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 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
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Les cardiopathies congénitales ( CC) sont des malformations du cœur et/ou des gros 

vaisseaux dues à des anomalies de développement pendant la vie embryonnaire ou fœtale, on 

inclut aussi les malformations liées à la persistance anormale après la naissance de structures 

présentes normalement au cours de la vie fœtale.[1] [2] 

La prévalence des cardiopathies congénitales a considérablement augmenté au fil du 

temps, elles constituent ainsi près de 33% des malformations congénitales. Il existe des 

différences géographiques significatives mettant l’Asie au premier rang, avec une incidence près 

de 9 à 10 par 1000 naissances vivantes. Tandis que l’Afrique représente l’incidence la plus basse 

avec une prévalence de 3 par 1000 naissances vivantes, toutefois, ces chiffres restent à nuancer 

du fait de l’absence de dépistage précoce. [3] [4] [5] [6] 

Les cardiopathies congénitales critiques (CCC) demeurent une cause majeure de 

morbidité et de mortalité. En effet, un enfant sur dix meurt d’une cardiopathie congénitale 

durant la première année de vie, alors qu’un sur quatre meurt durant la première semaine de vie 

sans que celle-ci n’ait été diagnostiquée au préalable. [7] [8] 

L’organisation mondiale de la santé a adopté une résolution sur les malformations 

congénitales invitant à promouvoir la prévention primaire en procédant à un dépistage au cours 

des trois périodes suivantes : avant la conception ; le but est de repérer les personnes exposées 

à un risque de troubles spécifiques ou susceptibles de les transmettre à leurs enfants, durant la 

conception ; en se basant sur l’échographie anténatale pour la détection des anomalies fœtales, 

et le dépistage néonatal qui comprend l’examen clinique et la recherche de troubles 

hématologiques, métaboliques et hormonaux. Ainsi que le dépistage de la surdité et des 

cardiopathies congénitales.  La détection précoce d’anomalies congénitales facilite les 

traitements de survie et prévient l’évolution vers des incapacités physiques, intellectuelles, 

visuelles ou auditives.[9] 

Durant la période néonatale, l’oxymétrie de pouls reste le choix plausible afin de dépister 

et détecter les cardiopathies congénitales par la mise en évidence d’une hypoxémie. C’est un 



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

3 

test non invasif et rapide qui doit être incorporé dans l’examen clinique de routine du nouveau-

né.  [10] 

La sensibilité et la spécificité de l'oxymétrie de pouls diffèrent d'une étude à l’autre. Selon 

une métanalyse basée sur les résultats de 11 études publiées, la sensibilité globale de 

l'oxymétrie de pouls pour la détection des malformations cardiaques congénitales critiques est 

de 76,5 %, tandis que la spécificité est de 99,9 %. [11] 

L’hypoxémie peut être due à d’autres pathologies principalement pulmonaires, 

infectieuses, et malformatives. L’absence de normalisation de la SOR2R prédictible lors du test 

d’hyperoxie suggère l’origine cardiaque cyanogène. [12] 

Les cardiopathies congénitales sont très fréquentes au Maroc. Avec une incidence qui 

varie entre 6 et 8 pour 1000 naissances vivantes, elles constituent la deuxième cause de 

mortalité infantile après les causes infectieuses. Un diagnostic précoce des cardiopathies 

congénitales permet de réduire cette mortalité grâce à un traitement et à une surveillance 

appropriée, car tout retard de diagnostic engage le pronostic vital à la période néonatale. 

Certains nouveau-nés hospitalisés aux services de réanimation néonatale sortent avec 

des cardiopathies non diagnostiquées, et échappent au dépistage des cardiopathies congénitales 

à la naissance. Même si ces nouveau-nés sont symptomatiques, parfois cyanosés, ils ne 

bénéficient pas d’échographie cardiaque, c’est pour cette raison que ce travail a concerné les 

nouveau-nés hospitalisés et symptomatiques. 

L’intérêt de notre étude menée au service de réanimation néonatale du CHU Mohammed 

VI de Marrakech porte sur les objectifs suivants: 

 Dépister les cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale et améliorer 

leur prise en charge. 

 Diagnostiquer les autres causes d’hypoxémie précocement. 

 Intégrer le dépistage des cardiopathies congénitales chez les nouveau nés hospitalisés au 
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services pédiatriques au niveau régional, puis, national à la lumière des recommandations 

internationales. 
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Le travail consiste en une étude prospective descriptive et analytique sur une durée de six 

mois allant du 04 Octobre 2021 au 04 Avril 2022 au service de réanimation néonatale à l’hôpital 

universitaire Mohammed VI de Marrakech, intéressant tous les nouveau-nés hospitalisés. 

L’étude a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation (annexe) qui traite différents 

paramètres : 

 Données épidémiologiques : Terme de grossesse, sexe, origine, couverture sanitaire, 

motif d’hospitalisation… 

 Données anamnestiques, cliniques, et paracliniques relatives au nouveau-né : Les 

antécédents familiaux, personnels, constantes vitales et examen clinique, saturation pré 

et postductale, données radiologiques, données échocardiographies… 

 Données relatives à la mère : l’âge, pathologies chroniques, les antécédents obstétricaux, 

consanguinité, incidents au cours de la grossesse… 

L’analyse statistique est faite par le logiciel : Microsoft Office Excel 2016 

Le traitement de la bibliographie est fait par le logiciel : ZOTERO 

Le dépistage est réalisé par deux oxymètres de pouls Masimo® (RAD – 97 et RAD-7) et le 

tensiomètre Biolight BLT V6, qui répondent aux normes internationales. Les échocardiographies 

utilisées pour le diagnostic des cas positifs sont de la marque Vivid® 70S et de la marque Philips 

HD11xe. 
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Figure 1 : La circulation preductale et postducale chez le nouveau-né  [13] 

 

Canal artériel 

preductale 

Postductale 
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Image 1 : La mesure de la saturation post ducale chez un nouveau-né hospitalisé 

 

Image 2 : Le tensiomètre utilisé pour le dépistage de la coarctation de l’aorte 
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Image 3 : La recherche de cardiopathie congénitale à la salle de consultation de cardiopédiatrie à                               

l’hôpital mère enfant CHU mohammed VI marrakech 

 

Le dépistage se fait selon le protocole suivant, qui a été validé par l’académie américaine 

de pédiatrie, la fondation américaine de cardiologie, et l’association américaine du cœur , et qui 

s’adapte à notre étude [14]  : 
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Figure 2 : Protocole de dépistage des cardiopathies congénitales 



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

10 

 Les critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude les nouveau-nés hospitalisés au service de réanimation 

néonatale de l’hôpital universitaire du CHU Mohammed VI de Marrakech au cours de la période 

susdite 

 Les critères d’exclusions : 

Tous les nouveau-nés qui ont un terme de grossesse inférieur à 34 semaines 

d’aménorrhée (SA). 

 Les considérations éthiques : 

L‘étude a été réalisée après l‘obtention de l‘autorisation du comité de thèse de la faculté 

de médecine et de pharmacie de Marrakech. 

L‘anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du 

recueil des données. 

Nous avons également obtenu l‘accord verbal d’au moins un des parents en expliquant 

clairement avec des mots simples, l’intérêt du dépistage avant de recueillir les données 

d’oxymétrie de pouls lors de l’examen de routine du Nouveau-né. 

Les droits d’auteurs sont respectés durant la rédaction de cette thèse. 
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I. Le profil épidémiologique des nouveau-nés : 

Deux cents quatre-vingt-deux nouveau-nés ont bénéficié de dépistage de cardiopathies 

congénitales après examen clinique méticuleux au service de réanimation néonatale du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

1. La répartition selon le sexe des nouveau-nés : 

Notre série comporte un total de 282 nouveau-nés, avec une majorité masculine de 167 

garçons, soit 59% de l’échantillon. Le sex-ratio est de 1.45. 

Nous avons 22 cas positifs, dont 15 cas chez les garçons et 7 cas positifs chez les filles. 

 

Figure 3 : La répartition selon le sexe 
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2. La répartition selon l’origine des nouveau-nés : 

Parmi 282 nouveau-nés, 145 sont d‘origine urbaine (dont 101 de Marrakech seulement), 

représentant 51% de l’échantillon, les 137 restants sont d‘origine rurale venant en majorité des 

villages de la région Marrakech-Safi et de la région Bénimellal-Khenifra, soit 49% des cas. 

 

Figure 4 : La répartition selon l'origine 
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3. La répartition selon la provenance des nouveau-nés : 

La majorité des patients viennent de la salle d’accouchement (S.A) de l’hôpital mère 

enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech, représentant 63% avec 179 des patients. 68 des 

patients viennent des suites de couches (SDC) soit 24%. Les 13% restants sont répartis entre le 

service des urgences pédiatriques de l’hôpital mère enfant (UP) avec 18 patients (6,38%), les 

maisons d’accouchement (MA) avec 10 patients (3,5%), les centres hospitaliers provinciaux (CHP) 

avec 2 patients (0,7%), les cliniques avec 4 patients (1,4%), et le service de réanimation 

pédiatrique de l’hôpital mère enfant avec 1 patient (0,03%). 

 

Figure 5 : La répartition selon la provenance du patient 
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4. La répartition selon la couverture sanitaire des nouveau-nés : 

39 sujets ont une couverture sanitaire par RAMED (Réseau d’aide médicale pour la 

population démunie) soit 14% des cas. 243 sujets ne bénéficient d‘aucune couverture sanitaire, 

représentant 86% des cas, dont 10 patients issus des parents mutualistes (CNOPS / CNSS) n’ont 

pas bénéficié d’une couverture médicale. 

 

Figure 6 : La répartition selon la couverture sanitaire 

  

86%

14%

COUVERTURE SANITAIRE

PAYANT

RAMED



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

16 

5. La répartition selon le motif d’hospitalisation des nouveau-nés : 

143 des sujets ont consulté pour détresse respiratoire néonatale (DRNN), représentant 

49%. 46 sujets ont consulté pour ictère, soit 16% des cas. 26 sujets ont consulté pour asphyxie 

périnatale (APN) soit 9%. 26 sont admis pour un bilan infectieux positif représentant 9%, les 14% 

restants sont admis pour macrosomie, convulsions, cyanose, refus de téter, prématurité, anurie, 

hypotonie, hypothermie, suspicion de méningite, distension abdominale, syndrome poly 

malformatif, hématémèse. 

 

Figure 7 : Répartition selon le motif d’hospitalisation 

3

26

26

7

7

3

139

1

1

2

46

10

5

4

1

1

0 20 40 60 80 100 120 140 160

ANURIE

APN

BILAN INFEC POSITIF

CONVULSIONS

CYANOSE

DISTENTION ABDOMINALE

DRNN

HEMATEMESE

HYPOTHERMIE

HYPOTONIE

ICTERE

MACROSOMIE

PREMA

REFUS DE TETE

SD POLYMALFORMATIF

SUSPICION DE MENINGITE

MOTIF  D 'HOSPITALISATION



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

17 

II. La description du profil de la mère : 

1. La répartition selon l’âge de la mère : 

 

Figure 8 : La répartition selon l’âge maternel 

Le nombre de mères d’âge strictement inférieur à 20 ans est de 18 soit 6,38% des mères 

des patients,139 femmes ont un âge compris entre 20 et 30 ans soit 49,29%, 125 ont un âge 

strictement supérieur à 30 ans soit 44,33%. 

À noter que dans notre série l’âge maternel moyen est de 28,29 ans, avec un âge minimal 

de 17 ans et maximal de 45 ans. 
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2. La répartition selon la parité 

 

Figure 9 : La répartition selon la parité de la mère 

Dans notre série 190 des mères des nouveau-nés sont multipares soit 67%, et   les 92 

restantes sont primipares soit 33%. 
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3. La répartition selon les maladies maternelles 

 

Figure 10 : La répartition selon les maladies maternelles 

Dans notre série 132 mères des sujets avaient une ou plusieurs maladies, représentant 

46,80% des cas. 

Dans notre étude, 55 mères avaient un diabète (dont un seul cas de diabète de type 2, 2 

cas de diabète de type 1et le reste des cas de diabète gestationnel) soit 19,50% des mères. 48 

mères avaient une anémie hypochrome microcytaire, représentant 17,02%.12 femmes étaient 

obèses, soit 4,26%. 32 ont eu une toxémie gravidique soit 11,35%, et 14 des mères soit 4,96% 

avaient d’autres pathologies (embolie pulmonaire post covid19, maladies sexuellement 

transmissible, maladies psychiatrique, dysthyroïdies, thromboses…) 

A noter que dans notre série, 7 mères diabétiques, 9 obèses, 3 avec antécédent de 

toxémie gravidique, et 3 mères avec antécédent de covid19 ont donné naissance à un nouveau-

née dépisté positif. 
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4. La répartition selon la prise médicamenteuse 

 

Figure 11 : La répartition selon la prise médicamenteuse de la mère 

Dans notre série, 90 mères de sujets ont pris des médicaments au cours de la grossesse, 

ce qui représente 31,91% de l’ensemble de l’échantillon. 

La supplémentation en Fer et en vitamine B9 est la plus fréquente avec un taux de 

17,73%, la méthyldopa en deuxième position comme la substance médicamenteuse la plus 

utilisée avec 4,26%, la nicardipine et l’insuline sont en troisième position avec un taux de 2,48% 

chacune, et les 2,84% restantes concerne d’autres médicaments telles que les antibiotiques, les 

hormones thyroïdiennes, les psychotropes, les antidépresseurs… 
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5. La répartition selon la prise toxique 

Tableau I : Répartition selon la prise toxique 

Prise toxique Nombre Pourcentage 

Fenugrec 1 0.35% 

Tabac passif 9 3.19% 

aucune prise toxique 272 96.45% 

Dans notre série, 272 mères des sujets n’ont pas pris de substance ou de plante toxique 

durant la grossesse, ce qui représente 96,45% de l’échantillon. 

9 mères étaient tabagiques passives soit 3,19% des cas, et une seule mère a pris le 

fenugrec soit 0,35%. 

A noter que 5 cas positifs ont une mère tabagique passif, et 1 cas positif issu de la mère 

qui a pris du fenugrec. 
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III. Les antécédents familiaux 

1. Les cardiopathies congénitales dans la famille 

Un antécédent de cardiopathie congénitale dans la famille non documenté est retrouvé 

chez 1 seul nouveau-né de notre série, qui était dépisté positif par la suite. 

2. Les décès dans la fratrie : 

 

Figure 12 : Les antécédents de décès dans la fratrie 

30 cas de décès dans la fratrie, soit 11% de l’ensemble des sujets. 

À noter que 3 antécédents de décès dans la fratrie figurent parmi les nouveau-nés 

dépistés positifs. 
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IV. Les antécédents personnels 

Dans notre série, 161 sujets n’ont pas eu un antécédent personnel soit 57,09% de 

l’échantillon. 

 

Figure 13 : Les antécédents personnels 

1. Le retard de croissance intra-utérin: 

La prévalence du RCIU est de 11,70% dans notre série, soit 33 nouveau-nés, dont 2 

dépistés positifs 

2. La prématurité : 

La prévalence de la prématurité est de 23,40% dans notre série, soit 66 nouveau-nés, 

dont 6 dépistés positifs 
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3. La macrosomie : 

La prévalence de la macrosomie est de 8,16% dans notre série, soit nouveau- nés 23, 

dont 4 positifs au dépistage. 

4. La gémellité : 

La prévalence de grossesse gémellaire dans notre série est de 6,78%, soit 19     nouveau-

nés, dont 1 dépisté positif. 

5. La consanguinité : 

La prévalence de la consanguinité dans notre série est de 11,70%, soit 33 nouveau-nés, 

dont 4 positifs au dépistage. 
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V. Etude clinique : 

1. L’âge gestationnel des nouveau nés 

 

Figure 14 : La répartition selon l’âge gestationnel 

Dans notre série l’âge gestationnel moyen est de 38.58 SA, le minimal est de 35   SA, et 

le maximal est de 43 SA. 

Le groupe d’âge gestationnel allant de 35 SA à 37 SA comporte 67 sujets, soit 23,76%. 

Le groupe d’âge gestationnel allant de 37 SA à 38 SA comporte 32 sujets, soit   14,54%. 

Le groupe d’âge gestationnel allant de 38 SA à 39 SA comporte 41 sujets, soit   14,54%. 

Le groupe d’âge gestationnel allant de 39 SA à 40 SA comporte 65 sujets, soit 23,05%. 

Le groupe d’âge gestationnel strictement supérieur à 40 SA comporte 77, soit 27,30%. 
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2. Le poids de naissance 

Tableau II : La répartition selon le poids de naissance 

Poids à l'admission (g) Nombres Pourcentage 

<2500 77 27.30% 

2500 - 4000 180 63.83% 

>4000 25 8.87% 

Le poids de naissance moyen dans notre série est de 3213g, 77 nouveau-nés ont une 

hypotrophie selon les déviations standard avec un poids inférieur strictement à 2500g, soit 

27,30% des cas, et 54 nouveau-nés sont en surcharge pondérale avec un poids supérieur 

strictement à 4000g, soit 8,87%. 

3. La taille à la naissance 

Tableau III : La répartition selon la taille 

Taille (cm) Nombre Pourcentage 

<45 73 25.89% 

45 – 55 201 71.28% 

>55 8 2.84% 

La taille moyenne dans notre série est de 47cm, 73 nouveau nés sont petit de taille selon 

les déviations standard avec une taille strictement inférieure à 45cm, soit 25,89% de 

l’échantillon, et 8 sujets son grand de taille avec une valeur strictement supérieure à 55cm, soit 

2,84% des cas. 

 

 

  



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

27 

4. L’âge lors du dépistage 

Tous les sujets dans notre série ont bénéficié du dépistage lors de l’examen clinique à 

l’entrée. 

 

Figure 15 : L’âge des sujets à l’hospitalisation 

110 des nouveau nés sont hospitalisés à J1 de vie, soit 39% des cas. 80 sujets à J2 de vie, 

et 30 sujets à J3 de vie. 
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5. La saturation percutanée 

Après l’examen clinique du nouveau-né à l’entrée, le dépistage par oxymétrie de pouls 

est proposé : 

Aucun refus parental n’est enregistré dans notre étude. 

La saturation percutanée chez nos sujets est répartie ainsi : 

Tableau IV : Saturation percutanée du membre supérieur droit (MSD) et du membre inferieur (MI) 

Saturation <90 90 - 95 >95 

MSD 71 70 153 

MI 76 72 146 

Les résultats du dépistage selon le protocole précédemment mentionné 

255 cas sont négatifs au dépistage, soit 90,42% des nouveau-nés 

27 cas sont positifs au dépistage dont : 

22 cas vrais positifs au dépistage, soit 7,80% des nouveau-nés 

5 cas sont des faux positifs après ETT, soit 1,78%. 

6. La tension artérielle des quatre membres 

96 nouveau-né ont bénéficié d’une prise de tension artérielle au quatres membres, soit 

34%. Les 66% restant ont eu des variations physiologiques le moment de la prise de tension 

artérielle (agitation et cri des nouveau nés). A noter que 100% des valeurs de tension artérielle 

systolique qu’on a mesuré sont normales allant de 69 mmHg à 84 mmHg. 
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7. La symptomatologie 

Tableau V : La répartition selon la symptomatologie 

Symptômes NOMBRES POURCENTAGE 

Anurie 1 0.35% 

Convulsions 6 2.13% 

Cyanose 50 17.73% 

Bradycardie 1 0.35% 

Dyspnée 155 54.96% 

Dépendance d'O2 45 15.96% 

Ictère 46 16.31% 

Œdèmes 3 1.06% 

SLR 5 1.77% 

Hypotonie 1 0.35% 

Hypothermie 1 0.35% 

Tachycardie 1 0.35% 

Aucun symptôme 59 20.92% 

59 des sujets n’ont aucun symptôme, ce qui représente 20,92% de l’échantillon, dont 3 

patients positifs au dépistage. 

Le symptôme le fréquent au service de réanimation néonatale est la dyspnée, avec 155 

sujets, soit 54,96% de note série, suivi de cyanose avec 50 patients 
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8. L’existence de dysmorphies associées 

Tableau VI : La répartition selon les dysmorphies associées 

Dysmorphies associés Nombre Pourcentage 

Hypospadias 1 0.35% 

Atrésie des choanes 2 0.71% 

Imperforation anale 1 0.35% 

Oreilles bas implantés 4 1.42% 

Pieds bot varus equins 3 1.06% 

Facies dysmorphiques 2 0.71% 

trisomie 21 9 3.19% 

Hernie hiatale 1 0.35% 

Hypertelorisme 1 0.35% 

Laryngomégalie 1 0.35% 

Retrognatisme 1 0.35% 

Spina bifida 1 0.35% 

Aucune dysmorphie 255 90.43% 

Dans notre série, 27 sujets ont une dysmorphie associée à leur motif d’hospitalisation, 

représentant 9,57% de l’échantillon. La trisomie 21 reste la plus fréquente avec 9 sujets. 

A noter que 7 patients dépistés positifs ont une dysmorphie, dont 4 ont la trisomie 21. 
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9. L’existence de pathologies associées aux cas positifs 

Tableau VII : Les pathologies associées 

Pathologies associées Nombres Pourcentage 

pathologies ictériques 4 18.18% 

convulsions 1 4.55% 

Retard de croissance intra utérin 1 4.55% 

ascite de grande abondance 1 4.55% 

Asphyxie périnatale 1 4.55% 

aucune pathologies 14 63.64% 

Total 22 100.00% 

Dans notre série, 22 cas dépistés positifs dont 4 ont une pathologie ictérique, 1 cas de 

convulsions, 1 cas de retard de croissance intra-utérin harmonieux, 1 cas d’ascite, 1 cas 

d’asphyxie périnatale, et 14 cas positifs au dépistage n’ont pas eu de pathologie associée. 
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VI. Etude paraclinique 

1. La radiographie thoracique 

Dans notre série, 219 radiographies thoraciques standard ont été faite. 

Radiographie thoracique numéro 1 : 

Cas n° 4 : 

 

Image 4 : Radiographie thoracique de face objectivant un cœur en sabot, indice cardio-

thoracique à 0,5 
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Radiographie thoracique numéro 2 

Cas n°13 : 

 

Image 5 : Radiographie thoracique de face objectivant un cœur en sabot, avec indice cardio-

thoracique à 0,55 

  



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                           
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

34 

Radiographie thoracique numéro 3 

Cas n° 7 : 

 

Image 6 : Radiographie thoracique de face avec cardiomégalie, indice cardio-thoracique à 0,65 
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Radiographiethoracique numéro 4 

Cas n° 18 : 

 

Image 7 : Radiographie thoracique de face objectivant des signes de surcharge pulmonaire 

témoignant d’une HTAP 
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Le tableau ci-dessous résume les différents résultats de radiographie thoracique trouvé 

dans notre étude : 

Les cas dépistés positifs Les résultats de la radiographie thoracique 

Cas : 1 - 3 - 5 - 6 - 9 - 12 - 15 - 16 - 17 -19 

- 20 
Radiographie thoracique normale 

Cas : 4 - 13 Cœur en sabot 

Cas : 2 - 7 – 11 – 21 - 22 Cardiomégalie 

Cas : 8 - 10 – 14 – 18 Surcharge pulmonaire témoignant d’une HTAP 

2. L’échocardiographie : 

L’échocardiographie a été réalisée chez les 22 nouveau-nés positifs au dépistage. 

Echocardiographie numéro 1 

 

Image 8 : Image échographique de CIA large de 15mm 
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Echocardiographie numéro 2 : 

Les images suivantes montrent une tétralogie de Fallot avec sténose pulmonaire sévère 

 

Image 9 :  Image échographique d’une aorte à cheval, avec une hypertrophie ventriculaire             

gauche 

 

Image 10 : Image échographique d’une sténose pulmonaire sévère. 
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Echocardiographie numéro 3 

 

Image 11 :  Image échographique d’une CIV large avec dilatation de l’artère pulmonaire    

témoignant d’une HTAP sévère. 

Echocardiographie numéro 4 

Les image échographiques suivantes montrant une hypertrophie du ventricule gauche 

 

Image 12 : Image échographique d’une aorte à cheval 
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Image 13 : Image échographique du septum interventriculaire aplati témoignant une HTAP 

 

Image 14 : Image échographique d’une hypertrophie du ventricule gauche 
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VII. Les taux de dépistage, la sensibilité et la spécificité : 

Tableau VIII : Résultats du dépistage par rapport aux nombres de cas 

 

Test Nombres de cas Pourcentage 

Vrai positif 22 7,8% 

Faux positif 5 1,78% 

Vrai négatif 255 90,42% 

Faux négatif 0 0% 

En raison de l'absence de données sur les faux négatifs, il est difficile de calculer la 

sensibilité du dépistage de manière exacte. Cependant, pour évaluer le taux de faux négatifs, on 

peut supposer que tous les nouveau-nés testés pendant l'étude reviennent au service de 

réanimation néonatale en cas de problèmes de santé dans les semaines ou les mois qui suivent 

le dépistage. Cette procédure a été expliquée aux parents avant la sortie du service, et sachant 

qu’aucun cas de cardiopathie congénitale n’a été enregistré chez les nouveau-nés déclarés 

sortant, on peut donc considérer que le taux de faux négatifs est nul. 

A noter que 5 patients ont été testés positifs après avoir subi le test d'hyperoxie, mais se 

sont avérés normaux après une échocardiographie.  

Tableau IX : L’évaluation de la valeur diagnostique de la méthode de dépistage 

Sensibilité Spécificité VPP VPN 

100% 98,2% 81% 100% 

La sensibilité du dépistage est donc de 100% et la spécificité du dépistage est de 98,2%. 

La valeur prédictive positive (VPP) est de 81%, et la valeur prédictive négative (VPN) est de 

100%. 

Le tableau ci-dessous présente les résultats des cas dépistés positifs durant l’étude : 
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Les 
cas 

Le 
sexe 

Age à 
l’admission 

Couverture 
sanitaire 

Origine  
Age 

gestationnel 
Motif 

d’hospitalisation 
SpO2 

Les ATCDs 
personnels 

Le profil de la mère diagnostic évolution 

1 M J5 Néant Rurale 39SA Ictère 
MSD : 
95% 

MI : 90% 

Trisomie 21 
 

-44 ans, 8G/7P 
-embolie 
pulmonaire post 
covid19 

-CIA 
-PCA 

Bonne 

2 M J1 Néant Urbaine 38SA DRNN 
MSD : 
89% 

MI : 87% 
RAS 

-29ans, 2G/2P, 
-Purpura 
thrombopénique 
-Diabète 
gestationnel 

-Cardiomyopathie 
hypertrophique 
-PCA 

Bonne 

3 F J35 Néant Urbaine 35SA DRNN 
MSD : 
77% 

MI : 76% 
Prématurité 

-37ans, 5G/4P 
-Diabète type 1 
-Obèse 

-FOP 
-CIA 
-PCA 

--- 

4 M J1 Néant 
Rurale 

 
41SA 

Hypotonie 
généralisé + 

Refus de téter 

MSD : 
88% 

MI : 86% 
 

syndrome poly 
malformatif 

-37ans, 7G/7P 
-Obèse 

-Tétralogie de 
Fallot irrégulier : 
CIV , aorte à cheval 
et sténose 
pulmonaire sévère 

--- 

5 F J3 Néant 
Urbaine 

 
36SA DRNN 

MSD : 
94% 

MI : 90% 

-Gémellité 
(triplet) 

-Consanguinité 
2P

ème
P degré 

-RCIU 
 

27ans, 1G/1P 
-FOP 
-CIA 

---- 
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6 F J1 Néant Rurale 35SA DRNN 

MSD : 
92% 

MI :  91% 
 

-Consanguinité 
1P

er
P degré 

-28ans, 5G/4P 
-Diabète type 1 
-Psychose sous 
thymorégulateur 
-Obèse 
 

-Hypertrophie 
importante du 
septum IV 
-CIA 
-Membrane sur 
l’Arc Ao non 
obstructive : 
Coarctation de 
l’aorte minime 

---- 

7 M J1 Néant rurale 38SA DRNN 
MSD : 
95% 

MI : 91% 

-Macrosomie 
-Trisomie 21 

-40ans, 7G/7P 
-Obèse 
-Embolie 
pulmonaire post 
Covid19 

-Hypertrophie 
septale 
-FOP 
 

---- 

8 M J1 Néant rurale 36SA DRNN 

MSD : 
89% 

MI : 89% 
 

Hypertélorisme 
 

Aspect plié du 
cou 

 

-28ans, 2G/2P 
-Infection 
urogénital au 3P

ème
P 

Trimestre non 
traité 
-Hydramnios 
-Hygroma kystique 
cervicale 
-ATCD de Covid19 

-HTAP 
-CIA 
-PCA 
-AP dilatée 
 

Décédé 

9 F J3 Néant rurale 34,4SA DRNN 
MSD : 
75% 

syndrome 
d’Arnold Chiari 

-34ans, 3G/2P 
-Obèse 

-Hypertrophie 
septale 

Décédée 
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MI : 73% 
 

 -Hypoplasie du 
ventricule gauche 
-PCA 

10 M J1 Néant rurale 35,9 SA DRNN 
MSD : 
90% 

MI : 89% 

Prématurité 
 

20ans, 1G/1P 

-HTAP 
-CIA 
-PCA 
-AP dilatée 
 

Décédé 

11 M J1 Néant rurale 39 SA DRNN 
MSD : 
95% 

MI : 90% 
RAS 

-21ans, 1G/1P 
-Diabète 
gestationnel 
 

-Hypertrophie 
septale 
-AP dilaté 
-Cavités droites 
dilatés 
-CIA 
-PCA 

---- 

12 F J2 Néant Rurale 35 SA APN 
MSD : 
96% 

MI : 91% 

-Prématurité 
-RCIU 

-Consanguinité 
1P

er
P degré 

-44ans, 3G/1P 
-Obèse 
-Toxémie 
gravidique 

CIA large ---- 

13 M J2 Ramed Rurale 41 SA DRNN 

MSD : 
90% 

MI : 90% 
 

Macrosomie 17ans, 1G/1P 

Tétralogie de 
Fallot : -HVG 
-Aorte à cheval 
-SIV aplati 
HTAP 

---- 

14 M J1 Néant Rurale 40 SA DRNN 
MSD : 
94% 

Macrosomie 
-37ans, 4G/4P 
-Diabète type 1 

-VD trabeculé 
-PCA 

---- 
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MI : 90% 
 

-Obèse 
-Sous Lyvothyrox 
 

-HTAP 

15 M J1 Néant Urbaine 35 SA DRNN 
MSD : 
66% 

MI : 66% 

-Prématurité 
-Gémellité 

29ans, 2G/3P 
-CIA 
-PCA 

Décédé 

16 M J3 Néant Rurale 39 SA 
Ictère 

 

MSD : 
89% 

MI : 87% 
Trisomie 21 

39 ans, 7G/6P 
 
 
 
 

-PCA 
-FOP 

Bonne 

17 M J1 Néant Rurale 40 SA DRNN 
MSD : 
85% 

MI : 79% 
Macrosomie 

31 ans, 6G/3P 
 

-Hypertrophie 
septale 
-hypoplasie du VG 
et du VD 

Décédé 

18 M J1 Néant Urbaine 39 SA DRNN 
MSD : 
88% 

MI : 86% 
RAS 

41, 1G/1P 
 

-Dilatation des 
cavités droites 
-PCA 
-FOP shunt G-D 
-AP dilaté 
-HTAP 
-Hypertrophie 
septale 

---- 

19 F J19 Néant Urbaine 35 SA Ictère 
MSD : 
95% 

ETF : dilatation 
ventriculaire 

35, 1G/1P 
Diabète Type 2 

CIA large Bonne 
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MI : 92% Syndrome poly 
malformatif 

-Toxémie 
gravidique 
-Prise de fenugrec 
-Obèse 

20 M J90 Ramed Urbaine 40SA DRNN 
MSD : 
94% 

MI : 89% 

-ETF : 
Hydrocéphalie 

tétra 
Ventriculaire 

majeur 
-Ascite 

-Consanguinité 

27ans, 4G/4P 
 

FOP 
 

---- 

21 F J19 Néant Urbaine 35 SA Ictère 
MSD : 
85% 

MI : 82% 

RAS 
 

-30ans, 2G/2P 
-Obèse 

-PCA 
-Dilatation du 
ventricule G 

---- 

22 M J1 Néant Rurale 36 SA DRNN 
MSD : 
84% 

MI : 84% 

Consanguinité 
Trisomie 21 

 

-41ans, 5G/5P 
-Diabète 
gestationnel -
Toxémie 
gravidique 
 

-CAV complet 
équilibré : 
CIV 
VAV unique 
-CIA large 
-OD dilatée 
-PCA 

Décédé 
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Le tableau ci-dessous résume les différents types de cardiopathies congénitales trouvé 

dans notre étude : 

Cardiopathies simples Cardiopathies complexes Cardiopathies critiques 

1 P

er
P cas :  CIA - PCA 

4 P

ème
P cas : tétralogie de Fallot 

irrégulier 
9 P

ème
P cas : Hypoplasie du VG 

– Hypertrophie septale 

2 P

ème
Pcas : Cardiomyopathie 

hypertrophique - PCA 

6 P

ème
Pcas : Coarctation de 

l’aorte minime – Hypertrophie 
septale - CIA 

17P

ème
Pcas : Hypoplasie du 

VG et du VD – Hypertrophie 
septale 

3 P

ème
P cas : FOP – CIA –PCA 

8 P

ème
P cas : HTAP – AP dilatée - 

CIA – PCA 
 

5 P

ème
P cas : 

FOP - CIA 
10P

ème
P cas : HTAP – CIA - PCA  

7 P

ème
Pcas : FOP – Hypertrophie 

septale 

13P

ème
P cas : tétralogie de Fallot 

- HTAP 
 

11P

ème
P cas : Hypertrophie septale – 

AP dilatée – Cavités droites 

dilatées – CIA - PCA 

14P

ème
P cas : VD trabeculé – PCA 

- HTAP 
 

12P

ème
P cas : CIA large 

18P

ème 
Pcas : Dilatation des 

cavités droits – Hypertrophie 

septale – FO – PCA - HTAP 

 

15P

ème
P cas : CIA - PCA 

22P

ème
P cas : CAV complet 

équilibré - PCA 
 

16P

ème
P cas : FOP - PCA   

19P

ème
P cas : CIA large   

20P

ème
P cas : FOP   

21P

ème
P cas : Dilatation du VG - PCA   
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I. Rappel : Les cardiopathies congénitales et le rôle de l’oxymétrie 

de pouls 

La transition de la circulation fœtale à la circulation postnatale est caractérisée par la 

fermeture des shunts fœtaux, principalement du canal artériel. Pendant la période prénatale, le 

sang veineux ombilical oxygéné provenant du placenta est acheminé vers l'oreillette droite par le 

canal veineux, puis dévié vers le côté gauche du cœur à travers le foramen ovale (FO) pour 

accéder à la circulation systémique. En raison de la résistance vasculaire pulmonaire élevée chez 

le fœtus, une grande partie du sang veineux désaturé qui entre dans le ventricule droit est 

contournée par les poumons et déviée vers l'aorte descendante via le canal artériel. [15] 

Lorsque le placenta est retiré de la circulation après la naissance, la résistance vasculaire 

systémique augmente et la dilatation des vaisseaux pulmonaires en réponse à l'augmentation de 

la saturation en oxygène déclenche une cascade d'événements qui finalement aboutit à la 

fermeture des shunts fœtaux. La vasodilatation des vaisseaux pulmonaires diminue la résistance 

vasculaire pulmonaire et remodèle le système vasculaire, un processus qui se poursuit sur 

plusieurs semaines. Ces changements vasculaires entraînent une augmentation du débit sanguin 

pulmonaire avec un retour veineux pulmonaire accru vers l'oreillette gauche, augmentant ainsi la 

pression de l'oreillette gauche et fermant passivement le foramen ovale en maintenant la valve 

du foramen contre le septum. L'épaississement fibreux de la valve du foramen entraîne une 

fermeture anatomique de la voie. 

La présence d'une malformation cardiaque congénitale peut affecter les relations de 

pression entre les oreillettes et prolonger la perméabilité du foramen ovale dans les 

malformations où il est une caractéristique essentielle, comme dans le cas de l'atrésie de la valve 

tricuspide ou mitrale. 

La fermeture du canal artériel (CA) est un processus actif qui se produit en réponse à la 

vasoconstriction de ses muscles lisses, induit par la baisse de l'oxygène et la catabolisation 
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accrue des prostaglandines du placenta dans les poumons. Cette fermeture fonctionnelle du CA 

est suivie d'une séquence de changements menant à une fermeture anatomique en 4 à 8 

semaines. 

Les modifications des rapports de pression et des saturations d'oxygène chez les patients 

atteints de malformations cardiaques congénitales n'altèrent généralement pas le processus 

physiologique normal. Bien que l'adaptation postnatale de la circulation fœtale à la vie néonatale 

se fasse sans problème dans la plupart des cas, elle peut être fatale pour certains nouveau-nés 

atteints de cardiopathies congénitales, car elle élimine ou diminue sévèrement la seule voie 

disponible au sang pour atteindre la circulation systémique et pulmonaire. [16] [17] 

Les anomalies cardiaques ducto-dépendantes contrairement à celle non ducto-

dépendantes peuvent être asymptomatiques au début de la période néonatale et ne pas être 

diagnostiquées tant que le canal artériel est encore perméable. 

Il existe une grande diversité de CC, allant de malformations bénignes, sans incidence sur 

le développement fœtal, à des lésions nécessitant une ou plusieurs chirurgies cardiaques 

réparatrices dès les premiers jours ou durant la première année suivant la naissance. Les CC sont 

généralement divisées en deux groupes, en fonction de leurs caractéristiques hémodynamiques : 

les lésions cyanotiques et acyanotiques. On distingue également trois niveaux de sévérité des 

CC : Les CC complexes ou sévères incluent les lésions cyanotiques telles que les transpositions 

des grands vaisseaux, les tétralogies de Fallot avec atrésie pulmonaire, les hypoplasies du cœur 

gauche, les troncs communs, les interruptions de l’arche aortique, etc. Parmi les CC complexes 

sont aussi incluses les CC acyanotiques, telles que les communications atrioventriculaires, les 

formes étendues de communications interventriculaires ainsi que les coarctations de l’aorte 

critiques. Les CC modérées incluent, entre autres, les communications interventriculaires, les 

tétralogies de Fallot simples et les coarctations de l’aorte non critiques. Enfin, les CC légères 

sont celles que l’on rencontre le plus souvent. Elles sont, la plupart du temps, asymptomatiques 

et le souffle cardiaque entrainé n’est généralement pas significatif. Certaines CC légères peuvent 
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d’ailleurs se résorber spontanément au cours de la croissance. Ce sont par exemple les petits 

défauts atriaux septaux ou ventriculaires septaux. [18] [19] 

Le dépistage prénatal des cardiopathies congénitales a pris une importance croissante 

pour assurer une reconnaissance précoce et une planification adéquate de la prise en charge 

postnatale. Néanmoins, certaines anomalies cardiaques, en particulier celles impliquant l'arc 

aortique, peuvent être difficiles à identifier lors d'une échographie prénatale de routine. [20] [21] 

[22] 

La mesure de la saturation en oxygène (SpO2) par oxymétrie de pouls est devenue 

largement acceptée comme méthode non invasive pour déterminer la saturation en oxygène. 

Cette méthode peut fournir des données instantanées qui concordent bien avec les mesures de 

gaz sanguins. O'Brien et ses collègues ont établi des données de référence pour la saturation en 

oxygène chez les nouveau-nés à terme en bonne santé au cours de leurs premières 24 heures 

de vie. La valeur médiane à 20-24 heures de vie est 97,8 % SpO2 est similaire aux résultats 

obtenus pour les nouveau-nés à terme en bonne santé entre 2 et 7 jours d'âge 97,6 % spO2. [23]  

[24] D'autres auteurs ont rapporté des résultats similaires [25] [26] . À partir des années 1990, 

les chercheurs ont commencé à explorer le rôle possible de l'oxymétrie néonatale dans 

l'identification des cardiopathies congénitales graves qui pourraient autrement passer 

inaperçues. Initialement, ils ont démontré que chez les nouveau-nés présentant des 

cardiopathies connues, les mesures d'oxymétrie de pouls étaient significativement plus basses 

que chez les sujets témoins appariés en âge. En utilisant une limite inférieure de saturation de 

95 % au niveau des membres inférieurs, Hoke et ses collègues ont suggéré que 81 % des 

nouveau-nés atteints de cardiopathies congénitales pourraient être identifiés [27]. Ensuite, 

d’autres chercheurs ont proposé une méthode de dépistage basée sur la mesure de la saturation 

en oxygène (SpO2) au niveau des membres supérieurs et inférieurs. Selon cette approche, une 

différence de plus de 3 % ou 4 % entre les valeurs de SpO2 mesurées aux membres supérieurs et 

inférieurs serait utilisée pour identifier les nouveau-nés atteints de CCC qui pourraient passer 
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inaperçus si seule la SpO2 des membres inférieurs était mesurée.[28] [29] Une étude portant sur 

des nouveau-nés atteints de CCC connue a suggéré que la mesure de la SpO2 aux membres 

supérieurs et inférieurs augmenterait la sensibilité de 89,4 % à 92,4 % par rapport à la mesure de 

la SpO2 au membre inférieur seul. [30] 

Plusieurs études ont montré que l’oxymétrie de pouls était une méthode fiable et précise 

pour le dépistage précoce des cardiopathies congénitales chez les nouveau-nés, même lorsqu’ils 

sont asymptomatiques. [31] [32] [33] 

Notre étude est considérée comme spéciale étant donné que nous avons inclus à la fois 

des nouveau-nés asymptomatiques et symptomatiques dans le cadre de notre dépistage, offrant 

ainsi des informations supplémentaires sur l'efficacité de la détection précoce de cette maladie. 

En outre, notre étude peut contribuer à un diagnostic précoce et à une intervention rapide chez 

les nourrissons présentant des symptômes de cardiopathie congénitale, réduisant ainsi les 

complications. Enfin, nous avons exploré la possibilité d'utiliser la saturation en oxygène pour 

détecter d'autres affections chez les nouveau-nés, telles que le sepsis ou les maladies 

respiratoires. 

Les limites de l’étude : 

• Difficulté logistique durant la collecte. 

• 49% des nouveau-nés inclus dans l'étude ont présenté des signes de détresse 

respiratoire, étant donné que c'était le motif de consultation le plus fréquent dans le 

service pendant la période de l'étude, ce qui explique le nombre élevé des faux positifs. 
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II. Profil épidémiologique 

1. Répartition selon le sexe: 

Tableau X : Comparaison de la répartition selon le sexe avec les données de la littérature 

Notre série présente un sex-ratio plus élevé que celui rapporté dans la littérature, 

notamment dans les études menées par Indah K. Murni et al. [34] dans 4 hôpitaux à Yogyakarta 

en Indonésie, Zhao et al. [35]  dans une étude multicentrique portant sur 18 hôpitaux en Chine, 

Gopalakrishnan et al. [36] à l'hôpital Armed Forces Medical College de Pune, en Inde,la série 

d'Andrew K. Ewer et al. [37] du service de néonatologie du Birmingham Women's Hospital au 

Royaume-Uni, ainsi que l’étude de D. Janjua et al du service de néonatologie de Al Jalila 

Children’s Hospital, Dubai, UAE [38] où la prédominance masculine était très minime. 

Ceci peut être expliquer par la différence des facteurs médicaux, socio-culturels, taille de 

l’échantillon, moment de la collecte des données qui peuvent influencer le sex-ratio et les 

implications cliniques potentielles pour les nouveau-nés. 

  

Séries Notre serie 
Indah K. 

Murni et al 

D. Janjua 

et al 

Gopalakrishnan 

et al 

Zhao Q. et 

al 

Ewer K. et 

al 

Sex ratio 1,45 1,12 1,11 1,06 1,2 1,03 
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2. Répartition selon l’origine géographique : 

La répartition de nos patients hospitalisés durant la période d'étude est équitable entre 

les milieux urbains et ruraux, avec une proportion de 51% et de 49%, respectivement. 

Cependant, une étude menée à l’hôpital mère-enfant du CHU Mohammed VI de 

Marrakech qui a trouvé une prédominance des patients venant du milieu rural 59,43% contre 

40,57% en milieu urbain [39], contrairement à une méta analyse chinoise portant sur 617 études 

de 1980 à 2019, la prévalence de cardiopathies congénitales est significativement plus élevée 

dans les zones urbaines (3,416 pour 1000 naissances) par rapport aux zones rurales (2,582 

pour 1000 naissances), avec une différence statistiquement significative de 32,3%. [40] 

Cette observation soulève les problématiques de suivi des patients en cas de diagnostic 

positif, et du contrôle des faux négatifs en cas de détérioration clinique après la sortie de 

l’hôpital. Ainsi, les nouveau-nés vivants dans les régions éloignées auront des difficultés d’accès 

aux structures de soins en cas de problème de santé, en particulier cardiaque. 

Ces résultats soulignent l'importance de prendre en compte les différences 

géographiques et temporelles dans la prévalence des cardiopathies congénitales pour orienter 

les stratégies de prévention et améliorer la prise en charge des patients. 
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III. Le profil de la mère : 

1. Répartition selon l’âge maternel 

Tableau XI : Comparaison de l'âge maternel dans notre série avec les données de la littérature 

Age maternel (ans) <20 Entre 20 et 30 > 30 

Notre série 6,38 49,29 44,33 

D. Janjua et al 10 86,8 3,2 

Ewer K. et al 7 52 41 

Le nombre de mères d’âge inférieur strictement à 20 ans était de 18 soit 6,38% des 

mères des sujets, 139 avaient un âge compris entre 20 et 30 ans soit 49,29%, et 125 avaient un 

âge supérieur strictement à 30 ans soit 44,33%. 

Nos données rejoint celles de l’étude de Ewer et al [37], contrairement à celles de D. 

Janjua et al [24] en raison de la différence démographique entre le Maroc et les Emirates arabes 

unis. En particulier, on note une proportion légèrement plus élevée de personnes âgées de 25 à 

54 ans aux Émirats arabes unis. [41] [42] 

Une analyse rétrospective du Metropolitan Atlanta Congenital Defects Program a mis en 

évidence une association entre un âge maternel avancé (entre 35 et 40 ans) et une augmentation 

du risque de cardiopathies congénitales. [43] 

L’âge maternel inférieur à 20 ans a aussi été associé à une élévation du risque de 

cardiopathies congénitales par une étude du Baltimore-Washington Infant Study. [44] 

Dans notre série, la moyenne d’âge maternel est relativement jeune 28,29 ans. 

Parmi les nouveau-nés dépistés positif, un sujet avait une mère âgée de 17 ans, et 8 

sujets avaient des mères d’âge strictement supérieur à 35ans. 
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2. La répartition selon la parité : 

Tableau XII : Comparaison de la parité entre notre série et les données de la littérature. 

Parité Primiparité Multiparité 

Notre série 33 % 67% 

Ewer et al. 46 % 54 % 

Dans notre série 190 des mères des nouveau-nés sont multipares soit 67%, et   les 92 

restantes sont primipares soit 33%. 

Ces chiffres sont comparables à l’étude de Ewer et al [37], chez qui le pourcentage de 

primipare était de 46% et celui des multipares de 54%. 

3. La répartition selon les maladies maternelles : 

Le diabète maternel augmente considérablement le risque de malformations 

congénitales, et des cardiopathies congénitales en particulier, néanmoins ce risque est corrélé au 

contrôle glycémique au cours de la grossesse. Un contrôle strict de la glycémie réduit ce risque 

et le rend semblable à celui de la population normale. [45] 

Une étude norvégienne menée entre 1994 et 2009 sur plus de 1,5 million de naissances a 

évalué l'association entre un diabète préexistant ou gestationnel et le risque de malformations 

cardiaques congénitales. Les résultats ont révélé que les nouveau-nés de mères diabétiques 

présentaient un risque trois fois plus élevé de développer une cardiopathie congénitale que la 

population générale.[46] 

La prévalence du diabète gestationnel est très variable selon les études en raison de 

l'hétérogénéité des critères mais aussi de l'origine ethnique des populations. La fréquence du 

diabète gestationnel décrite dans la littérature varie de 1 à 14 % des grossesses. [47] 
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Selon d’autres études menées par Jenkins et al et Helle et Priest ont montré que les mères 

d'enfants atteints de cardiopathies congénitales étaient plus susceptibles d'être obèses et de 

présenter un diabète gestationnel que les mères d'enfants en bonne santé.  [48] [49] 

Dans notre série 7 mères diabétiques et 9 obèses ont données naissances à des nouveau 

nés dépistés positif pour des CIA, CIV, CAV complet équilibré, des hypertrophies septales, PCA, 

et FOP. 

Le lien entre la toxémie gravidique et les cardiopathies congénitales est complexe et fait 

l'objet de nombreuses recherches, une étude faite au Danemark a observé de fortes associations 

entre les malformations cardiaques congénitales et le risque de pré-éclampsie, à la fois dans la 

même grossesse et d'une grossesse à l'autre, les résultats soutiennent une origine 

principalement maternelle, bien qu'ils n'excluent pas une contribution fœtale supplémentaire. 

[50] 

Une étude canadienne a montré une association significative entre la pré-éclampsie et les 

malformations cardiaques non critiques chez les nouveau-nés. La pré-éclampsie survenue avant 

34 semaines d'aménorrhée a été associée à un risque plus élevé de malformations cardiaques 

critiques. Toutefois, il est important de noter que le risque absolu de malformations cardiaques 

congénitales était faible dans cette population étudiée. [51] 

Trois mères atteintes de toxémie gravidique ont été identifiées dans notre étude, et ont 

donné naissance à des nouveau-nés dépistés positif pour CIA large, CAV associé à PCA. 

L’étude a révélé aussi trois autres mères, qui ont été atteintes de COVID-19 pendant leur 

grossesse, et qui ont donné naissance à des nouveau-nés dépistés positifs. À ce jour, aucune 

recherche n'a été menée sur ce sujet. Les ETT de ces nouveau-nés ont révélé les anomalies 

cardiaques suivantes : FOP, hypertrophies septales, CIA, et PCA. 
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4. La répartition selon la prise médicamenteuse et toxique : 

Une étude menée par l'American Heart Association (AHA) sur les facteurs de risque non 

héréditaires des cardiopathies congénitales conclut que le traitement martial n'est pas associé à 

une augmentation du risque de développer des cardiopathies congénitales [34]. D'autre part, une 

étude publiée dans l'American Journal of Epidemiology par des chercheurs de l'université Johns 

Hopkins indique qu'un traitement martial peut réduire le risque de cardiopathies congénitales de 

25%. [52] 

Dans notre étude le traitement martial était le plus utilisé en cours de grossesse, avec un 

taux de 17,73%. Il n’y avait aucune corrélation entre la prise de ce traitement et les cas positifs 

de notre étude. 

Diverses affections maternelles, notamment les maladies systémiques, ont été associées 

à un risque accru de cardiopathies congénitales chez le fœtus, ainsi que d’autres prises 

médicamenteuses telles que les thymorégulateurs, les antiépileptiques et les barbituriques. [48] 

Dans notre étude une mère atteinte de purpura thrombopénique et une autre sous 

thymorégulateur, ont donné naissance à un nouveau-né dépisté positif, notamment une 

cardiomyopathie hypertrophique associée à une PCA chez l'un, et une minime coarctation de 

l’aorte associée à une CIV et à une importante hypertrophie du septum interventriculaire (SIV) 

chez l'autre. 

Le lien entre l'utilisation de substances toxiques par la mère et ses effets sur le nouveau-

né est un sujet controversé. Les résultats des études portant sur l'association entre le tabagisme 

actif ou passif ainsi que la consommation d'alcool pendant la grossesse et les malformations 

cardiaques congénitales sont discordants, ne permettant pas de conclure de manière définitive 

quant à l'effet de ces substances sur la santé cardiaque du nouveau-né. [48] [49] 

Néanmoins, la tératogénicité de ces deux substances toxiques est établie, justifiant ainsi 

la poursuite des actions de prévention pour éviter leur consommation pendant la grossesse. 
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Dans notre étude, cinq femmes ayant été exposées à la fumée de cigarette ont accouché 

de nouveau-nés ayant présenté un résultat positif lors du dépistage, notamment les anomalies 

suivantes : hypoplasie du VG, CIA large, CIV, PCA, FOP, et les hypertrophies septales. 

Au Maroc la problématique de térato-vigilance a été fréquemment soulevée, surtout en ce 

qui concerne les plantes médicinales et la médecine traditionnelle dans notre contexte. A noter 

qu’une maman qui consommait du fenugrec durant la grossesse a donné naissance à un 

nouveau-né dépisté positif pour CIA large. 

IV. Les antécédents personnels : 

1. Le retard de croissance intra utérin (RCIU) : 

Une étude rétrospective menée en 2012 par Matthew B Wallenstein et al, examine 

l'association entre les malformations cardiaques congénitales fœtales et le RCIU, ils ont conclu 

que le diagnostic prénatal de cardiopathie congénitale était associé à un risque accru de RCIU, et 

le risque était particulièrement plus élevé chez les fœtus atteints de cardiopathie congénitale 

majeure. La cardiopathie congénitale isolée était également associée à un risque accru de RCIU. 

La prévalence du RCIU est de 11,70% dans notre série, soit 33 nouveau-nés, dont 2 

dépistés positifs pour CIA associée à un FOP et une CIA large respectivement. 
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2. La prématurité : 

Tableau XIII : La comparaison entre le taux de prématurité dans notre série et les données de la 

littérature 

Séries Notre série Ewer et al Indah et al Zhao et al 

Taux de 

prématurité 
23,4% 4% 5,6% 12% 

Le taux de prématurité dans notre série, qui s'élève à 23,4% (soit 66 sujets), est 

significativement plus élevé que celui rapporté dans d'autres études, telles que celles menées 

par Ewer et al et Indah k. Murni et al, qui ont rapporté des taux de 4% et 5,6% respectivement. En 

revanche, la série de Zhao et al a rapporté un taux de prématurité de l'ordre de 12%. [37] [34] 

[35] . 

La prévalence élevée de la prématurité dans notre étude peut être expliquée par le 

contexte de l'étude, qui a été menée au service de réanimation néonatale de l’hôpital mère-

enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les nouveau-nés prématurés y sont souvent admis 

pour une prise en charge intensive en raison de leur vulnérabilité. En effet, les statistiques issues 

de deux thèses menées dans ce même service ont révélé que la prématurité est le deuxième 

motif d'hospitalisation le plus fréquent [54] [55]. 

3. La macrosomie : 

Dans notre série, la prévalence de la macrosomie fœtale est de 8,16%, correspondant à 

23 nouveau-nés, dont 4 ont été positifs au dépistage. Bien qu'il n'y ait pas de rapport de cette 

prévalence dans la littérature médicale similaire, il est bien établi que les nouveau-nés 

macrosomes ont un risque plus élevé de malformations cardiaques congénitales par rapport à la 

population normale des nouveau-nés. 
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Les mécanismes sous-jacents reliant la macrosomie fœtale et les malformations 

cardiaques congénitales ne sont pas entièrement compris, mais peuvent être associés à des 

altérations de l'hémodynamique et de l'oxygénation fœtales. La macrosomie fœtale est souvent 

associée au diabète maternel, qui peut causer une hyperglycémie et une hyperinsulinémie 

fœtales, entraînant une surcroissance fœtale et des modifications de l'hémodynamique et de 

l'oxygénation fœtales, qui peuvent augmenter le risque de malformations cardiaques 

congénitales. 

4. La gémellité : 

Tableau XIV : La comparaison entre le taux de gémellité dans notre série et les données de la 

littérature 

Série Notre série Marioli et Dardailler Ewer k. et al 

Taux de gémellité 6,78 % 3,7 % 3 % 

Les résultats des études menées par Ewer et al ainsi que par Marioli et Dardailler [42] 

indiquent un taux de gémellité similaire, avec des chiffres respectifs de 3% et 3,7%. En revanche, 

notre série de cas, qui comprenait 19 grossesses gémellaires, a montré un taux de gémellité un 

peu plus élevé de 6,78%. 

Une étude anglaise portant sur le risque accru de malformations cardiaques congénitales 

chez les jumeaux a démontré que ces derniers présentent un risque significativement plus élevé 

de malformations cardiaques congénitales par rapport aux naissances uniques. Les jumeaux 

monochorioniques ont présenté un risque significativement plus élevé de malformations 

cardiaques congénitales de 82 % par rapport aux jumeaux dichorioniques. [57] 

5. La consanguinité 

La prévalence de la consanguinité dans notre série est de 11,70%, soit 33 nouveau-nés. 
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Les mariages consanguins ont été associés à un risque élevé de développement de 

maladies héréditaires, y compris les cardiopathies congénitales. Une méta-analyse publiée dans 

l'American Journal of Medical Genetics en 2011 a confirmé cette association, en se basant sur 

une majorité d'études soutenant cette relation [58]  [59] [60]  [61] 

Des études menées en Arabie Saoudite, en Inde et en Égypte ont toutes révélé des taux 

élevés de consanguinité chez les nouveau-nés atteints de cardiopathies congénitales [62] [63] 

[59], ce qui souligne l'importance de sensibiliser les populations à ce risque potentiel lors de la 

prise de décision en matière de mariage et de planification familiale. 

Cette notion était retrouvée chez 4 sujets dépistés positifs dans notre série. Les ETT de 

ces nouveau-nés ont objectivé : une hypertrophie du SIV, CIA, avec minime coarctation de 

l’aorte, CIA large, FOP, CAV complet associé à une PCA. 

V. Etude clinique : 

1. L’âge gestationnel :  

Tableau XV : La comparaison entre l’âge gestationnel dans notre série et les données de la 

littérature 

Age 

gestationnel 

(SA) 

Notre série Ewer K. et al Janjua D. et al Zhao et al. 
Tekleab et 

sewnet 

<37 23,76% 4% - 12% - 

37-38 25,89% 22% 40,7% 30% 30,2% 

39-40 23,05% 55% 49,5% 58% 44% 

>40 27,3% 19% 9,8% 1% 25,8% 
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Dans notre série l’âge gestationnel moyen est de 38.58 SA, ce qui rejoint les données de 

la littérature, notamment la série de Zhao et al [35] avec un âge gestationnel moyen de 38.9 SA. 

La série de Ewer et al montrait une répartition de l’âge gestationnel suivante : 4% avaient 

un âge gestationnel inférieur ou égale à 36 SA, 22% entre 37 et 38 SA, 55% entre 39- 40 SA, et 

19% avaient un âge gestationnel strictement supérieur à 40 SA [37]. 

Concernant la série de Zhao et al, la répartition était comme suit : 12% avaient un âge 

gestationnel inférieur ou égal à 36 SA, 30% entre 37 et 38 SA, 58% entre 39 et 40 SA, et moins 

de 1% des sujets avaient un âge gestationnel strictement supérieur à 40 SA [35]. 

La série de Tekleab et Sewnet a inclus des nouveau-nés ayant un âge gestationnel 

supérieur à 37 SA, parmi lesquels 40,7 % avaient un âge gestationnel compris entre 37 et 38 SA, 

44 % entre 39 et 40 SA et 25,8 % avaient un âge gestationnel supérieur strictement à 40 SA [64]. 

La série de Janjua et al comportait aussi les nouveau-nés de plus de 37 SA, dont 30,2% 

avaient un âge gestationnel entre 37 et 38 SA,49,5% entre 39 et 40 SA, et 9,8% avaient un âge 

gestationnel supérieur strictement à 40 SA [38]. 

Il est courant que certaines études, telles que la série de Tekleab et Sewnet et Janjua et al, 

excluent les nouveau-nés prématurés en raison de leur risque élevé de complications médicales 

nécessitant une évaluation cardio-pédiatrique immédiate. 

Cependant, d'autres études incluent ces nouveau-nés dans leur analyse. Dans notre 

étude, nous avons décidé d'inclure uniquement les prématurés tardifs et très tardifs à partir de 

34 semaines d'aménorrhée. Nous avons noté qu'aucun faux positif n'a été identifié parmi eux. 
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2. La répartition selon le poids : 

Tableau XVI : La comparaison entre le poids des nouveau-nés dans notre série et les données de 

la littérature 

Le poids moyen dans notre série était de 3213g ce qui rejoint les données de Ewer et al, 

Zhao et al, et de Indah et al qui sont de 3330g, 3230g, 3045g respectivement. [37] [35] [34] 

3. Les résultats du dépistage : 

Tableau XVII : Les résultats du test de dépistage dans notre série et les données de la littérature 

Série / Taux 
Notre 

série 

Indah et 

al 

Arlettaz 

et al 

Ewer el 

al 

Zhao et 

al 

Lone et 

al 

Gamhewage 

et al 

Vrai positifs 7,8% 0,35% 0,74% 0,98% 0,43% 0,34% 0,16% 

Faux positif 1,78% 0,03% 0,37% 0,89% 0,32% 0,08% 0,06% 

Faux négatif 0% 0% 0% 0,03% 0,02% 0% 0% 

Les résultats de notre étude montrent un taux de cas positifs au dépistage de 7,8%, ce 

qui diffère considérablement des taux rapportés dans d'autres études telles que celles menées 

par Indah et al, Arlettaz et al, Zhao et al, Ewer et al, Gamhewage et al,et Lone et al, qui ont 

rapporté des taux compris entre 0,16% et 0,98.[34] [35] [37] [65] [67] [68]. Cependant, il 

convient de noter que notre échantillon était beaucoup plus petit (n=282) que celui des autres 

études, et que notre population était composée de patients hospitalisés pour d'autres 

pathologies, ce qui pourrait expliquer les différences observées. 

 

Série Notre série Ewer et al Zhao et al Indah et al Gopalakrishnan et al 

Poids en g 3213 3330 3230 3045 2889 



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                                                                                                 
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

64 

3.1. Les anomalies diagnostiquées : 

Les résultats des différentes séries d'études montrent une grande variabilité dans les 

pathologies diagnostiquées après une ETT, ce qui peut être expliqué par les différences dans les 

critères d'inclusion et d'exclusion des sujets, ainsi que par la taille des échantillons étudiés. 

Dans l'étude de Zhao et al, la transposition des gros vaisseaux était la pathologie la plus 

fréquemment diagnostiquée, suivie de l'atrésie pulmonaire, des atrésies pulmonaires critiques, 

de la tétralogie de Fallot, du ventricule unique, de l'hypoplasie du cœur gauche et de la 

coarctation de l'aorte, ainsi que d'autres anomalies. [35] 

L’étude de Indah et al trouve comme anomalies, des atrésies pulmonaires associés ou 

non à l'atrésie tricuspide, des atrésies mitrales, des transpositisons des gros vaisseaux, des 

anomalies d’Ebstein, des cardiomyopathies hypertrophiques, ainsi que d’autres anomalies. [34] 

Dans la série d'Ewer et al, les anomalies les plus fréquemment diagnostiquées étaient des 

hypoplasies du cœur gauche, des coarctations de l'aorte, des communications inter-

ventriculaires, des cardiomyopathies hypertrophiques avec sténose pulmonaire, des tétralogies 

de Fallot, des transpositions des gros vaisseaux et d'autres cardiopathies congénitales. [37] 

Dans l'étude de Hu et al portant sur 172 865 nouveau-nés, une grande variété 

d'anomalies cardiaques ont été diagnostiquées, avec une hétérogénéité importante des résultats. 

Les PCA, les CIA et les CIV étaient les anomalies les plus fréquemment diagnostiquées, ainsi que 

les cardiopathies congénitales complexes telles que les anomalies d'Ebstein, les tétralogies de 

Fallot et d’autres anomalies.  [68] 

Ce qui rejoint les données dans notre étude, les cardiopathies congénitales les plus 

fréquemment diagnostiquées ont été : 10 cas de PCA associés souvent à un CIA ou à un FO 

perméable. D'autres diagnostiques ont également été établis, tels que des cardiopathies non 

cyanogènes isolées ou associées, comme les cardiomyopathies hypertrophiques, la tétralogie de 

Fallot, la CAV, les aortes à cheval, les artères pulmonaires dilatées, des hypoplasies ou des 

dilatations des cavités cardiaques, ainsi que d’autres anomalies. 
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3.2. Les faux positifs : 

L'oxymétrie de pouls peut également détecter d'autres causes d'hypoxémie, y compris les 

infections et les troubles pulmonaires. D'autres pathologies importantes peuvent être détectées 

dans le cadre de faux positifs, telles que l’HTAP. [31] [35] [69] 

Le taux de faux positifs est très faible, de l’ordre de 0,14% dans la littérature, bien que 

certaines pathologies pulmonaires ou infectieuses soient techniquement des faux positifs, leur 

identification peut être considérée comme un avantage supplémentaire du dépistage, ils sont 

plus susceptibles d'être détectés dans les premières 24 heures, ce qui permet de traiter 

rapidement les Nouveau-nés atteints de ces affections potentiellement graves. [32] 

Dans notre série le taux de faux positif est élevé (1,77%) parce que le dépistage a été fait 

dans un milieu de réanimation où la majorité des nouveau-nés avaient une détresse respiratoire. 

Nous avons trouvé 5 faux positifs, dont 3 avaient une HTAP à l’ETT, 2 avait un ETT normale. 

Le taux de détection d’autres pathologies dans le cadre des faux positifs varie beaucoup 

dans la littérature (0 à 90 %) comme le précise la méta-analyse néerlandaise publiée en 2015 par 

Narayen et al. [70] 

D’autres études notamment celle de Bhola et al, réalisée en Australie au Royal Prince 

Alfred Hospital de Sydney, a souligné les avantages d'un diagnostic précoce d'une maladie non 

cardiaque et a proposé qu'un résultat positif ne soit pas orienté directement vers 

l'échocardiographie, mais plutôt à un examen médical approfondi. [71] [72] 
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3.3. La sensibilité et la spécificité : 

Tableau XVIII : Comparaison entre la sensibilité et la spécificité du dépistage dans notre série et 

les données de la littérature 

Série Lieu Sensibilité Spécificité 

Notre série Maroc 100% 98,2% 

Ewer et al UK 75% 99,1% 

Indah et al Indonesie 100% 99,8% 

Zhao et al Chine 83,6% 99,7% 

Gamhewage et al Sri lanka 60% 99,5% 

Janjua et al UAE 100% 99,2% 

Lone et al Inde 77,7% 99,9% 

Arlettaz et al Suisse 100% 99,6% 

Kochilas et al USA 100% 99,9% 

Nos résultats concernant la spécificité sont quasi semblables à ceux retrouvés dans la 

littérature, par contre la sensibilité est nettement inférieure dans les séries de Ewer et al [37], 

Zhao et al [40], Gamhewage et al [66], et Lone et al [67], pendant que les études de Kochilas et al  

[73],de Arlettaz etal [75], de indah et al [35] et janjua et al [39] rapportent une sensibilité 

semblable à celle retrouvée lors de notre étude. Cette différence peut être expliquée par la 

disparité entre les tailles des échantillons étudiés et la technique de dépistage. Par exemple, 

l'étude de Zhao et Ewer et leurs collègues ont examiné des échantillons de 120 707 et 20 055 

nouveau-nés respectivement, tandis que l'étude de Lone et al et de Indah et al portait sur des 

échantillons plus petits. Elle pourrait être expliquée aussi par le fait que leurs études n'a pris en 

compte que la saturation post-ductale, contrairement aux recommandations de l'American Heart 

Association. 



Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale                                                                                                                 
du CHU Mohammed VI de Marrakech 

67 

Bien que la méthode de dépistage par oxymétrie percutanée soit simple, elle ne permet 

malheureusement pas de détecter toutes les cardiopathies congénitales. Elle doit être complétée 

par un examen clinique minutieux. Toutefois, si l'on combine la oxymétrie percutanée à un 

examen clinique de routine, on peut obtenir une sensibilité très élevée pour le diagnostic de 

cardiopathies congénitales, allant de 82,8% à 100%. Cela souligne l'importance d'une approche 

multimodale pour le dépistage précoce de ces pathologies complexes. [40] [69] [69] [74] [75] 

VI. Recommandation : 

À la suite de cette étude, plusieurs recommandations sont nécessaires pour améliorer le 

dépistage et la prise en charge des cardiopathies congénitales chez les nouveau-nés: 

- Le dépistage optimal des CC comprend l'échographie prénatale, l'examen clinique et le 

dépistage par oxymétrie de pouls, il est donc nécessaire d’améliorer le diagnostic 

anténatal. 

- L’intégration du dépistage des cardiopathies congénitales dans l’examen clinique de 

routine du nouveau-né en maternité à l’échelle nationale et internationale. 

- Le dépistage par oxymétrie de pouls doit être effectué systématiquement chez tous les 

nouveau-nés sains afin d'améliorer la détection des CC asymptomatiques. 

- Le dépistage par oxymétrie de pouls doit être pratiqué en pré et post ductale et non pas 

seulement en post ductale comme c’est le cas dans certains centres. 

- Être large dans l’usage d’électrocardiographie en présence de détresse respiratoire 

néonatale. 

- Certaines cardiopathies congénitales peuvent être sous diagnostiquées par prédominance 

clinique du tableau respiratoire, il est donc utile de dépister cette population. 
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- Il est nécessaire d’établir des centres de référence où les nouveau-nés dépistés pourront 

bénéficier d’une échocardiographie et d’une consultation spécialisée par un 

cardiopédiatre. 

- Les parents de ces nouveau-nés ayant une cardiopathie congénitale sont régulièrement 

heurtés à des problèmes de manque de couverture sanitaire, il est donc urgent de trouver 

une solution à ces populations démunies et qui ne bénéficient même pas du RAMED. 

- Il faut également améliorer l’infrastructure et les ressources humaines et matérielles au 

sein des services chargés de la prise en charge de ces nouveau-nés, à savoir la 

réanimation néonatale, la chirurgie cardio-vasculaire et la réanimation pédiatrique. 

- Il est nécessaire d’impliquer les sages-femmes et tout le personnel paramédical dans le 

dépistage des CC. 

- Il faut sensibiliser population générale sur le thème des cardiopathies congénitales 

(l’information sur le risque de la consanguinité, le suivi de grossesse, élargir les 

accouchements médicalisés…). 

- L’intégration du dépistage dans les centres de santé, et dans les services 

d’hospitalisation pédiatriques, à cause de l’absence de dépistage systématique des 

cardiopathies congénitales à la salle de naissance. 

- Le suivi des nouveau-nés dans leurs premiers mois de vie devrait être obligatoire et 

inscrit dans le carnet de santé comme c’est le cas pour la vaccination. 

- La formation des cardiopédiatres et développement de téléconsultation et télédiagnostic 

qui contribueront à affiner le diagnostic des CC par télémédecine. 
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Au fil des années, la mesure de la saturation par oxymétrie de pouls est devenue une 

méthode fiable pour le dépistage précoce des cardiopathies congénitales, et a été largement 

acceptée dans les centres de santé internationaux Américains, Australiens, Européens, et 

Asiatiques. [69] [32] [68] [27] [35] [31] Bien qu'elle soit encore peu utilisée en Afrique, son 

efficacité, sa facilité d'utilisation, son caractère non invasif, son acceptabilité et son faible coût la 

rendent particulièrement adaptée au contexte marocain. [76] 

L’oxymétrie de pouls permet non seulement de détecter les cardiopathies congénitales, 

mais également d'identifier d'autres pathologies telles que le syndrome de détresse respiratoire, 

l'hypertension pulmonaire ou le sepsis chez les nouveau-nés, ce qui peut contribuer à réduire la 

mortalité et la morbidité infantile en permettant une prise en charge rapide et appropriée. 

Nous espérons qu’au terme de ce travail réalisé au service de réanimation néonatale du 

CHU Mohammed VI de Marrakech, souligner l’importance de l’intégration du dépistage 

systématique des cardiopathies congénitales aux services pédiatriques peu importe le motif 

d’hospitalisation, en attendant qu’il soit pratiqué à l’échelle nationale et d’une façon 

systématique à toutes les structures disposant d’une unité d’accouchement. 
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Résumé 

Titre : Le dépistage des cardiopathies congénitales au service de réanimation néonatale 

du CHU Mohammed VI de Marrakech 

Rapporteur : Pr. Nadia EL IDRISSI SLITINE 

Mots clés : Cardiopathie congénitale, dépistage, oxymétrie percutanée, saturation pré et 

post-ductale. 

Introduction : 

Les cardiopathies congénitales constituent 33% des malformations congénitales (4 à 10 

pour 1000 naissances), responsable de 10% des décès des nourrissons. 

Le dépistage néonatal des cardiopathies congénitales peut contribuer à la détection 

précoce et à l’amélioration de leur pronostic. 

Objectif : 

Notre objectif était d’évaluer la performance de l’oxymétrie de pouls comme outil de 

dépistage des malades cardiaques congénitales chez les nouveau-nés hospitalisés, et d’étudier 

la faisabilité du dépistage dans notre contexte. 

Matériel et méthodes : 

Notre série porte sur l’analyse prospective des données recueillies par le dépistage de 

282 nouveau-nés hospitalisés, sur une période de 6 mois allant du 04 octobre 2021 au 04 avril 

2022 au service de réanimation néonatale du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de 

Marrakech, 

Les données des nouveau-nés ont été recueillies grâces à une fiche d’exploitation, et 

ensuite ont été traitées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2016. 
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Résultats : 

Notre série comporte 282 nouveau-nés dépistés, le sexe ratio était de 1,45, le poids 

moyen était de 3213g. 

Au terme du dépistage, la prévalence des cas positifs est de 7,8%, on a retrouvé 22 cas de 

cardiopathies congénitales, 5 faux positif. 

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive, et la valeur prédictive négative, 

étaient 100%, 98,2%, 81%, 100% respectivement. 

Conclusion : 

Au Maroc, nous sommes convaincus que le dépistage des cardiopathies congénitales est 

une mesure bénéfique qui pourrait avoir des impacts positifs sur la santé infantile en réduisant 

la mortalité et la morbidité. Ce test est particulièrement adapté à notre contexte car il est facile, 

non-invasif, efficace, bien accepté par la population et peu coûteux. 
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Abstract 

Title: Screening for congenital heart disease at the neonatal intensive care department of 

CHU Mohammed VI in Marrakech 

Rapporteur: Pr. Nadia EL IDRISSI SLITINE 

Keywords: Congenital heart disease, screening, percutaneous oximetry, pre and post-

ductal saturation. 

Backgroud: 

Congenital heart disease accounts for 33% of birth defects (4 to 10 per 1000 births), 

responsible for 10% of infant deaths. 

Neonatal screening for congenital heart disease can contribute to early detection and 

improved prognosis. 

Objective : 

Our objective was to assess the performance of pulse oximetry as a screening tool for 

congenital heart in hospitalized newborns, and to study the feasibility of screening in our 

context. 

Materials and Methods: 

Our series focuses on the prospective analysis of data collected by the screening of 282 

hospitalized newborns, over a period of 6 months from 04 October 2021 to 04 April 2022 at the 

neonatalogy department of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech. 

The newborn data was collected through a farm return and then processed using 

Microsoft Excel 2016. 
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Results: 

Our series contains 282 newborns screened, the sex ratio was 1.45, the average weight 

was 3213g. 

At the end of the screening, the prevalence of positive cases is 7.8%, 22 cases of 

congenital heart disease were found, 5 false positive. 

Sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value were 100%, 

98.2%, 81%, and 100% respectively. 

Conclusion: 

In Morocco, we are convinced that screening for congenital heart disease is a beneficial 

measure that could have a positive impact on child health by reducing mortality and morbidity. 

This test is particularly suitable for our context because it is easy, non-invasive, effective, well 

accepted by the population and not expensive. 
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 ملخص
إنعاش الأطفال حديثي الولادة  الكشف عن أمراض القلب الخلقية بمصلحة العنوان:

 مراكش.بالمستشفى الجامعي محمد السادس ب

 ذ. نادية الإدريسي سليطينالمقررة: 

قياس التأكسج عن طريق الجلد،   أمراض القلب الخلقية، الفحص، الكلمات المفتاحية:

 .التشبع قبل وبعد القناة

 :مقدمة

 ولادة)، 1000 من كل 10 إلى 4٪ من العيوب الخلقية (33تمثل أمراض القلب الخلقية 

 ٪ من وفيات الرضع.10وهي مسؤولة عن 

يمكن أن يساهم فحص حديثي الولادة لأمراض القلب الخلقية في التشخيص المبكر 

 وتحسين جودة علاجها.

 :الهدف

كان هدفنا هو تقييم أداء قياس التأكسج النبضي كأداة فحص لمرضى القلب الخلقيين لدى 

 ودراسة جدوى هذا الكشف إنعاش حديثي الولادة، في مصلحة الراقدينالأطفال حديثي الولادة 

 .في سياقنا

 :المعدات والأساليب

 طفل 282تركز سلسلتنا على التحليل المرتقب للبيانات التي تم جمعها من خلال فحص 

 أكتوبر 04 أشهر من 6حديث الولادة راقد بمصلحة إنعاش حديثي الولادة، وذلك على مدى 

 في مستشفى محمد السادس الجامعي في مراكش، تم جمع بيانات 2022 أبريل 04 إلى 2021
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 الأطفال حديثي الولادة من خلال استخدام ورقة الاستغلال ثم تمت معالجتها باستخدام 

Microsoft Excel 2016  .

 :النتائج

، وكان 1.45 مولودًا حديثاً تم فحصهم، وكانت نسبة الجنس 282تحتوي سلسلتنا على 

 . جرامًا3213متوسط الوزن 

 حالة من 22٪، وتم العثور على 7.8في نهاية الفحص، بلغ انتشار الحالات الإيجابية 

 . حالات إيجابية كاذبة5أمراض القلب الخلقية، و

٪ 100كانت الحساسية والخصوصية والقيمة التنبؤية الإيجابية والقيمة التنبؤية السلبية 

 .٪ على التوالي100٪ و 81٪ و 98.2و

 :الاستنتاج

وفي المغرب، نحن مقتنعون بأن الكشف عن أمراض القلب الخلقية تدبير مفيد يمكن أن 

يكون له أثر إيجابي على صحة الطفل عن طريق الحد من الوفيات والأمراض. هذا الاختبار 

 .مناسب بشكل خاص لسياقنا لأنه سهل وغير جراحي وفعال ومقبول من قبل السكان وغير مكلف
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LA FICHE D’EXPLOITATION “DEPISTAGE DES CARDIOPATHIES CONGENITALES AU SERVICE DE 

REANIMATION NEONATALE DU CHU MOHAMMED VI MARRAKECH“ 

 

Identité : 

• IP :………………… Nom et Prénom :…………………………… 

N° téléphone:…………………………… 

• Date de naissance : …..…/…….. /20…… à          h 

• Date et heure d’admission : ……../……… /20…… à              h 

• Motif d’hospitalisation :……………… 

• Le terme   ……………. SA 

• Age :…………… 

• Sexe : Masculin ▢ Féminin ▢ 

• Origine : Urbaine ▢ Quelle ville :…………….. Rurale ▢ Quel village :…………. 

• Couverture sanitaire : Ramed ▢ Mutuelle ▢ Néant ▢ 

• Provenance : Salle d’accouchement ▢ Suite de couches ▢ Urgences 

pédiatriques▢ 

Maison d’accouchement ▢ 

Antécédents familiaux : 

• Âge maternel ……………… Parité/Gestité ……………… 

• Maladie maternelle : diabète ▢( préciser lequel : DG ▢ DID ▢)   Obésité▢                   

toxémie gravidique ▢ embryofoetopathies ▢  autres :………. 

• Prise médicamenteuse ▢ type : ………………. prise toxique ▢ à préciser ( 

plante, drogue, tabac, alcohol…) : ………………………………………………………… 

• Cardiopathie congénitale dans la famille : 

     Non ▢ Oui ▢ à préciser : …………………………………………     Décès dans la fratrie ▢

 Nombre ……………………………………………………………………………………… 
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Antécédents personnels : 

• Prématurité ▢ Macrosomie ▢ RCIU ▢ gémellité ▢ nombre …… 

Consanguinité  ▢     Degré : …………   

        Etude clinique : 

• Symptomatique : 

Signes cliniques évocateurs : Cyanose ▢ Dyspnée▢ Souffle cardiaque ▢ 

   Œdèmes ▢               dépendance à l’O2 ▢     Tachycardie ▢ 

Dysmorphies associées : Non ▢ Oui ▢ Le type : …………………… 

 

Pathologies associées : Non ▢ Oui ▢ à préciser…………………. 

• Asymptomatique ▢ 

 

• Constantes à l’admission : 

FR : …….              FC : ………… 

TA : MSD…….…….  MSG…….…….. MID…………. MIG……………. 

 Poids …………..    à interpréter par rapport à la courbe de croissance en 

percentile………            

 Taille :………….    à interpréter par rapport à la courbe de croissance en 

percentile……….  

 

• Saturation : 

SPO2 à l’air libre :……………. 

 

Membre supérieur droit …………%   Membre inférieur…………..% 

Après O2 si utilisée ........... …% 
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Etude para-clinique : 

•  Radio de thorax :Non faite ▢ Normale▢  

Cardiomégalie▢                     Hypervascularisation▢                        

Hypovascularisation▢    Autres : ………………  

 

• Echo-cœur : CIV ▢    CIA ▢    CAV ▢    Transposition des gros vaisseaux▢ 

PCA ▢     HTAP ▢     AP ▢         tétralogie de  Fallot▢       

Coarctation  de l’aorte ▢          autres :…………………… 

   Etiologie : 

   - Cardiopathie▢      :  CIV ▢    CIA ▢    CAV ▢    Transposition des gros vaisseaux▢ 

                                     PCA ▢     AP ▢         tétralogie de Fallot▢      HTAP ▢ 

                             Coarctation de l’aorte ▢         autres : ………….... 

       

- Infection ▢ à préciser : ……………………………… 

           Dépistage :       Positif ▢                     Négatif ▢                    Intermédiaire  ▢ 
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 العَظِيم ہال أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ہاذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ہاذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثاہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

وَعَلانيتَي،  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة

 شهيد أقول ما على والله
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