avec acces facile a la pédiatrie médicale et les spécialités chirurgicales
ont eu un effet bénéfique sur la diminution de la morbidité et mortalité néonatale
[146]. Ce diagnostic prénatal peut étre particuliérement important en cas de
cardiopathie congénitale séveéres (ceux qui nécessiter une intervention
chirurgicale ou un cathétérisme dans la premicre année de vie) qui peuvent
entrainer une hypoxie et conduire a des lésions organiques graves ou la mort en

I’absence d’intervention en temps opportun [147, 148].

Les développements récents en chirurgie cardiovasculaire et en cardiologie
interventionnelle avec les expériences préliminaires laissent espérer qu’une

intervention palliative ou méme curative chez le feetus sera possible [149, 150].

Dans notre pays, cette technique est en cours de développement, elle
permettra dans les années a venir I’extension du dépistage précoce des
cardiopathies congénitales. Ce développement nécessitera 1’apprentissage du

coeur feetale par les échographistes ou les gynéco-obstétriciens. Cet
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apprentissage systématique lorsqu’il est pratiqué par tous les membres d’une
équipe obstétricale semble atteindre 70 a 80% de dépistage des malformations

graves soit environ 50% de 1’ensemble des malformations cardiaques.
B/CONSEIL GENETIQUE : [151]

Jusqu’a ’avénement du diagnostic anténatal, le « conseil génétique » avait
pour but d’informer les couples du risque qu’ils avaient d’avoir un enfant atteint
et d’ainsi dissuader ceux dont le risque était tres €leve, de procréer. Toutes les
¢tudes d’évaluation de I’impact du conseil génétique sur le projet reproductif des
couples ont montré que celui-ci était trés peu modifié. Les décisions des couples
a risque ¢étaient quasi indépendantes de la valeur absolue du risque, la décision
d’avoir des enfants, ou d’autres enfants, reposant essentiellement sur leur idée

de taille idéale de famille et leur histoire personnelle.

Mais a I’avénement des techniques de diagnostic anténatal dans les années
1970, il est devenu possible d’assurer a un couple qu’il pourra mettre au monde
des enfants non atteints de la maladie dont ils sont potentiellement porteurs, et
qu’ils auront I’option d’interrompre la grossesse dans les cas d’atteinte feetale.
Le conseil génétique a ainsi une place importante dans la prévention des
handicapés [152]. Le conseil génétique et le diagnostic anténatal apparaissent
comme une possibilit¢ de prévention personnalisée pour chaque couple.
Malheureusement un certain nombre de couples a risque, non ou mal informés

ne bénéficient pas de cette possibilité qui leur est offerte.

Les indications du caryotype fcetal lorsque la mere est agée de 38 ans et

plus, peuvent se résumer en :

v L’un des parents est porteur d’un remaniement chromosomique,
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v Un enfant antérieur porteur d’une anomalie chromosomique,

v et lorsque le foetus présente des anomalies patentes a I’examen

échographique.

Au Maroc, les possibilités de diagnostic anténatal et de conseil génétique
sont treés limitées. Seul le caryotype peut étre fait. Le service de génétique
médical de D’institut d’hygiéne de Rabat présente quelques compétences et
moyens pour le diagnostic biologique de certaines maladies. Leur apport,
concernant le conseil génétique et surtout la détermination du risque a partir de

I’arbre généalogique reste bénéfique.
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CONCLUSION
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En conclusion, les cardiopathies congénitales sont parmi les malformations
congénitales les plus fréquentes, leur incidence est estimée de 6 a 8 pour mille
naissance vivante. Les shunts gauches droites sont les plus fréquentes et

représentent 47,4% de toutes les cardiopathies congénitales dans notre contexte.

On a noté une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1. L’age de
découverte était précoce dans 84,5% des cas avant la premiére année de vie. La
consanguinité, la trisomie 21 avec les autres anomalies chromosomiques et
certaines pathologies maternelles durant la grossesse semblent jouer un role

important dans I’étiologie de ces cardiopathies.

Dans la majorité des cas, la découverte était fortuite a I’occasion d’un
souffle ou dans le cadre d’un bilan malformatif. Les autres circonstances de
découverte €taient une détresse respiratoire, des pneumopathies a répétition, un
retard staturo-pondéral ou une dyspnée avec difficultés alimentaires. A I’examen
clinique, le souffle cardiaque était retrouvé chez 66,3% des cas et le RSP chez
71,9%. 11 y avait également des cas avec hépatomégalie, éclat du 2°™ bruit,

Galop et tachycardie.

La majorité des patients ont bénéfici¢ d’une radiographie thoracique qui
présentait des anomalies dans 91,1% des cas. L’échocardiographie est réalisée
pour tous les patients, et qui a permis de confirmer le diagnostic, de préciser les
types anatomopathologiques, les stades physiopathologiques et les lésions

associées et enfin de poser I’indication thérapeutique.

Le diagnostic était précoce pour la plupart des malades, ce qui a permis une
prise en charge médico-chirurgicale adéquate et précoce. Ainsi, 65,4% des

patients ont bénéfici¢é d’un traitement médical, basé sur les antibiotiques, les
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diurétiques, les digitaliques et les IEC. La chirurgie, était indiquée pour 579
patients mais seulement 191 cas étaient opérés soit 33% des cas. Et ceci est di
aux problemes de couverture sociale, conditions socio-économiques et

I’ignorance de certains parents qui interrompent le suivi de leurs enfants.

Cette prise en charge précoce et adaptée a permis une évolution favorable
pour la majorité des patients et une diminution de la morbidité. Mais la prise en
charge chirurgicale reste encore dans notre contexte insuffisante. Ainsi le
développement d’une unité médico-chirurgicale a I’hopital d’enfant de Rabat et
I’amélioration de I’acces a la couverture sociale pour tous les patients s’avere

nécessaire.
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RESUME

Titre : Epidémiologie et prise en charge des shunts gauches droites a 1’hopital d’enfant de

Rabat.
Auteur : AIT BEN SAID NIHAD

Mots clés : Cardiopathie congénitale, Shunt gauche-droite, , traitement, évolution.

Notre étude rétrospective sur une période de 5 ans est réalisée au service de
pédiatrie IV de I’hdpital d’enfant de Rabat et porte sur 1177 cas de shunt gauche
droite, qui se répartissent en en 603 garcons et 574 filles avec un sex-ratio a 1,1. L’age
des patients variait de la naissance a 15 ans avec une moyenne d’age de 2,5, avant 6
mois, le diagnostic est posé chez 65,3% des cas. Les shunt gauche-droites constituent
47,4% de toutes les cardiopathies congénitales. Il s’agissait d’une communication
interventriculaire isolée dans 22,2%, d’une communication interauriculaire isolée dans
20,4%, une persistance du canal artériel isolée dans19%, d’un canal atrioventriculaire
dans 9,7% et de shunts multiples dans 28,7%. La consanguinité était présente chez
17,24% des cas, les malformations chez 36% des cas dont 24,80% sont des
trisomiques 21 et les antécédents maternels de cardiopathie est de 0,4% des cas. Dans
la plupart des cas le diagnostic est pos€¢ avant 1’apparition des signes cliniques a
I’occasion d’un souffle 445 cas, ou au stade de décompensation suite a une détresse
respiratoire 199 patients, a une dyspnée avec difficultés alimentaires 121 cas et PNP a
répétition dans 126 cas. Le souffle est présent dans 66,2% des cas, une dysmorphie
¢tait trouvée chez 9,6% des patients. Le traitement médical est prescrit chez 65,4% des
cas avec bonne évolution clinique. La prise en charge chirurgicale était assurée pour
33% des patients ayant une indication opératoire et leur évolution était favorable, le
reste des patients sont perdus de vue. Notant qu’il y avait des problemes de couverture

sociale pour la pluparts de ces malades.
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ABSTRACT

Title: Epidemiology and management of heart diseases with left to right shunt in the Child
Hospital of Rabat.

Author: AIT BEN SAID NIHAD

Keys words: Congenital heart disease, left to right shunt, treatment, evolution.

Our retrospective study over a period of 5 years conducted in pediatric service of
Child Hospital of Rabat, about 1177 cases of left to right shunt with 603 boys and 574
girls with a sex ratio of 1,1. The average age of patients was 2.5 years, with extremes
ranging from birth to 15 years, the diagnosis is made for 65,3% of patients less than 6
mounths. The heart disease with left-right shunt is 47,4% for all congenital heart
disease. It was a ventricular septal defect isolated in 22,2%, an atrial septal defect
isolated 20,4%, a patent ductus arteriosus isolated in 19%, an atrioventricular canal in
9,7% and multiple shunts in 28,7% of cases. Inbreeding was present in 17,24% of
cases, malformations in 36% of cases with trisomy 21 in 24,80% of patients, and
maternel history of heart disease in 0,4%. In most cases the diagnosis is made before
the onset of clinical signs through accidental discovery of a breath 445 cases, or stage
decompensation due to respiratory distress 199 patients, with dyspnea and food
challenge 121 cases and recurrent pneumonia in 126 cases. The breath is present in
66,2% of cases, dysmorphism was found in 9,6% of patients. The medical treatment
was prescribed in 65,4% of cases with a favorable clinical evolution. The surgical
treatment was provided for 33% of patients with an indication for surgery and their
evolution was favorable, the rest of patients are lost. Noting that there were problems

in social security for most of those patients.
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Serement d’hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

I'humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé

de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et

les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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