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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
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 Jamal TAOUFIK   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT    

 

PROFESSEURS : 
 

Mai et Octobre 1981 
 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
Mai et Novembre 1982 
 
Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAHBABI Naïma     Physiologie 
 
Novembre 1983 
Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
Décembre 1984 
Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 



Novembre et Décembre 1985 
 

Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali      Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 



Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 

Décembre 1992 
 

Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 

Mars 1994 
 

Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
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. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur   Médecine Interne 
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
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 
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. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

  



Décembre 1996 
 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *     Traumatologie Orthopédie 



Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 

Janvier 2000 
 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 
Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 

 
Novembre 2000 
 

Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 

 



Décembre 2001 
 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 

  



Décembre 2002  
 
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

 
  



Janvier 2004 
 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid       Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie  
Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
Janvier 2005 
 
Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 



Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie   
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 
Décembre 2005  
 
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  

 
Avril 2006 
 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika     O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
 Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
 Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
 Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine    Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 



Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 

 
Octobre 2007 
 
Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou     ORL 
Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*     Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZIANE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*    Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed      Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*     Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*    Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*     Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab     Hématologique 
Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 



Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
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Les cardiopathies congénitales correspondent à un groupe de pathologies 

dû à un développement anormal des structures cardiaques pendant la vie intra-

utérine, responsable de malformations plus ou moins complexes du cœur et des 

gros vaisseaux. 

De nombreux progrès ont été effectués dans le diagnostic, en particulier 

prénatal, et dans la prise en charge globale de ces malformations. 

La plupart des patients peuvent actuellement bénéficier d’une intervention 

chirurgicale ou d’une procédure de cardiologie ou de radiologie 

interventionnelle percutanée pour corriger de façon partielle ou totale les 

anomalies anatomiques. Le devenir de ces patients a été transformé tant par 

l’allongement de leur durée de vie que par l’amélioration significative de leur 

qualité de vie[1]. 

Habituellement l’échocardiographie et l’angiographie sont utilisées pour le 

diagnostic ainsi que pour le suivi des patients. L’échocardiographie est 

l’imagerie de choix pour les structures intracardiaques mais elle a ses limites 

notamment dans la détection des anomalies extracardiaques. L’angiographie est 

la technique complémentaire usuelle. Mais cette technique, irradiante et 

invasive, ne permet pas une visualisation tridimensionnelle des anomalies 

vasculaires[1,2,3]. 

Plus récemment, le scanner multibarrettes a été proposé dans le bilan des 

cardiopathies congénitales[4], que ce soit dans la démarche diagnostique initiale, 

dans l’évaluation pré et postopératoire ou dans le suivi à long terme. 
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L’imagerie en coupe permet une visualisation tridimensionnelle dans 

l’espace de l’anatomie complexe de ces patients par une procédure peu ou non 
invasive[5].  

Les derniers équipements autorisent désormais une évaluation non 

seulement des gros vaisseaux mais également de l’anatomie cardiaque et des 

artères coronaires, ainsi qu’une étude de la morphologie extracardiaque qui reste 

déterminante pour le choix du type d’intervention.  

Ceci est permis grâce à une acquisition extrêmement rapide et une 

réduction de façon très importante des artefacts liés aux mouvements 

respiratoires et cardiaques[1,2,5]. 

L’exposition aux rayons X reste la seule limitation relative de cette 

technique, en particulier chez les nouveau-nés ou chez les enfants, mais une 

imagerie de qualité est possible avec une exposition minimale[1]. 

A la lumière des données de la littérature et de notre modeste expérience 
basée sur une étude rétrospective de 84 cas, les objectifs de notre travail sont : 

 Détailler les modalités techniques qui permettent de réaliser des 

examens TDM informatifs. 

 Illustrer les principales anomalies cardio-vasculaires rencontrées dans 

les cardiopathies congénitales.  

 Evaluer les performances du scanner spiralé dans les pathologies 
cardiaques où l'échocardiographie a une valeur de référence, et ensuite 

dans l'analyse des vaisseaux extra-cardiaques où l'échocardiographie est 

moins performante. 
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Il s’agit d’une étude retrospective, étalée sur une période de 5 ans, portant 

sur 84 patients, colligés aux services de radiologie de l’hôpital d’enfant de Rabat 

et de l’hôpital Cheikh Zayed, depuis 2008 jusqu’à 2013.  

1. SELECTION DES PATIENTS : 

 Critères d’inclusion : 

- Age : inférieur ou égal à 16 ans 

- Patients présentant une cardiopathie congénitale explorée par une 

échocardiographie transthoracique et un angioscanner multibarrettes. 

 Critères d’exclusion : 

Patients n’ayant pas été explorés par TDM. 

2. MOYENS D’EXPLORATION: 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire et d’une 

échocardiographie transthoracique avant la réalisation de l’angioscanner 

thoracique.  

3. TECHNIQUE :  

Les examens ont été réalisés par deux appareils de scanner : 16 détecteurs 

et 32 détecteurs (64 coupes). 

Une acquisition hélicoïdale a été réalisée depuis les troncs supra-aortiques 

jusqu’à l’étage rénal puis des reconstructions 2D multiplanaires (MPR) et 3D 

Maximum Intensity Projection (MIP) et en rendu de volume. 
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4. GRILLE D’INTERPRETATION : 

Au cours de notre étude nous avons analysé les éléments suivants: 

 Sur le plan clinique : Age, sexe et symptomatologie. 

 Sur le plan radiologique : 

 Morphologie cardiaque : Situs, connexions physiologiques, CIA, 

CIV, péricarde, valves. 

 Morphologie extracardiaque: 

- Aorte  

- Troncs supra aortiques 

- Artères pulmonaires 

- Veines pulmonaires et systémiques 

- Artères coronaires. 

 Analyse des voies aériennes, du parenchyme pulmonaire, de la 

plèvre et de l’étage abdominal. 

 Analyse du squelette thoracique. 
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Résultats  
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A.ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE : 

1- Age : 

- L’âge moyen est de 2 ans et 2 mois avec des extrêmes d’âge allant de 2 

jours à 14 ans. 

- Dans 61% des cas, le diagnostic est posé au cours des 2 premières 

années de vie. 

2- Sexe : 

- On note une légère prédominance masculine avec 46 garçons et 38 

filles soit un sexe ratio M/F=1,2. 

 

Graphique 1 : Répartition par sexe 

  

55%
45% Garçons

Filles
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3- Clinique : 

 Les signes cliniques rencontrés sont variables selon le type de 

cardiopathie. Les principaux signes rencontrés sont : la cyanose (39%), 

la détresse respiratoire ou cardiorespiratoire (23%) et la dyspnée (16%). 

 

4-  Principales anomalies : 

 Les principales anomalies rencontrées sont : 

 Les anomalies de la voie pulmonaire : 35 cas. 

 Les anomalies des arcs aortiques et de l’arche aortique : 42 cas. 

 Les anomalies du retour veineux : 21 cas. 

 Les anomalies de connexion : 6 cas. 

Certaines de ces anomalies sont souvent associées. 
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B.ANALYSE PAR ANOMALIE: 

1. Anomalies de la voie pulmonaire : 

 On y enregistre 35 cas. 

 Elles regroupent 3 entités :  

- L’atrésie pulmonaire à septum ouvert (APSO) qui représente 48,5%. 

- La tétralogie de Fallot qui représente 31,5%. 

- L’atrésie pulmonaire à septum intact et les sténoses pulmonaires qui 

représentent 20%. 

 

 

Graphique 2: Types d’anomalies de la voie pulmonaire 

  

48,5%
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20%
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1-1 . Tetralogie de fallot : 

 11 cas dont l’âge moyen est de 4 ans et demi. 

 On note une nette prédominance féminine : 9F/2G. 

 

 

Graphique 3 : Répartition selon le sexe au cours de la tétralogie de Fallot 

 

 La clinique est dominée par la cyanose qu’on retrouve chez tous les 

patients, puis la dyspnée.  

 

 

 

18,2%

81,8%

Garçons Filles
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Graphique 4 : Signes cliniques au cours de la tétralogie de Fallot. 

 

 L’échocardiographie pose le diagnostic dans 5 cas, elle apprécie la 

circulation collatérale dans un seul cas, le canal artériel est non vu chez 

tous les patients et les branches pulmonaires ne sont pas visualisées 

chez 3 patients. 
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Fig1 : Données échocardiographiques. 

 

  La TDM permet d’établir les mensurations du tronc de l’artère 

pulmonaire et des artères pulmonaires droites et gauches, de préciser le 

siège de la sténose et de retrouver les anomalies associées. 

 Mensurations:  

Mensurations Valeur minimale Valeur maximale Valeur moyenne 

Tronc Artère 
pulmonaire 3 mm 14,5 mm 6,4 mm 

AP Droite Origine: 2,9 mm 
Hile : 3 mm 

O: 9 mm 
H: 13 mm 

O: 4,6 mm 
H: 6,9 mm 

AP gauche Origine: 0 mm 
Hile : 0 mm 

O: 10 mm 
H: 13 mm 

O: 4,4 mm 
H: 7,2 mm 

Tableau1 : Mensurations du tronc de l’artère pulmonaire et de ses branches droite et gauche. 

Diagnostic de 
tétralogie de 
Fallot [ 5 cas ]

Circulation 
collatérale 

[1 cas]

Branches 
pulmonaires 

non vues
[ 3 cas ]

Canal 
artériel non 
vu [Tous les 

cas]
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 Siège de la sténose: 

 

 

  

Fig2 : Siège de la sténose pulmonaire. 

  

TAP+APD:  2 cas

TAP:  1 cas

TAP+APG:  1cas 

APD:  1 cas

Infundibulum+APD+APG:1cas

APG:  1 cas

TAP+APD+APG:  3 cas

Infundibulum+valve+APG:  1 cas
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  Anomalies associées: 

Dominées par la persistance du canal artériel qu’on retrouve dans 7 cas. 

  

Graphique 5 : Anomalies associées à la tétralogie de Fallot. 

 - Globalement, les mesures du calibre du tronc et des branches 

pulmonaires sont superposables aussi bien à l’échocardiographie qu’en TDM. 

L’artère pulmonaire gauche n’est pas visualisée à l’échocardiographie dans 3 cas 

et présente une sténose serrée en TDM. Chez un patient, elle n’est visible à 

l’échocardiographie que dans son segment proximal ce qui correspond sur le 

scanner à une interruption reprise par une branche de l’aorte. 

 - Le cathétérisme cardiaque, réalisé chez trois patients atteints de tétralogie 

de Fallot, permet de confirmer les données obtenues par angioscanner. 
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Fig 3,4,5: Sténose régulière de la voie artérielle pulmonaire 

 avec circulation collatérale à partir de l’aorte descendante (cas1). 

3 4 

5 
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Fig 6,7 : Atrésie de la voie pulmonaire avec sténose serrée de la partie proximale de l’APG, 

alimentée par  un canal artériel et une branche de l’APD chez un patient atteint d’une 

tétralogie de Fallot (cas 2). 

 

 

(cas 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 

7 

8 
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10 11 

Fig8,9,10,11 :Association hypoplasie de l’APG + position droite de l’aorte + dilatation de 

l’aorte ascendante + circulation collatérale à partir de l’aorte descendante (cas 3). 

7 6 

8 9 
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Fig12 et 13 : hypoplasie de la voie pulmonaire (cas 4). 

1-2  Atrésie pulmonaire à septum ouvert : 

 17 cas dont l’âge moyen est de 23 mois. 

 On recense 8 filles et 9 garçons. 

 La clinique est dominée par la cyanose qu’on retrouve dans tous les 

cas, chez un patient on relève la notion de malaise à répétition. Le 

syndrome de Di-Georges est noté chez un patient. 

 L’échocardiographie est réalisée chez tous les patients, elle permet de 

poser le diagnostic d’APSO chez 7 patients, les branches pulmonaires 

ne sont pas visualisées chez 3 patients et un doute sur le diagnostic 

persiste dans 1 cas. 

 

 

 

12 13 
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Graphique 6 : Données échocardiographiques. 

 

  La TDM permet d’établir les mensurations du tronc de l’artère 

pulmonaire et des artères pulmonaires droite et gauche, de déterminer 

le type d’APSO et de rechercher les anomalies associées. 
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  Mensurations:  

Mensurations Valeur minimale Valeur maximale Valeur moyenne 

Tronc Artère pulmonaire 2 mm 22 mm 6,7 mm 

AP Droite 
Origine: 2,3 mm 

Hile : 2,3 mm 

O: 13 mm 

H: 12,5 mm 

O: 5,8 mm 

H: 6,75 mm 

AP gauche 
Origine: 1 mm 

Hile : 0 mm 

O: 12 mm 

H: 10 mm 

O: 4,18 mm 

H: 4,7 mm 

Tableau 2 : Mensurations du tronc de l’artère pulmonaire et de ses branches droite et gauche. 

  Type d’APSO: 

 

Graphique 7 : Différents types d’APSO. 

20%

13%

60%

7%

APSO type I

APSO type II

APSO type III
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  Anomalies associées:  

 Sont dominées par la présence de MAPCAs (Major Aorto Pulmonary 
Collateral Arteries) correspondant à des artères aorto-pulmonaires 
fœtales primitives qui n’ont pas involué et dont l’origine est l’aorte 
descendante ainsi que par la présence d’un canal artériel vicariant. Ces 
deux entités sont retrouvées chez 6 patients.  

 

Graphique 8 : Anomalies associées aux atrésies pulmonaires à septum ouvert. 

 L’échocardiographie permet de préciser les lésions intracardiaques et 
est performante dans l’identification des sténoses pulmonaires 
valvulaires et supra valvulaires. Par contre, le scanner est plus 
performant dans l’étude de la distalité, la détection des artères 
collatérales et des anomalies associées. 

 Le cathétérisme réalisé confirme les données obtenues par 
angioscanner. 

6
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Fig14,15,16 : Images scannographiques objectivant  

une atrésie du tronc pulmonaire et de la branche gauche (cas 1). 

 

 

15 14 

16
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Fig 17 et 18 : Aspect grêle de la voie artérielle pulmonaire avec double VCS et circulation 

collatérale à partir de l’aorte descendante (cas 2). 

 

1-3 . Atrésie Pulmonaire à septum intact et sténose pulmonaire : 

 7 cas dont l’âge moyen est de 2 ans. 

 On recense 4 filles et 3 garçons. 

 Sur le plan clinique la cyanose est dominante retrouvée chez tous les 

patients. 

 On note un cas de syndrome de Noonan et un cas de syndrome de 

William Beuren. 

 L’échocardiographie permet de recueillir les données suivantes : 

 

17 18 
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Graphique 9 : Données échocardiographiques. 

 

 La TDM, comme pour les autres anomalies de la voie pulmonaire, 

permet d’effectuer les mesures, de préciser le siège et d’établir la liste 

des anomalies associées. 
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 Mensurations:  

Mensurations Valeur minimale Valeur maximale Valeur moyenne 

Tronc Artère 
pulmonaire 

0 mm 17 mm 7,7 mm 

AP Droite Origine: 2,5 mm 
Hile : 2 mm 

O: 10 mm 
H: 13,5 mm 

O: 4,9 mm 
H: 6,6 mm 

AP gauche Origine: 2 mm 
Hile : 2 mm 

O: 7 mm 
H: 17 mm 

O: 4,33 mm 
H: 6 mm 

Tableau 3 : Mensurations du tronc de l’artère pulmonaire et de ses branches droite et gauche. 

 Siège de la sténose ou de l’atrésie: 

 

Fig19 : Siège de la sténose ou de l’atrésie pulmonaire. 

 

TAP           : 1cas

TAP+APD+APG :  2 cas 

APD+APG     : 1 cas

Valv+APD+APG : 2 cas 

Valv+TAP+APG  : 1 cas



Apport  du scanner spiralé dans l’exploration des malformations cardio-vasculaires chez l’enfant 

 

 

26 

 Anomalies associées: 

 

Graphique 10 : Anomalies associées. 

 L’échocardiographie permet une étude minutieuse de l’anatomie 

cardiaque mais elle est limitée dans l’exploration vasculaire 

extracardiaque, par contre le scanner permet d’établir une cartographie 

vasculaire précise avec les mensurations et de rechercher les 

anomalies associées notamment les naissances anormales des 

coronaires qu’on retrouve chez un patient ayant une coronaire gauche 

naissant de la racine de l’APD. 

 Le cathétérisme réalisé chez un seul patient permet de confirmer les 

données scannographiques. 

0 1 2 3

Anomalie du retour veineux
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Fig 20 et 21: Sténose de l’aorte supra valvulaire, du tronc artériel brachiocéphalique et de la    

racine de l’artère pulmonaire droite : Syndrome de William Beuren (cas1).du tronc artérielle 

brachiocéphalique et de la racine de l’artère pulmonaire droite : Syndrome de William Beu1). 

   

Fig 22 et 23 : Reconstruction en mode VR : Meilleure visualisation des sténoses (cas1). 

20 21

22 23
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Fig 24, 25, 26 : Sténoses pulmonaires étagées, supravalvulaire  

et de la racine des branches de division (cas2). 
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25 26
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Fig 27, 28, 29 : Sténose distale des deux branches pulmonaires  

réalisant une forme conique (cas3). 

- En conclusion : Dans le cadre des anomalies de la voie pulmonaire, 

l’angioscanner permet de poser le diagnostic, d’effectuer les mesures, de 

préciser le siège et le type d’anomalie et de rechercher les anomalies associées, 

complétant les données échocardiographiques. Le cathétérisme, lorsqu’il est 

réalisé, confirme les résultats obtenus par le scanner spiralé. 

  

27 28
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2. Anomalies des arcs aortiques et de l’arche de l’aorte : 

 Il s’agit de 42 patients dont l’âge moyen est de 2 ans avec des extrêmes 

allant de 6 jours à 14 ans. 

 On note une prédominance masculine avec un sexe ratio G/F de 1,6. 

 

 

Graphique 11 : Répartition des anomalies des arcs aortiques  

et de l’arche de l’aorte selon le sexe. 
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 Les signes cliniques sont dominés par la cyanose et la détresse 

respiratoire. 

 

  

Graphique 12 : Signes cliniques. 

 Les anomalies de la voie aortique regroupent 4 entités : 

- La coarctation de l’aorte. 

- L’hypoplasie de l’arche aortique. 

- L’interruption de l’arche aortique. 

- Les anomalies des arcs aortiques. 

 Certaines de ces anomalies sont souvent associées. 
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Détresse respiratoire
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Graphique 13 : Différentes anomalies des arcs aortiques et de l’arche de l’aorte. 
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2-1. Coarctation de l’aorte : 

 On retrouve 17 cas avec des âges extrêmes de 7 jours et 14 ans. 

  On note une prédominance masculine. 

 

 Graphique 14 : Répartition selon le sexe au cours de la coarctation aortique. 

 

 Dans 80% des cas, la clinique correspond à une détresse respiratoire, 

parfois associée à des signes de défaillance cardiaque. 

 Tous les patients ont bénéficié d’une ETT et d’un angioscanner. 
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Aspects en imagerie Echocardiographie Angioscanner 

Siège  

Ductal 

Préductal 

Post ductal 

2 

8 

7 

2 

8 

7 

Forme  

 

Localisée 

 

Tubulaire  

 

Serrée  
Moyenne 

 

 14 

1 

2 

Aorte d’amont hypoplasique   5 

Aorte d’aval dilatée  2 

Canal artériel  7 11 

HTAP, AP dilatée 8 8 

Circulations collatérales  7 

Tableau 4 : Aspect en imagerie. 

 

 On note la persistance du canal artériel dans 64% des cas avec un 

diamètre allant de 2mm à 6mm, pour une moyenne de 3,4mm. 

 Les circulations collatérales sont présentes dans 42% des cas, souvent 

via les artères péri-vertébrales. 
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 Les anomalies associées notées sont : 

  

Graphique 15 : Anomalies associées à la coarctation de l’aorte. 

 

 Il existe une bonne concordance entre l’échocardiographie et la TDM 

dans le diagnostic positif de la coarctation. La TDM détecte mieux la 

circulation collatérale et les anomalies associées (notamment de l’arche 

aortique) alors que l’échocardiographie permet l’évaluation 

fonctionnelle, surtout de la fonction ventriculaire gauche. 

 L’angiographie, réalisée chez 4 patients confirme les résultats de 

l’angioscanner. 
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Fig 30, 31, 32 : Sténose courte et serrée de l’isthme aortique  

avec circulation collatérale péri-vertébrale et mammaire interne. 

30 31 

32 
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Fig 33, 34 : Rétrécissement modéré de l’aorte isthmique 

 en aval de la naissance de la sous-clavière gauche. 

2-2.Interruption et hypoplasie de l’arche aortique : 

 15 cas recensés dont un est une association des deux anomalies. 

 Les extrêmes d’âge sont de 2 jours et 10 ans. 

 Une prédominance masculine est notée. 

 La clinique est dominée par la détresse respiratoire retrouvée dans 50% 

des cas. 

  

33 34 
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 Les données de l’imagerie sont : 

 

Tableau 5: Aspect en imagerie. 

 

 Le canal artériel est perméable dans 40% des cas avec un diamètre 

allant de 2mm à 9mm, pour une moyenne de 3,4mm. 

 Le tronc de l’AP est dilaté dans 13% des cas. 

 Les circulations collatérales sont présentes dans 20% des cas, souvent 

via les artères péri-vertébrales. 
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 On note la présence d’anomalies associées :  

 

 

Graphique 16 : Anomalies associées à l’interruption de l’arche aortique. 

 

 Le scanner est plus performant que l’échocardiographie dans l’étude 

des anomalies de l’arche aortique puisqu’il permet de poser le 

diagnostic et d’établir une cartographie exacte des lésions et de la 

collatéralité. 

 L’angiographie réalisée chez 2 patients confirme les données du 

scanner spiralé.  
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Fig 35, 36, 37, 38 : Interruption de l’arche aortique en aval de la sous-clavière gauche type A 

avec circulation collatérale thoracique interne (Artères intercostales dilatées). 
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Fig 39, 40, 41, 42: Interruption de l’arche aortique typeB:  

Tronc commun des carotides. 
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Fig 43, 44 : Hypoplasie de l’aorte isthmique réalisant un rétrécissement  

allongé avec un canal artériel perméable. 
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2-3 : Anomalies des arcs aortiques : 

 On note 10 cas recensés avec des extrêmes d’âge de 11 jours et 14 ans. 

 Une discrète prédominance masculine est notée. 

 La détresse respiratoire représente 80% des cas, parfois accompagnée 

de signes de défaillance cardiaque. 

 Les différentes pathologies des arcs aortiques rencontrées et pouvant 

s’associer dans certains cas sont :  

 

 

Graphique 17 : Différentes anomalies des arcs aortiques. 
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 D’autres anomalies peuvent s’y associer : 

 

 

 

Graphique 18 : Anomalies associées aux pathologies des arcs aortiques. 
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Fig 45, 46, 47 : Double arc aortique. 
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Fig 48, 49, 50: Anomalie de Neuhauser: Naissance postérieure de l’artère sous-clavière 

gauche rétroœsophagienne avec diverticule de Kommerel associé. 
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Fig 51, 52 : Pseudocoarctation ou aorte KingKing. 

 

- En conclusion : Les anomalies de l’arche aortique et des arcs aortiques 

sont mieux étudiées en angioscanner, puisqu’il permet de préciser, en plus du 

diagnostic positif, l’aspect, le siège, l’étendue de l’anomalie, de mettre en 

évidence la circulation collatérale et de rechercher les anomalies associées. Le 

cathétérisme, lorsqu’il est effectué, confirme les données obtenues par la TDM. 
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 3. Anomalies du retour veineux : 

 On y retrouve 21 cas dont l’âge moyen est de 3ans et 11 mois avec des 

extrêmes de 10 jours et 14 ans. 

 On note une discrète prédominance féminine avec un sexe ratio F/G : 

1,33. 

 Elles regroupent :  

- Les anomalies du retour veineux systémique représentées par la 

veine cave supérieure gauche et le retour veineux azygos. 

- Les anomalies du retour veineux pulmonaire correspondant au retour 

veineux pulmonaire anormal total et au retour veineux pulmonaire 

anormal partiel. 

 

Graphique 19 : Répartition des patients selon les deux types 

 d’anomalies du retour veineux. 
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Graphique 20 : Types d’anomalies du retour veineux pulmonaire. 

  

 

Graphique 21 : Types d’anomalies du retour veineux systémique. 
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3.1  Anomalies du retour veineux systémique : 
a. Veine cave supérieure gauche : 

 8 cas allant de 20 jours à 14 ans soit une moyenne de 2 ans et 5 mois. 

 La présence de la VCSG a été suspectée chez 2 patients à 

l’échocardiographie par la visualisation d’une dilatation du sinus 

coronaire. 

 La TDM permet d’objectiver des anomalies associées, cardiaques et 

extra cardiaques. 

 

 

Tableau 6 : Anomalies associées à la veine cave supérieure gauche. 
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Fig 53 et 54 : Double VCS, la VCSG se draine au niveau du sinus coronaire gauche qui est 

dilaté. Mésocardie associée (cas 1). 

 

 

 

Fig 55 : Reconstruction 3D chez le même patient en vue antérieure  

montrant les deux VCS reliées par un tronc veineux innominé. 
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b. Interruption de la veine cave inférieure avec continuation azygos : 

 5 cas âgés de 6 mois à 14 ans. 

 Les anomalies associées en imagerie : 

 

Anomalies cardiaques  Anomalies vasculaires  

- Dextrocardie  

- CIA  

- Lévo-isomérisme auriculaire  

- Crosse droite  

- Ectasie aortique  

- RVPAT  

- Double veine cave supérieure  

- King-king (pseudo-coarctation gauche)  

- Hypoplasie de l’arc aortique  

- Dilatation du TAP  

Tableau 7 : Anomalies associées à l’interruption de la veine cave inférieure  

avec continuation azygos. 
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Fig 56 et 57 : Double VCS avec retour veineux type continuation azygos, absence du segment 

retro hépatique de la VCI. La veine azygos se jette dans la VCS gauche ectasique. Polysplénie 

associée(cas 1). 

  

Fig 58 et 59 : Retour veineux systémique anormal dans un cas de cardiopathie  

complexe: continuation azygos de la VCI et double collecteur inférieur  

(2 paquets de veines sus-hépatiques)(cas 2). 

 

56 57 
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Fig 60 et 61 : Reconstruction MIP et 3D objectivant la continuation azygos de la VCI, le 

double collecteur inférieur et la double VCS reliée par le tronc veineux innominé chez le 

même patient (cas 2). 

  

60 61 
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3.2  Anomalies du retour veineux pulmonaire : 
a. Retour veineux pulmonaire anormal total : 

 On retrouve 5 cas de RVPAT :  

- 3 cas supra-cardiaques. 

- 1 cas cardiaque. 

- 1 cas infra-cardiaque. 

 

 

Graphique 22 : Types de retour veineux pulmonaire anormal total. 
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a-1 : RVPAT supra-cardiaque : 

 Il s’agit de 3 cas âgés de 6 jours, 6 mois et 11 ans. 

 L’échocardiographie suspecte la présence d’un RVPAT chez 2 

patients sur la base de la diminution du calibre des cavités gauches 

contrastant avec des cavités droites dilatées associée à l’absence 

d’individualisation des veines pulmonaires.  

 L’angioscanner montre : 

- Dans 2 cas (représentant 66% des cas), le retour veineux 

pulmonaire se fait par l’intermédiaire d’une veine cardinale qui se 

jette, à travers le tronc veineux innominé, au niveau de la VCSD 

qui rejoint l’oreillette droite.  

- Dans un cas (représentant 33% des cas) le retour veineux 

pulmonaire se fait à travers la VCSG se jetant au niveau du tronc 

veineux innominé puis à la VCSD. 

- Le collecteur est perméable dans les 3 cas siégeant en avant de 

l’artère pulmonaire gauche.  
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 Les anomalies associées détectées au scanner sont: 

 

 

Tableau 7 : Anomalies associées au RVPAT supracardiaque. 
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Fig 62, 63, 64 : RVPAT supra-cardiaque dans un collecteur veineux se jetant  

dans le tronc veineux brachiocéphalique via la VCS dilatée. 

  

62 63 

64 
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 a-2 : RVPAT cardiaque : 

 Une fille de 14 ans. 

 Les veines pulmonaires se jettent séparément, directement au 

niveau de l’oreillette droite. 

  

 

Fig 65, 66, 67 : RVPAT cardiaque: Les 4 veines pulmonaires se jettent directement  

au niveau de l’oreillette droite avec un Levo Isomérisme et une CIA.  

  

65 66 

67 
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a-3 : infra-cardiaque : 

 Un cas dans la veine ombilico-vitelline. 

 Les anomalies associées se résument en une CIA et une CIV. 

  

  

Fig 68, 69, 70, 71 : RVPAT infra cardiaque : le retour veineux se fait totalement au niveau 

d’une veine ombilico-vitelline qui longe la face postérieure de l’oreillette 

 gauche et redescend pour rejoindre le système porte.  

68 69 

70 71 
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b. Retour veineux pulmonaire anormal partiel : 

 On décompte 3 cas de 10 jours, 11 ans et 12 ans. 

 Les anomalies associées se résument en une transposition des gros 

vaisseaux et une anomalie de situs chez un même patient. 
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Fig 73, 74, 75, 76, 77: RVPAP gauche : La VCS est reliée à la veine verticale par un tronc 

veineux innominé + les veines pulmonaires supérieures gauches se jettent au niveau de la 

veine verticale + les veines pulmonaires droites et inférieures gauches se jettent normalement 

au niveau de l’oreillette gauche. 

73 74 

75 76 

77 
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- En conclusion : Le scanner prouve sa supériorité par rapport à 

l’échocardiographie dans l’étude des anomalies du retour veineux puisqu’il 

permet de poser le diagnostic, de préciser le siège de l’anomalie et de rechercher 

les anomalies associées cardiaques et extra-cardiaques (vasculaires et 

extravasculaires). Dans notre étude, l’échocardiographie ne fait que suspecter le 

diagnostic de VCSG chez 2 patients devant la mise en évidence d’une dilatation 

du sinus coronaire. Elle suggère aussi le diagnostic de RVPAT chez 2 autres 

patients devant une diminution du calibre des cavités gauches contrastant avec 

des cavités droites dilatées associée à l’absence d’individualisation des veines 

pulmonaires. 
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4. Anomalies de connexion : 

 On y enregistre 6 cas, 3 de sexe féminin et 3 de sexe masculin. 

 L’âge moyen est de 3 mois. 

 La clinique est dominée par la détresse respiratoire ou cardio-

respiratoire. 

 Tous les patients ont bénéficié d’une échocardiographie transthoracique 

avant la réalisation du scanner. 

 

 

 

Graphique 23 : Données échocardiographiques. 
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 Les données scannographiques sont les suivantes : 

 

Cas n° 1 - Situs inversus + Dextrocardie 

- Shunt aorto-pulmonaire entre l’isthme et l’APG. 

Cas n° 2 - Naissance anormale de l’APD à partir de l’aorte descendante. 

Cas n° 3 - Naissance anormale de l’APD à partir de la face postérieure de 

l’aorte ascendante. 

Cas n° 4 - Naissance anormale de l’APD à partir de la face postérieure de la 

racine de l’aorte. 

Cas n° 5 - Dextrocardie. 

- Canal artériel commun donnant naissance à l’aorte et au tronc de 

l’artère pulmonaire.  

- Foie médian et syndrome de jonction pyélo-urétérale associé. 

Cas n° 6 - Dilatation de la crosse aortique et de la voie artérielle pulmonaire 

communiquant par un large canal artériel perméable. 

Tableau 9 : Données scannographiques. 

- En conclusion : Les anomalies de connexion des gros vaisseaux sont 

mieux explorées par le scanner qui permet de poser le diagnostic précisant 

exactement le type d’anomalie et de rechercher les anomalies associées. 

L’angioscanner compléte les données de l’échocardiographie qui évoque le 

diagnostic devant la présence de signes témoignant de perturbations 

hémodynamiques notamment l’HTAP et les shunts intracardiaques. 
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Fig 78 : Naissance anormale de l’AP droite à partir de l’aorte descendante (cas2). 

   

Fig 79 et 80 : Naissance anormale de l’APD à partir de la face postérieure  

de l’aorte ascendante (cas 3). 

78 

79 80 



Apport  du scanner spiralé dans l’exploration des malformations cardio-vasculaires chez l’enfant 

 

 

67 

     

  

  

Fig 81, 82, 83 : Canal artériel commun donnant naissance à l’aorte  

et au tronc de l’artère pulmonaire + Dextrocardie (cas 5). 
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- Le diagnostic initial d’une cardiopathie congénitale repose sur la clinique 

et l’échocardiographie. L’imagerie en coupe par résonnance magnétique ou 

scanner multibarrettes se positionne actuellement très en avant dans la stratégie 

diagnostique. Elle est complémentaire de l’échocardiographie, et dans un certain 

nombre de situations cliniques, elle remplace l’angiographie diagnostique[3,6]. 

- L’échographie cardiaque est l’examen de première intention, c’est une 

technique non invasive, facilement accessible, reproductible et qui permet une 

évaluation morphologique, mais aussi fonctionnelle et hémodynamique. 

Toutefois, l’échographie est opérateur et patient dépendant et peut être limitée 

par la fenêtre acoustique, particulièrement chez le grand enfant ou le jeune 

adulte. Par ailleurs, si l’analyse des structures cardiaques est souvent complète, 

celle des structures extracardiaques est plus limitée[3,7,8]. De part les avancées 

technologiques récentes, l’imagerie échographique tridimensionnelle est 

aujourd’hui accessible mais son intérêt porte essentiellement sur l’exploration 

des valvulopathies et des pathologies aortiques ainsi que dans l’évaluation 

fonctionnelle des volumes ventriculaires et des shunts[9,10]. 

- L’angiographie diagnostique est classiquement l’examen de référence 

pour l’évaluation des cardiopathies congénitales. Elle autorise une approche 

complète à la fois anatomique et surtout hémodynamique[3,11]. Comme le 

scanner, elle représente une source d’exposition aux radiations ionisantes à 

laquelle s’ajoutent des risques propres à une procédure invasive[12]. Malgré de 

nombreux progrès réalisés, il subsiste un risque de morbi-mortalité non 

négligeable avec un taux de complication rapporté de l’ordre de 10 à 20% et un 

taux de mortalité estimé à 1%[12,13]. De plus, elle fournit une projection 
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planaire et la superposition des structures anatomiques peut gêner 

l’interprétation. Dans certaines malformations complexes, en particulier du 

système cave, la voie d’abord vasculaire peut-être difficile[14]. 

- On voit donc l’intérêt de développer de nouvelles techniques non 

invasives dans la prise en charge de ces pathologies. L’imagerie en coupe, 

notamment par tomodensitométrie y occupe une place importante. 
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1. APPORT DE L’IMAGERIE EN COUPE : 

 Le scanner multicoupe présente par rapport à l’IRM certaines 

spécificités : 

- La simplicité et la rapidité de sa réalisation qui contraste avec la 

durée de l’examen en IRM nécessitant le recours à une sédation voire 

à une anesthésie générale, et imposant une surveillance spécialisée et 

rapprochée en particulier chez des enfants avec une cardiopathie 

congénitale cyanogène et parfois dans des conditions 

hémodynamiques instables. 

- Un meilleur contraste des structures anatomiques contenant de l’air 

par rapport à l’IRM (poumon et axe trachéobronchique)[3,15]. 

- L’évaluation des structures anatomiques de petite taille, 

particulièrement chez le nouveau-né et le petit enfant malgré un 

rythme cardiaque accéléré. 

- Acquisition volumique et imagerie 3D vasculaire de bonne qualité y 

compris chez le nouveau-né et les enfants en bas-âge[3,16,17]. 

 L’intérêt de l’IRM réside par contre dans le fait qu’elle n’est pas 

irradiante et qu’elle fournit, en plus de l’étude morphologique, une 

étude fonctionnelle et hémodynamique du cœur[3,18]. 
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2.  AVANTAGES ET INCONVENIENTS DU SCANNER : 

 Avantages du scanner : 

- Les avancées technologiques concourent largement au développement du 

scanner multicoupe dans l’analyse des malformations cardiovasculaires de 

l’enfant. En effet, ces dernières années, le nombre de détecteurs a doublé 

presque tous les deux ans pour atteindre 64 barrettes en 2004. La technologie 

hélicoïdale autorise la réalisation d’une acquisition volumique avec une 

réduction importante des temps d’acquisition. Ceci explique que l’examen ne 

nécessite pas de sédation spécifique, et la surveillance des constantes vitales est 

beaucoup plus simple. Elle peut donc se concevoir chez des patients dont le 

statut hémodynamique est précaire[19,20]. 

- L’amélioration de la résolution spatiale du scanner permet l’analyse de 

petites structures, telles que les artères coronaires et l’amélioration de sa 

résolution temporelle réduit les artéfacts cinétiques cardiaques[16,17,21]. 

- Le principal avantage du scanner repose donc sur sa capacité 

d’exploration de la totalité du volume thoracique en une seule acquisition. 

L’ensemble des structures cardiovasculaires, bronchopulmonaires et 

pleuropéricardiques et leurs rapports respectifs sont ainsi précisés[15]. 

  Inconvénients du scanner : 

- Le scanner ne fournit que peu de données hémodynamiques et 

fonctionnelles, qui sont indispensables au bilan complet des cardiopathies 

congénitales. Il ne permet pas l’étude des flux ni du sens de circulation au sein 

des structures vasculaires. 
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- Certaines analyses fonctionnelles peuvent-être toutefois réalisées pour des 

examens synchronisés à l’ECG. C’est le cas des mesures des fonctions 

ventriculaires droite et gauche, des volumes ventriculaire ou auriculaire, mais 

aussi des fonctions valvulaires[22,23]. Des analyses dynamiques respiratoires 

ont été réalisées par certaines équipes afin d’explorer les trachéomalacies et 

bronchomalacies associées à certaines malformations vasculaires, cependant, 

l’ensemble de ces données fonctionnelles sont acquises au prix d’une irradiation 

supplémentaire[24]. De plus l’IRM occupe une place et un rôle plus importants 

dans ces indications avec des données déjà validées[25]. Elle doit donc être 

préférée quand elle est réalisable. 

- La deuxième limite du scanner est liée au fait qu’il s’agit d’une technique 

irradiante. Or, l’irradiation médicale est une question de santé publique majeure 

du fait du risque théorique de cancer radio-induit. Il l’est encore plus en 

pédiatrie, car la sensibilité des organes aux radiations est plus importante que 

chez l’adulte [26]. Mais des efforts technologiques ont été réalisés afin de 

limiter l’irradiation grâce à l’adaptation des protocoles d’acquisition et plus 

particulièrement en pédiatrie [27,28]. 
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3. EXPLORATION DES DIFFERENTES MALFORMATIONS : 

- Dans notre pratique, le scanner multicoupe est devenu rapidement une 

technique d’imagerie complémentaire importante dans la prise en charge pré ou 

postopératoire des patients atteints de cardiopathie congénitale. 

3.1 Anomalies de la voie pulmonaire : 

a- Tétralogie de Fallot : 

- La tétralogie de Fallot est la cardiopathie congénitale cyanogène la plus 

fréquente. Elle associe une sténose artérielle pulmonaire infundibulaire, une 

communication interventriculaire haute par malalignement, et une rotation de 

l’aorte vers la droite avec chevauchement sur les deux ventricules. Le quatrième 

élément de la tétralogie, l’hypertrophie ventriculaire droite, n’est qu’une 

conséquence de la malformation [1,29]. 

 

Fig. 84: Schéma de tétralogie de Fallot. 
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- Les anomalies associées les plus fréquentes sont les sténoses ou 
hypoplasies des branches artérielles pulmonaires, une agénésie des valves 
pulmonaires, une aorte à droite ou des anomalies coronaires. Dans notre étude, 
nous avons noté une sténose de l’APG dans un cas et de l’APD dans un cas, la 
crosse de l’aorte était à droite dans 4 cas. 

- En pratique courante, l’échographie fait le diagnostic et le bilan 
préopératoire est fait par l’angiographie. La TDM est proposée pour remplacer 
le cathétérisme dans l’étude de la voie pulmonaire, la recherche d’une anomalie 
coronaire et l’existence ou non de collatérales aortopulmonaires[1].  

 Apport du scanner : 

- Il permet d’évaluer de façon tridimensionnelle la voie pulmonaire et de 
préciser la topographie exacte des sténoses pulmonaires, ce qui permet 
d’orienter le choix thérapeutique dans les sténoses périphériques des artères 
pulmonaires et peut aider au choix de dilatation par ballon ou stenting selon les 
lésions constatées[30]. 

- Le scanner peut être également utile pour préciser l’anatomie des artères 
coronaires. La topographie des artères coronaires dans la tétralogie de Fallot est 
différente de la topographie habituelle, en raison de la rotation aortique. Il y a en 
effet un risque important de lésion coronaire, en cas de ventriculotomie droite et 
cette information est essentielle, et doit être recherchée de façon 
systématique[1,17,31]. Des anomalies coronaires ont été notées chez 2 patients 
notamment une coronaire barrant l’infundibulum et se dirigeant vers l’IVA. Ces 
anomalies n’ont pas été détectées à l’échocardiographie. 

- De plus, la surveillance des anastomoses systémico-pulmonaires et la 
perméabilité des stents est généralement aisée par le scanner et souvent limitée 
par l’échocardiographie[32]. 
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b-  Atrésie pulmonaire à septum ouvert : 

- L’APSO peut être considérée comme une forme extrême de tétralogie de 

Fallot, avec interruption complète de la voie pulmonaire[1].Elle représente 2% 

des cardiopathies congénitales. Cette anomalie a pour conséquence le 

développement d’une circulation de suppléance systémico-pulmonaire à type de 

canal artériel persistant, d’artères collatérales aorto-pulmonaires ou MAPCAs 

(Major Aorto-Pulmonary Collateral Arteries), ou encore d’autres artères de 

suppléance mineures d’origine bronchique, intercostale ou diaphragmatique[33]. 

 

 

Fig.85: Schéma de l’atrésie pulmonaire à septum ouvert 
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- La classification des APSO en 3 types est basée sur la cartographie 

vasculaire pulmonaire : 

 Type A : Les artères pulmonaires sont présentes et sont supplées par le 

canal artériel persistant.  

 Type B : Les artères segmentaires naissent des artères pulmonaires et 

des MAPCAs. 

 Type C : Les artères segmentaires naissent exclusivement des 

MAPCAs[34]. 

- Dans notre étude, le type A représentait 33%, le type B 60% et le 

type C 7%. 

- L’échographie permet d’identifier les lésions intracardiaques et 

l’angiographie permet d’analyser les artères pulmonaires et les collatérales 

systémiques. L’angiographie présente certains inconvénients: outre son caractère 

invasif, la représentation projective ne permet pas d’apprécier les rapports 

anatomiques avec les structures non vasculaires de voisinage, et la visualisation 

des artères pulmonaires centrales peut parfois être prise en défaut[1]. 

 Apport du scanner : 

- Une des premières applications de la TDM dans le bilan des cardiopathies 

congénitales a été l’étude des APSO, pour laquelle elle a démontré tout son 

intérêt[35]. 
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- Dans plusieurs centres, y compris le nôtre, le scanner est devenu une 

indication systématique pour le bilan préopératoire des APSO. Il a en effet 

jusqu’à présent toujours permis de visualiser les artères pulmonaires lorsqu’elles 

existaient. D’autre part, le scanner précise la topographie exacte des artères 

collatérales aortopulmonaires et permet la reconnaissance de leur position par 

rapport aux bronches (trajet pré ou rétrobronchique). La perméabilité du canal 

artériel est également précisée. Des malformations associées (anomalie de retour 

veineux systémique, anomalie coronaire, aorte à droite....) sont le plus souvent 

identifiées sur les mêmes images. L’ensemble de ces informations est essentiel 

pour choisir le geste chirurgical[1,36,37,38]. 

- Chez nos patients, le scanner a permis d’identifier les anomalies associées 

notamment une crosse de l’aorte à droite dans quatre cas, des anomalies du 

retour veineux dans quatre cas et une naissance anormale des coronaires chez 

deux de nos patients. Par ailleurs, l’APSO s’inscrivait dans un tableau de 

cardiopathie complexe chez deux patients (canal atrio-ventriculaire et 

malposition des gros vaisseaux). 

- Dans le suivi postopératoire, le scanner vérifie la croissance des artères 

pulmonaires, apprécie la bonne perméabilité ou non d’une anastomose de 

Blalock ou évalue la nouvelle anatomie artérielle pulmonaire après une 

réparation chirurgicale par unifocalisation[32,38]. 
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c- Atrésie pulmonaire à septum intact et sténose pulmonaire : 

- L’atrésie pulmonaire sans communication interventriculaire et la sténose 

pulmonaire critique sont des cardiopathies rares avec une grande hétérogénéité 

morphologique. La valve pulmonaire peut être complètement atrétique ou 

comporter une perforation punctiforme en cas de sténose. L’obstacle peut être 

membraneux ou musculaire. Toutes les composantes du ventricule droit peuvent 

être atteintes ainsi que la circulation coronaire avec des communications 

ventriculocoronaires, des sténoses, voire des atrésies des branches. 

- Les artères pulmonaires sont en général confluentes et bien développées, 

leur croissance étant favorisée en anténatal par le flux ductal rétrograde. Elles 

peuvent être hypoplasiques dans moins de 10 % des cas. 

 

Fig.86: Schéma de l’atrésie pulmonaire à septum intact 
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- Le diagnostic anténatal est possible par échographie, il est fait devant 

l’hypoplasie et l’hypertrophie du ventricule droit en amont d’une valve 

pulmonaire épaissie et d’une artère pulmonaire qui est perfusée de manière 

rétrograde par le canal artériel. Les communications ventriculocoronaires 

éventuellement associées sont parfois visibles en anténatal[39]. 

- En post-natal, l’échocardiographie permet une étude minutieuse de 

l’anatomie cardiaque. Elle a permis de mettre en évidence une CIA forcée avec 

shunt droit gauche chez trois patients, un ventricule unique chez deux patients et 

un situs ambigus dans un cas. Elle est par contre limitée dans l’exploration 

vasculaire extracardiaque, la voie pulmonaire n’a pas été visualisée dans un cas 

et un doute sur une sténose des branches pulmonaires a persisté dans un cas. 

- Le cathétérisme n’est plus systématiquement pratiqué surtout s’il n’y a 

pas d’indication de perforation ou de dilatation au ballonnet[33,39,40].  

 Apport du scanner : 

- Dans notre centre, l’angioscanner a permis d’établir une cartographie 

vasculaire et de préciser les mensurations des artères pulmonaires ainsi que de 

déterminer les anomalies associées. 
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3-2 Anomalies des arcs aortiques et de l’arche de l’aorte : 

a-Coarctation de l’aorte : 

- La coarctation aortique est un rétrécissement de l’isthme aortique, à 

l’union de la crosse aortique et de l’aorte descendante, à proximité de l’origine 

du canal artériel. Elle représente 6 à 8% de l’ensemble des cardiopathies 

congénitales. Les syndromes associés sont rares, à l’exception du syndrome de 

Turner où elle est retrouvée dans 15 à 25% des cas[1,41,42,43]. 

- Le diagnostic anténatal de la coarctation de l’aorte est difficile mais 

primordial car il réduit la mortalité de cette malformation grâce à la prise en 

charge précoce du nouveau-né[44]. 

- L’échographie fait souvent le diagnostic. Elle permet de visualiser 

directement un rétrécissement de l’isthme aortique, de préciser la forme 

anatomique de la coarctation et d’évaluer son retentissement sur le ventricule 

gauche. mais cette technique peut être prise en défaut. L’angiographie montre 

habituellement clairement la sténose isthmique et permet une étude à la fois 

morphologique et hémodynamique[1,45]. 

 Apport du scanner : 

- Le scanner précise le type de coarctation (en avant ou en arrière du canal 

artériel), évalue le degré de coarctation et la taille de la crosse aortique et peut 

détecter la présence de thrombus au niveau de la coarctation. Il permet une 

évaluation préopératoire tridimensionnelle, qui peut aider au choix de la voie 

d’abord chirurgicale (sternotomie médiane ou thoracotomie latérale). 
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- Il permet aussi l’évaluation du résultat chirurgical et détection des 

complications : recoarctation, hypoplasie résiduelle de l’arche aortique et faux 

anévrysme.[1,42,43,45,46,47,48] 

- Dans notre étude, le scanner était aussi performant que 

l’échocardiographie dans le diagnostic positif de la coarctation. Il était plus 

performant que l’échographie dans la détection des anomalies vasculaires extra-

cardiaques associées telles les anomalies de l’arche et la circulation collatérale et 

il était moins performant dans la détection des anomalies 

intracardiaques notamment la bicuspidie. 

b- Interruption et hypoplasie de l’arche aortique : 

- L’interruption de l’arche aortique est considérée par certains auteurs 

comme une forme extrême de coarctation de l’aorte, caractérisée par une 

discontinuité entre l’aorte ascendante et descendante[49]. Elle représente 1% des 

cardiopathies congénitales et est souvent associée au syndrome de Di-

Georges[50]. On en distingue trois types : 

 Type A: interruption entre sous-clavière gauche et canal artériel 

représentant 45%. 

 Type B: le plus fréquent 50% des cas, entre carotide commune et sous-

clavière gauche.  

 Type C: correspondant à 5% des cas, siégeant entre tronc artériel 

brachiocéphalique et carotide commune gauche[51,52].  
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- L’hypoplasie de l’arche aortique s’associe souvent à la coarctation de 

l’aorte, elle peut intéresser tous les segments de l’arche aortique[53,54]. Dans 

notre étude, l’hypoplasie de l’arche aortique était associée à la coarctation dans 

28% des cas. 

 Apport du scanner : 

- La TDM permet grâce aux reconstructions multi planaires et 3D 

d’effectuer un bilan lésionnel complet et de montrer la forme et l’extension de 

l’hypoplasie ainsi que la topographie exacte de l’interruption par rapport aux 

troncs supra-aortiques[55], il est aussi performant dans la recherche de la 

circulation collatérale et des anomalies associées[53,54,55,56,57]. Dans notre 

étude, le scanner a permis le diagnostic chez quinze patients dont un associait les 

deux pathologies. 

 

Fig.87,88: Coarctation isthmique englobant la naissance  

de la sous clavière gauche avec hypoplasie de l’arche. 

87 88 
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c- Anomalies des arcs aortiques : 

- Les anomalies des arcs aortiques sont des malformations congénitales 

fréquentes liées à des anomalies de développement des quatrième et sixième 

arcs branchiaux. Ces anomalies peuvent être asymptomatiques ou être 

responsables de signes respiratoires ou digestifs par compression de la trachée et 

de l’œsophage dans le médiastin supérieur[1,58,59]. 

  Anomalies des 4èmes arcs aortiques 

 Double arc aortique : 

- Il résulte de la persistance des deux 4èmes arcs ; il s’agit de la forme la 

plus fréquente des anneaux vasculaires aortiques symptomatiques représentant 

0,3 % des cardiopathies congénitales. L’aorte ascendante se prolonge par deux 

arcs de part et d’autre de la trachée, se joignant en arrière pour former l’aorte 

descendante. Les artères carotides communes et sous-clavières naissent 

indépendamment chacune de leur crosse aortique. Dans la majorité des cas, le 

double arc est complet, avec un arc droit plus haut et plus large, et une aorte 

descendante à gauche[60,61]. 

  Anomalie de Neuhauser : 

- Elle représente 15 à 20% des anomalies symptomatiques des arcs 

aortiques. La trachée et/ou l’œsophage sont comprimés par un anneau vasculo-

ligamentaire représenté par un arc droit d’un côté et le diverticule de Kommerel 

d’où émergent la sous-clavière gauche rétro-œsophagienne et le ligament artériel 

de l’autre côté. Le caractère symptomatique ou non dépend de l'étroitesse de 

l'anneau vasculaire créé[60,61]. 
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  Artère sous-clavière de trajet aberrant : 

- Il s’agit soit de la naissance distale de l’artère sous-clavière droite à la 

jonction de l’arche et de l’aorte descendante ou d’une artère sous-clavière 

gauche de trajet aberrant sur un arc droit. 

- Le trajet est retro-œsophagien dans 80% des cas, inter-trachéo 

œsophagien dans 15% des cas et pré-trachéal dans 5% des cas[60,61]. 

 Aorte « King-King » : 

- Correspond à une crosse aortique anormalement longue et sinueuse  

sans anomalie de position des troncs supra-aortiques[61]. 

 Anomalies des 6èmes arcs aortiques : 

 Agénésie d’une artère pulmonaire : 

- Il s’agit d’une anomalie asymptomatique dans 30% des cas. Le poumon 

homolatéral peut être absent ou hypoplasique[61]. 

  Artère pulmonaire gauche rétro-trachéale : 

L’artère pulmonaire gauche se développe à partir de l’artère pulmonaire 

droite, passe entre la trachée et l’œsophage et provoque un anneau vasculaire 

compressif[61]. 
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 Autres anomalies des arcs aortiques : 

  Arche aortique cervical : 

- Résulte de la persistance du 3ème arc aortique, de sorte que l’arche 
aortique est en position haute à la jonction cervico-thoracique. L’aorte cervicale 
réalise une masse battante expansive du creux sus-sternal[60]. 

  Origine anormale du tronc brachio-céphalique : 

- Il s’agit d’une coupure anormale entre l’aorte ascendante en avant et la 
carotide commune droite en arrière. La crosse est droite avec une naissances 
successives de la carotide droite, de la sous-clavière droite, et d’un tronc artériel 
brachio-céphalique gauche aberrant[61].  

 Apport du scanner dans les anomalies des arcs aortiques : 

- Le diagnostic des anomalies des arcs aortiques, antérieurement suspecté 
sur les données radiographiques et confirmé par la fibroscopie voire par 
l’angiographie est actuellement très facile en imagerie en coupe notamment le 
scanner[62,63]. La TDM précise le type d’anomalie, la taille des arcs aortiques, 
la position de l’arc antérieur (en cas de double arc) et la position de l’aorte 
descendante par rapport au rachis. Elle montre également le niveau de 
compression bronchique. 

- Les anomalies associées doivent être systématiquement recherchées et 
décrites notamment les anomalies veineuses et les malformation de l’arbre 
trachéo-bronchique. Dans notre étude, le scanner a permis de mettre en évidence 
un retour veineux anormal associé aux anomalies des arcs aortiques dans 33% 
des cas, et une absence de tronc veineux innominé dans 16% des cas. 
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- Enfin le scanner permet l’évaluation tridimensionnelle des rapports entre 

les structures vasculaires, trachéo-bronchiques et œsophagiennes ce qui permet 

de faciliter la prise en charge chirurgicale[64,65,66]. 

3-3 Anomalies du retour veineux : 

- L’angiographie et l’échographie peuvent être prises en défaut pour mettre 

en évidence une anomalie de retour veineux pulmonaire ou systémique. Le 

scanner et l’IRM sont devenus la technique d’imagerie de choix pour visualiser 

des anomalies de retour veineux pulmonaire ou systémique, sous réserve d’une 

technique d’injection adéquate. Les deux techniques permettent ainsi une 

visualisation précise et tridimensionnelle du trajet veineux anormal[1,67,68]. 

a-Anomalies du retour veineux systémique : 

 Veine cave supérieure gauche : 

- Elle est due à la persistance de la veine cardinale antérieure gauche[69]. 

Elle est fréquente, retrouvée chez 0,3% à 0,5% de la population générale[70,71]. 

Dans 90% des cas, il y a deux veines caves supérieures qui peuvent 

communiquer par un tronc veineux innominé ou par des anastomoses 

médiastinales. Dans 10% des cas, la VCSD est absente[67,72]. 

- Dans notre série de VCSG on a noté la présence dans tous les cas d’une 

veine cave supérieure droite. En cas de veines caves supérieures doubles avec 

absence de tronc veineux innominé, les deux veines caves supérieures ont le 

même calibre. Si le tronc veineux innominé est présent, le calibre de la VCSG 

est inversement proportionnel à celui de la VCSD. 
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- L’échographie peut montrer un sinus coronaire dilaté et la VCSG peut 

être vue par voie supra-sternale à gauche de la crosse de l’aorte [73] comme 

c’était le cas chez deux de nos patients. La VCSG peut être associée à toutes les 

cardiopathies congénitales, mais plus particulièrement à une CIA, à des 

anomalies de symétrie cardiaque et viscérale plus rarement à une sténose 

pulmonaire et à une CIV[74]. Dans notre étude, trois patients avaient une CIA 

associée. 

  Apport du scanner : 

- Permet la visualisation de la VCSG sous forme d’une structure tubulaire, 

présentant une cinétique de prise de contraste vasculaire. Elle est située en 

dehors de l’artère carotide commune et en avant de l’artère sub-clavière gauche. 

Son trajet est vertical descend en avant et à gauche de la crosse aortique, pénètre 

dans le hile en avant de la bronche souche gauche et des vaisseaux pulmonaires. 

- La TDM visualise parfaitement la partie terminale intra-péricardique de la 

VCSG qui chemine au niveau du sillon atrio-ventriculaire postérieur pour se 

jeter dans le sinus coronaire dilaté. 

- L’étude dans le plan frontal met en évidence les deux VCS sur une même 

coupe en cas de VCS double. Ce plan de coupe est également utile si la VCSG 

s’abouche dans l’atrium gauche. 

- Le scanner permet également de préciser un drainage dans les cavités 

gauches et un shunt droit-gauche[75], visualisé auprès de quatre de nos patients, 

3 CIA et 1 CIV. 
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 Interruption de la veine cave inférieure avec continuation azygos : 

- La continuation azygos de la VCI représente la seconde anomalie du 

retour veineux systémique par ordre de fréquence après la VCSG. C’est 

également l’anomalie de la VCI la plus répandue, son développement 

embryologique s’explique par l’absence de fusion des segments hépatiques et 

pré-rénaux de la veine cave inférieure. Elle est notée dans 0,6% des 

cardiopathies congénitales. Son impact est plus faible chez les sujets à cœur 

sain[67,76,77,78].  

- Le retour veineux des membres inférieurs se fait par une veine azygos qui 

traverse le diaphragme et qui vient s’aboucher à une des veines caves 

supérieures. Le segment intra-hépatique de la VCI est interrompu mais des 

situations plus complexes peuvent être observées[79] comme c’est le cas chez 

un patient de notre série (cas 2).  

- Le retour azygos n’entraîne aucune symptomatologie. Il doit être suspecté 

en cas de situs anormal, de malposition cardiaque, comme relevé chez deux de 

nos patients présentant cette anomalie. 

 Apport du scanner : 

- Il permet de poser le diagnostic en visualisant une grande veine azygos 

dilatée formée au niveau des veines rénales à partir d’un réseau veineux 

anastomotique entre la VCI et la grande veine azygos. 

- Le scanner met en évidence une VCI borgne à sa partie supérieure au 

niveau du pédicule rénal et une veine grande azygos de calibre pratiquement 

égal à celui de la crosse de l’aorte. Le drainage des veines sus-hépatiques se fait 
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soit directement dans l’atrium droit en raison de l’absence de la veine cave rétro-

hépatique soit plus rarement dans un moignon de veine cave inférieure au niveau 

de son segment intra thoracique [80,81]. 

- La TDM est aussi très performante pour faire le bilan des anomalies 

abdominales associées notamment les anomalies de situs, de la rate ou du 

pancréas[82]. 

b- Anomalies du retour veineux pulmonaire : 

- Le RVPA est défini par un site de drainage d’une ou de plusieurs veines 

pulmonaires autre que dans l’atrium gauche. Il existe de nombreuses variantes 

allant de RVPA partiel de découverte fortuite au RVPA total bloqué qui 

constitue une urgence néonatale[83,84]. 

 Retours veineux pulmonaires anormaux totaux : 

- Les RVPAT représentent 2% des cardiopathies congénitales. Ce sont des 

malformations qui se définissent par une absence totale de communication entre 

les veines pulmonaires et l'oreillette gauche. Tout le retour veineux pulmonaire 

oxygéné revient directement ou indirectement dans l'oreillette droite. La survie 

n'est possible que par un shunt droite-gauche auriculaire[67,83,85]. 

- On distingue plusieurs types de RVPAT : 

 Le RVPAT supracardiaque dans le système cave supérieur (type 

I) représente 50% des RVPAT. Le confluent est relié dans 80% des cas à la 

veine brachio-céphalique gauche par une veine verticale comme était le cas chez 

deux de nos patients. 
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 Le RVPAT cardiaque représente 25% des RVPAT. Les veines 

pulmonaires se jettent directement dans l’atrium droit , soit le plus souvent, 

indirectement via un sinus coronaire élargi (type II). Notre patiente ayant un 

RVPAT cardiaque avait un retour pulmonaire direct au niveau de l’oreillette 

droite.  

 Le RVPAT infracardiaque (type III) représente 20% des RVPAT. Un 

collecteur trans-diaphragmatique relie la confluence rétro-atriale gauche des 

veines pulmonaires à la veine porte ou à l’un de ses affluents, puis le flot 

pulmonaire rejoint l’oreillette droite par l’intermédiaire des veines hépatiques 

comme le cas relevé chez un de nos patients, chez qui, le drainage s´est fait au 

niveau de la veine ombilico-vitelline. Le confluent peut être comprimé lors de la 

traversée du diaphragme, et sa paroi peut être le siège de prolifération, ces deux 

mécanismes réalisant une entrave au retour veineux (Retour veineux bloqué). 

 Le RVPAT mixte : Les associations de retour veineux anormal total 

peuvent exister et sont rares[67,86,87]. 

- L’échocardiographie objective la dilatation des cavités droites et des 

artères pulmonaires et l’absence d’abouchement des veines pulmonaires dans 

l’atrium gauche qui est de petite taille[87]. Ces deux signes ont permis de 

suspecter la présence d’un RVPAT chez deux de nos patients confirmés par 

l’angioscanner. 

 Retours veineux pulmonaires anormaux partiels : 

- Constituent 70% des RVPA et sont associés à une cardiopathie 

congénitale dans 0,5 à 7 % et à une CIA dans 80% des cas[83,86].  
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- Une partie des veines pulmonaires se jette normalement dans l’oreillette 
gauche, l’autre partie étant drainée dans l’atrium droit ou l’un de ses 
affluents[86]. 

- On distingue le retour veineux pulmonaire anormal partiel droit qui est 
deux fois plus fréquent que le retour veineux pulmonaire anormal partiel gauche. 

 Le RVPAP droit dans lequel les veines pulmonaires droites s'abouchent 
soit dans la veine cave supérieure droite, dans l'oreillette droite ou dans la 
veine cave inférieure droite responsable du syndrome du cimeterre 
observé dans 5% des RVPA[83,84,86].  
 Le RVPAP gauche dans lequel les veines pulmonaires gauches 

s'abouchent dans une veine cave supérieure gauche, dans la veine brachio-
céphalique ou plus rarement dans le sinus coronaire[88].  

 Apport du scanner dans les retour veineux pulmonaires anormaux 
(totaux et partiels) : 

- Le scanner s’avère un outil particulièrement intéressant dans l’évaluation 
des anomalies du retour veineux pulmonaire. Les communications 
interauriculaires, surtout de type sinus venosus, sont associées de façon 
habituelle à un RVPAP (généralement du lobe supérieur droit et parfois du lobe 
moyen au sein de la veine cave supérieure). Le type de RVPA, supra, intra ou 
infracardiaque, partiel ou complet et avec ou sans obstacle, doit être caractérisé. 
Les segments pulmonaires dont il assure le drainage veineux, de même que le 
nombre de collecteurs veineux, leurs trajets et surtout leurs sièges doivent être 
précisés. La distance de l’abouchement du RVPA par rapport au toit de 
l’oreillette droite, au pied de la VCS et à la crosse de l’azygos doit être 
déterminée. Ces éléments peuvent conditionner la stratégie opératoire. Enfin, 
l’analyse broncho-pulmonaire finalise le bilan d’un RVPA[89,90]. 
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3-4 Anomalies de connexion : 

- Le cœur est constitué à droite et à gauche d’une séquence de structures: 

 Du côté droit, le sang passe successivement par les veines caves , 
l’oreillette droite, le ventricule droit puis les artères pulmonaires 
branchées sur les poumons.  

 A gauche la séquence est la suivante : veines pulmonaires (2 venant 
du poumon gauche, 2 du poumon droit), oreillette gauche, ventricule 
gauche, aorte. 

- Des anomalies de connexions entre ces structures peuvent se faire pendant 
la vie embryonnaire . 

 a- Transposition des gros vaisseaux : 

- Il s’agit d’une malformation consistant en une inversion des gros 
vaisseaux, l’aorte étant issue du ventricule droit et l’artère pulmonaire du 
ventricule gauche[1,69]. 

- On distingue deux types : 

 Complète (D-transposition, type D) avec une connexion atrio-
ventriculaire concordante et une discordance dans la connexion 
ventriculo-artérielle. 

 Corrigée (L-transposition, type L) se définissant par une double 
discordance. Une discordance ventriculo-artérielle : l'aorte naît du 
ventricule droit et l'artère pulmonaire du ventricule gauche. Cette 
anomalie serait rapidement létale si elle n'était pas corrigée par une 
discordance auriculo-ventriculaire : les oreillettes droite et gauche sont 
en position normale[67,91]. 
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 Apport du scanner : 

- Le scanner est utile essentiellement dans le suivi postopératoire, puisque 
l’échocardiographie pose le diagnostic. Il permet de détecter une compression de 
la bronche souche gauche par l’aorte déplacée en arrière lors de l’intervention de 
detransposition artérielle (switch). En outre, il met en évidence une sténose des 
artères pulmonaires (qui croisent en avant de l’aorte après un switch artériel) et 
évalue l’origine des artères coronaires réimplantées lors du switch, en raison du 
risque d’étirement lors de la croissance de l’enfant[1,67,91].  

  

  

Fig.89,90,91,92: Contrôle scannographique objectivant un switch perméable chez une 

patiente de 5 ans, asymptomatique, opérée à la naissance pour TGV. 

89 90 

91 92 
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b- Persistance du canal artériel : 

- Le canal artériel est situé entre l’aorte et l’artère pulmonaire. Il se ferme 
normalement dans les heures ou les jours qui suivent la naissance. Sa persistance 
en période néo-natale est nécessaire à l’alimentation de l’aorte descendante dans 
certains cas pathologiques (interruption de l’arche aortique, hypoplasie de 
l’arche ou sténose isthmique importante)[92,93,94]. 

 Apport du scanner : 

- Généralement diagnostiqué sur les données échographiques, le scanner 
peut confirmer le diagnostic, évaluer la taille du canal artériel mais surtout 
permet la recherche des anomalies associées . Il peut ainsi, dans certains cas, 
guider le choix thérapeutique[95,96]. 

c- Fenêtre aorto-pulmonaire : 

- La fenêtre aorto-pulmonaire est une malformation congénitale rare 
résultant d’une septation anormale du troncus arteriosus en aorte et artère 
pulmonaire. Elle est souvent mal tolérée dès les premières semaines de vie du 
fait du shunt gauche-droit artériel important. Son incidence est de 0,15 à 0,3% 
de l’ensemble des cardiopathies congénitales. Elle peut être isolée ou associée à 
des malformations plus ou moins complexes[69,97]. 

- Le diagnostic est fait à l’échographie cardiaque complétée par le doppler, 
mais l’exploration hémodynamique reste parfois nécessaire pour évaluer le 
niveau des résistances pulmonaires, ainsi que le bilan par angioscanner 
thoracique de l’anatomie précise de la fistule et des lésions associées[97]. Un 
cas de fistule aorto-pulmonaire a été recensé dans notre travail, le diagnostic a 
été fait par la TDM, la fistule n’a pas été visualisée à l’échocardiographie. 
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Fig.93: Fenêtre aorto-pulmonaire. 

 d- Artère pulmonaire droite naissant de l’aorte : 

- La naissance de l’artère pulmonaire droite à partir de l’aorte est associée 

dans la majorité des cas à un canal artériel. Un Shunt gauche droit massif est 

observé entrainant une hypertension pulmonaire responsable d’une détresse 

respiratoire et d’une défaillance cardiaque dans le premier mois de vie. Le 

traitement par réimplantation de l’AP sur la voie pulmonaire doit se faire sans 

délai[92]. Cette anomalie a été observée chez trois nourrissons et elle a été 

diagnostiquée par TDM. L’anomalie n’ayant pas été détectée à 

l’échocardiographie. 

  

93 
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e- Tronc artériel commun : 

- Il s’agit d’une cardiopathie congénitale dans laquelle un tronc artériel 

unique émerge de la base du coeur au-dessus d'une valve semi-lunaire unique, 

appelée valve troncale, et donne naissance aux artères coronaires, aux artères 

pulmonaires, et à l'aorte[69,98]. 

- Cette anomalie peut-être subdivisée en quatre types, tous associés à une 

CIV : 

 Type 1 : un tronc pulmonaire donnant naissance à deux artères émerge 

du TAC.  

 Type 2 : les deux artères pulmonaires naissent directement du TAC à sa 

face postérieure.  

 Type 3 : les deux artères pulmonaires naissent séparément, des parois 

latérales du TAC.  

 Type 4 : pseudo troncus, considéré comme une atrésie pulmonaire à 

septum ouvert[69]. 

- Dans notre étude, le diagnostic a été posé par angioscanner chez un 

nourrisson de sept mois, il a aussi permis de mettre en évidence les anomalies 

associées. 
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f- Communications interauriculaires et interventriculaires : 

- Les communications interauriculaires (CIA) sont, après la bicuspidie 

aortique, les malformations cardiaques les plus fréquentes : 10 % des 

cardiopathies diagnostiquées à la naissance, et 30 à 40 % de celles dépistées 

chez l’adulte[99]. 

- La communication interventriculaire (CIV) isolée est l'anomalie 

cardiovasculaire la plus fréquente de l'enfant. Elle est aussi la malformation la 

plus souvent associée aux autres anomalies cardiovasculaires congénitales. Les 

CIV se caractérisent par leur diversité anatomique qui rend compte des grandes 

variations de leur expression clinique et de leur évolution[100]. 

- Leur diagnostic est facile à l’échocardiographie. La performance du 

scanner dans l’évaluation de ces anomalies de connexion reste faible. En effet, il 

fait souvent défaut dans les communications de petite taille et ne permet pas 

l’analyse des flux au travers des shunts. Les seules indications du scanner dans 

l’exploration des communications correspondent à la recherche ou la 

confirmation du retour veineux pulmonaire. 

 g- Canal atrio-ventriculaire : 

- Le canal atrio-ventriculaire représente 3 à 5 % des cardiopathies 

congénitales, il peut être complet ou partiel. Il s’intègre volontiers dans des 

syndromes malformatifs, chromosomiques pour les formes complètes (trisomies 

18 et 21)[92,101]. 
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h- Ventricule droit à double issue : 

- Les ventricules droits à double issue (VDDI) représentent un groupe de 

cardiopathies congénitales très hétérogènes, rendant leur classification 

difficile[102]. Il s’agit d’une entité définie par une anomalie dans la connexion 

ventriculo-artérielle, l’artère pulmonaire et l’aorte sont connectées au VD, soit 

directement, soit parce que l’aorte surplombe une CIV et bascule sur la 

droite[103]. 

 i- Ventricule gauche à double issue : 

- Les deux gros vaisseaux naissent du VG. Cette malformation est souvent 

associée à un défaut septal et une sténose pulmonaire[92]. 

 j- Oreillette unique : 

- Très rare, souvent associée à des anomalies de RVP ou systémique[92]. 

 k- Ventricule unique : 

- Deux atriums pour une cavité ventriculaire unique (ou très prédominante), 

morphologiquement gauche, droite ou indifférenciée [92]. Dans notre étude, 

deux cas de ventricule unique de type droit ont été observés, associés à plusieurs 

anomalies (atrésie pulmonaire, HTAP, malposition des gros vaisseaux…). La 

TDM était plus performante dans la détection du retour veineux anormal. Pour 

le reste des anomalies, il existait une bonne concordance échocardiographie-

TDM. 
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 4. SCANNER ET EVALUATION POST-THERAPEUTIQUE : 

- Le scanner s’avère un outil intéressant dans la surveillance des patients. 

Tout d’abord, la description de montages chirurgicaux parfois complexes et leur 

surveillance (continence, sténose anastomotique…) est possible par TDM alors 

qu’elle reste souvent limitée à l’échographie et difficile d’accès par 

cathétérisme. 

Enfin, il permet d’identifier les principales complications des suites 

d’interventions chirurgicales : médiastinite, faux anévrysme, sténose ou 

thrombose d’une anastomose, recoarctation aortique, sténose artérielle 

pulmonaire, calcifications de matériel prothétique[104]. 

Ainsi, de nombreux cas et études ont pu démontrer l’efficacité du scanner 

dans l’évaluation post-opératoire[105,106,107,108]. A l’identique, le scanner 

démontre son utilité dans l’évaluation des stents, qu’ils soient de siège aortique, 

artériel pulmonaire et veineux. Selon Eichhorn et al.[109,110], sa sensibilité 

dans le dépistage des complications des stents est de 98%. 
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5. QU’EN EST-IL DU DIAGNOSTIC ANTENATAL DES 
MALFORMATIONS CARDIO-VASCULAIRES CHEZ 
L’ENFANT ? 

- Un tiers environ des enfants porteurs d’une cardiopathie congénitale 
tolèrent mal cette pathologie à la naissance car leur cœur ne s’adapte pas au 
bouleversement circulatoire observé lors de la mise en place de la circulation 
pulmonaire à la place de la circulation placentaire, et lors de la fermeture du 
canal artériel et du foramen ovale. On distingue trois niveau de risque néonatal. 
Le risque élevé constituant une urgence néonatal comme la transposition des 
gros vaisseaux et le retour veineux pulmonaire anormal total bloqué, le risque 
moyen à élevé représenté par les cardiopathies ductodépendantes et les obstacles 
gauches, et le risque faible comprenant les communications interventriculaires et 
le retour veineux pulmonaire anormal partiel[111]. 

- Avec les progrès du diagnostic prénatal, plus de la moitié de ces 
malformations sont actuellement diagnostiquées in utéro. Ceci permet une 
stratégie optimale de prise en charge et facilite indiscutablement la gestion des 
urgences néonatales en évitant la survenue de complications préopératoires, 
mais la mortalité et la morbidité opératoires dépendent essentiellement de la 
gravité de la malformation[111,112].  

- Au Maroc, le diagnostic anténatal des malformations cardio-vasculaires 
chez l’enfant n’est pas encore de pratique courante. Ceci explique le nombre de 
cas de notre étude qui n’est que de 84 patients sur une période s’étalant sur cinq 
années ainsi que le relatif retard diagnostique illustré par notre moyenne d’âge 
qui est de deux ans et deux mois et par le fait que dans 61% des cas le diagnostic 
a été posé au cours des deux premières années de vie motivé par l’apparition de 
signes cliniques de gravité variable. 
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- La tomodensitométrie multicoupe représente une avancée réelle dans 

l’étude morphologique tridimensionnelle des malformations cardio-vasculaires 

de l’enfant, y compris chez le nouveau-né. Le scanner spiralé peut aujourd’hui 

être considéré comme un outil diagnostique performant, peu invasif, qui peut se 

substituer à l’angiographie conventionnelle diagnostique dans de nombreuses 

indications. 

- L’échodoppler cardiaque anté et postnatal reste la méthode de choix dans 

le dépistage et le diagnostic de ces malformations. Ce n’est qu’au terme d’une 

analyse clinique et échographique spécialisée, que le scanner peut se justifier à 

titre complémentaire.  

- L’indication doit être argumentée aux moyens de questions précises afin 

d’adopter le protocole d’exploration approprié. L’interprétation des images doit 

être rigoureuse pour répondre au mieux aux questions posées et dépister les 

lésions associées.  

- L’apport du scanner réside dans l’analyse du cœur, des structures 

vasculaires artérielles et veineuses extracardiaques et des structures broncho-

pulmonaires. L’irradiation reste le principal inconvénient de cette technique et la 

limitation de la dose délivrée constitue un objectif prioritaire, ce d’autant que 

l’on s’adresse à une population pédiatrique, plus radiosensible. 
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RESUME 

Titre : Apport du scanner spiralé dans l’exploration des malformations cardio-vasculaires 

chez l’enfant. 

 Auteur : BARAHIOUI Hajar 

Mots clés : Scanner spiralé, Malformations cardio-vasculaires, Enfant. 

Objectif : Evaluer l’intérêt du scanner spiralé dans l’étude des malformations cardio-

vasculaires de l’enfant et préciser sa place par rapport aux autres moyens d’imagerie. 

Matériel et méthode : Etude rétrospective de 84 patients présentant une cardiopathie 

congénitale explorée par une échocardiographie transthoracique et un angioscanner 

multibarrettes, colligés aux services de radiologie de l’hôpital d’enfant de Rabat et de 

l’hôpital Cheikh Zayed, depuis 2008 jusqu’à 2013. 

Résultats : L’âge moyen est de 2 ans et 2 mois avec des extrêmes allant de 2 jours à 14 

ans, le sexe ratio M/F est de 1,2. Le tableau clinique est dominé par la cyanose (39%) la 

détresse respiratoire ou cardiorespiratoire (23%) et la dyspnée (16%). Les principales 

pathologies sont la coarctation aortique (17cas), l’atrésie pulmonaire à septum ouvert (17cas) 

et la tétralogie de Fallot (11cas). Dans la coarctation aortique, on note la persistance du canal 

artériel dans 64% des cas et il existe une circulation collatérale dans 42% des cas. Dans la 

tétralogie de Fallot, la TDM a détecté une coronaire aberrante chez 2 patients. Dans l’atrésie 

pulmonaire à septum ouvert, le type III est prédominant (60%) et le scanner permet de 

retrouver les MAPCAs chez 6 patients. 

Conclusion : Le scanner spiralé est un outil diagnostique performant, peu invasif, 

complémentaire à l’échocardiographie et qui peut se substituer à l’angiographie 

conventionnelle diagnostique dans de nombreuses indications. 
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ABSTRACT: 

 Title: Contribution of spiral computed tomography in the investigation of cardiovascular 

malformations in children 

Author: BARAHIOUI Hajar 

Keywords: Spiral computed tomography, Cardiovascular malformations, Child 

Objective: To assess the value of spiral CT in the evaluation of cardiovascular 

malformations in children and to clarify its position relative to other imaging methods. 

Materials and methods: A retrospective study of 84 patients with a congenital heart 

disease explored by transthoracic echocardiography and multislice CT angiography collected 

at radiology departments in child Hospital of Rabat and Sheikh Zayed Hospital from 2008 

until 2013. 

Results: The average age is 2 years and 2 months, with a range from 2 days to 14 years, 

and the sex ratio M/F is 1,2. The symptomatology is dominated by cyanosis (39%) respiratory 

or cardiorespiratory distress (23%) and dyspnea (16%). The main diseases are aortic 

coarctation (17cas), pulmonary atresia with ventricular septal defect (17cas) and tetralogy of 

Fallot (11cas). In the aortic coarctation, we note the ductus arteriosus in 64% of cases and 

there is a collateral circulation in 42% of cases. In tetralogy of Fallot, CT detected an aberrant 

coronary artery in 2 patients. In pulmonary atresia with ventricular septal defect, type III is 

predominant (60%) and the CT scan found the MAPCAs in 6 patients. 

Conclusion : The spiral CT is an effective diagnosis tool, minimally invasive, 

complementary to echocardiography and that can replace conventional angiography in the 

diagnosis of many indications. 
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1717

1164

42



606  





  
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SSeerrmmeenntt  dd’’HHiippppooccrraattee 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  



 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
   يستحقونهيستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار دينيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني ..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  


 



 

 

 

 


