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LE DOUBLE REMPLACEMENT VALVULAIRE CARDIAQUE POST 

RHUMATISMALE AU SENEGAL : INDICATIONS ET RESULTATS. 

 

POST RHEUMATIC MITRO AORTIC VALVE REPLACEMENT IN SENEGAL: 

INDICATIONS AND RESULTS. 

Papa Ousmane BA1, Papa Amath DIAGNE1, Momar Sokhna DIOP1, Papa Salmane BA1, 

Ndèye Fatou SOW1, Marème Soda MBAYE1, Moussa SECK DIOP1, Papa Adama DIENG1, 

Amadou Gabriel CISS1, Assane NDIAYE1. 

1 Service de Chirurgie thoracique et cardiovasculaire, Université Cheikh Anta Diop de Dakar, 

Sénégal 

Auteur correspondant : Papa Ousmane BA, CHNU FANN BP 5035  papy.ba@gmail.com 

Résumé  

Objectif : étudier les aspects 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques 

et évolutifs des patients traités par double 

remplacement valvulaire mitral et aortique. 

Patients et méthodes : ont été inclus dans 

cette étude rétrospective, longitudinale et 

descriptive les patients hospitalisés de juillet 

2007 à juin 2015 (période de 8 ans) dans le 

service de chirurgie thoracique et 

cardiovasculaire du Centre Hospitalier 

National et Universitaire de FANN pour 

polyvalvulopathie d’origine rhumatismale et 

traité par double remplacement valvulaire. 

Vingt-six patients (âge moyen : 30 ans) ont 

bénéficié d’un double remplacement 

valvulaire mitral et aortique associé ou non à 

une plastie tricuspide de DeVega. La dyspnée 

de stade 2 de la New York Heart Association 

(NYHA) était le maître symptôme. 

L’échographie cardiaque transthoracique a 

montré une prédominance de l’association 

des lésions d’insuffisance mitrale et 

d’insuffisance aortique car retrouvée chez 

vingt-quatre (24) des vingt-six (26) patients 

soit 92 %. Vingt-trois patients (88 %) 

présentaient une insuffisance tricuspidienne 

fonctionnelle. La durée moyenne de la 

circulation extra corporelle et du clampage 

était respectivement de 162 minutes 110 – 

343 min et de 123 minutes 86 – 214 min. 

Résultats : Six patients ont présenté un choc 

cardiogénique (23,1 %). La mortalité 

opératoire dans notre série est de 15,4 %. 

L’insuffisance tricuspidienne moyenne à 

importante est la principale cause de 

l’altération de la fonction ventriculaire droite. 

La létalité est favorisée par une insuffisance 

tricuspidienne moyenne à importante            

(p : 0,034) et une durée de circulation extra 

corporelle supérieure à 180 min (p : 0,029). 

Conclusion : Le double remplacement 

valvulaire mitral et aortique a largement 

bénéficié des progrès de la circulation extra 

corporelle et des techniques opératoires. 

Cependant, il peut être émaillé d’une forte 

morbi-mortalité. 

Mots clés : Double remplacement valvulaire, 

Rhumatisme Articulaire Aigu, mortalité 
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Abstract 

Objective: Our aim is to study the 

epidemiological profile and clinical 

specificities of aorto-mitral valve diseases 

and to specify the indications and results 

(morbidity, mortality) of surgical treatment.  

Methods: This is a longitudinal, retrospective 

and descriptive study, which takes place over 

July 2007 to June 2015 (8 years) at the level 

of the thoracic and cardiovascular surgery 

clinic of the university Hospital Center of 

Fann in Dakar. Our study included twenty-six 

patients who underwent mitral and aortic 

valve replacement associated or not with a 

De Vega tricuspid valve annuloplasty. The 

mean age was 30 years. Dyspnoea on 

exertion was the most common functional 

symptom; found in 18 patients (69 %). On 

transthoracic ultrasound, the most frequent 

valve lesions were mitral and aortic 

insufficiency in 24 patients (92 %). 

Functional tricuspid insufficiency was noted 

in 23 patients (88 %). The mean time of 

cardiopulmonary bypass and clamping was 

respectively 162 minutes 110 – 343 mn and 

123 minutes 86 – 214 mn.  

Results: Morbidity was mainly hemodynamic 

complications in 6 patients (23.1 %). The 

post-operative mortality rate was 15.4%. 

Moderate to significant preoperative 

tricuspid insufficiency was a mortality risk 

factor (p: 0,034). A cardiopulmonary bypass 

longer than 180 min was also a mortality risk 

factor (p: 0,029). 

Conclusion: Mitro aortic valve replacement 

is associated with high morbidity and 

mortality.  

Key words: Mitro aortic valve replacement, 

rheumatic fever, mortality  

 

 

INTRODUCTION 

Dans les pays en voie de développement, 

l’étiologie des cardiopathies est dominée par 

le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) [1]. 

L’atteinte est souvent polyvalvulaire. La 

chirurgie des polyvalvulopathies mitrale et 

aortique a grandement bénéficié de l’essor de 

la circulation extracorporelle, de la protection 

myocardique, des différentes techniques et 

indications chirurgicales ainsi que du progrès 

des techniques d’anesthésie et de 

réanimation. Cette chirurgie reste tout de 

même corrélée à une forte morbi-mortalité 

[2,3]. 

Les objectifs de ce travail sont d’étudier les 

aspects épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques et évolutifs des 

polyvalvulopathies rhumatismales mitrale et 

aortique et d’évaluer les résultats 

thérapeutiques de la chirurgie mais également 

les complications en terme de morbi-

mortalité. 

 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agit d’une étude qui est longitudinale, 

rétrospective, descriptive et analytique. Du 

1er juillet 2007 au 30 juin 2015 (soit une 

période 8 ans et 1 mois), 26 patients ont 

bénéficié d’un double remplacement 

valvulaire mitrale et aortique associé ou non 

à une plastie tricuspide au Centre Hospitalier 

National Universitaire de FANN à Dakar au 

Sénégal. 

L’âge moyen était de 30 ans. La majorité des 

patients était de sexe masculin (57 %), soit un 

genre ratio de 1,36. 

L’étiologie rhumatismale est retrouvée chez 

tous les patients. L’association la plus 

fréquente était une insuffisance mitrale 
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importante et une insuffisance aortique 

importante chez 24 patients (92%). Une 

insuffisance tricuspidienne (IT) fonctionnelle 

était retrouvée chez 23 patients (88 %) elle 

était moyenne à importante chez 9 patients 

(35 %). Les données pré-opératoires des 

patients sont résumées dans le tableau I

.  

Tableau I: Tableau récapitulatif des données préopératoires 

Nombre de patients (n) 

Âge moyen (ans) 

Sexe masculin  

26 

30 ± 9,4 

15 (57 %) 

Classification NYHA  

       I 0 % 

       II 18 (69%) 

       III 8 (31%) 

       IV 0 (0%) 

Antécédents de décompensation 

cardiaque 

15 (58%) 

Rythme cardiaque   

       Rythme sinusal   12 (46%) 

       ACFA 14 (54%) 

Lésions valvulaires mitrales         

       Rétrécissement 2 (8%) 

       Insuffisance 11 (42%) 

       Maladie 13 (50%) 

Lésions valvulaires aortiques         

       Rétrécissement 2 (8%) 

       Insuffisance 8 (31%) 

       Maladie 16 (61%) 

Insuffisance mitrale + 

insuffisance aortique moyenne à 

importante 

 

24 (92%) 

IT fonctionnelle 23 (88%) 

Autres données échographiques  

       VG diastolique (mm) 60 ± 14,1 

       VG systolique (mm) 38 ± 10,3 

       OG (mm) 53 ± 17,5 

       FEVG (%)  64 ± 7,7 50 – 77  

       TAPSE (mm) 20 ± 4,6 13 – 29 

       PAPS (mmHg)  59 ± 20,6 25–100 

EFVG = Fraction d’éjection du Ventricule Gauche    NYHA : New York Heart Association      

ACFA = Arythmie complète par fibrillation atriale      OG : Oreillette gauche                           

VG = Ventricule gauche        PAPS = Pression artèrielle pulmonaire systolique 
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Technique opératoire  

Une voie d’abord à type de sternotomie 
médiane verticale est utilisée pour toutes les 
interventions chirurgicales. La circulation 
extra corporelle (CEC) s’est faite avec une 
canulation artérielle de l’aorte ascendante et 
une canulation veineuse bi cave associée à 
une décharge de l’oreillette gauche au pied de 
la veine pulmonaire supérieure droite. La 
protection myocardique par cardioplégie était 
antérograde à la racine de l’aorte ou 
directement dans les ostia coronaires (pour 
les patients avec une insuffisance aortique). 
La cardioplégie était cristalloïdes ou au sang 
associée à une hypothermie modérée à 28°C 
et une protection topique en irriguant le 
péricarde avec du sérum froid (Shumway). 
L’aortotomie était en crosse de Hockey et 
l’oreillette gauche était abordée par 
atriotomie gauche parallèle au sillon inter 
auriculaire dans tous les cas. Quatre types de 
prothèses biologiques et mécaniques de 

marques différentes (St Jude Regent, 
Edwards, ATS) et de tailles différentes ont été 
implantés chez nos patients (tableau II). Les 
valves cardiaques présentaient des lésions 
d’allure rhumatismale. Les valves mitrales 
étaient épaissies remaniées parfois calcifiées, 
avec restriction sévère de la petite valve 
mitrale, pseudo-prolapsus de la grande valve 
mitrale et d’ouverture limitée. Sur les valves 
aortiques, on retrouvait le plus souvent une 
restriction d’un cusp aortique entrainant un 
défaut de coaptation. Après résection des 2 
valves (aortique puis mitrale), la valve mitrale 
était implantée en premier et elle était fixée 
par des points en U sur attelles de pledgets 
puis la prothèse aortique selon le même 
procédé. Le tout était associé ou non à une 
plastie tricuspide selon la technique de De 
Vega qui consiste à réduire la taille de 
l’anneau tricuspide en faisant une suture en 
double surjet qui passe dans l’anneau au 
niveau de l’insertion des feuillets antérieur et 
postérieur.  

Tableau II: Tableau récapitulatif des différentes prothèses mitrales et aortiques utilisées 

 

Deux patients ont bénéficié d’un double 
remplacement avec des prothèses biologiques 
en position mitrale et aortique. L’un était un 

homme de 52 ans originaire de la Guinée 
Conakry (pays limitrophe) chez qui une 
anticoagulation adéquate était peu 

Type de prothèse Nombre 
(n=52) 

Pourcentage         Taille de prothèse 

   Mitrale Aortique 
Mécanique      

    Saint Jude Regent 44 84 % 27 (n=1) 19 (n=1) 

 29 (n=20) 21 (n=11) 

 31 (n=2) 23 (n=9) 
    ATS 1 2 %  21 (n=1) 

    Medtronic 1 2 %  21 (n=1) 
    Edwards 2 4 % 31 (n=1) 23 (n=1) 
      
Bioprothèse                    

 
4 

 
8 % 

 
29 (n=2) 

 
19 (n=1) 

   21 (n=1) 
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envisageable et l’autre était une jeune femme 
désireuse de grossesse.  
La durée moyenne de CEC était de 162 min ± 
53,95 [110 – 343min] et la durée du temps de 
clampage aortique était de 123 min ± 35,22 
[86 – 214 min]. 

Suivi et analyse statistique  
La durée moyenne de suivi de nos patients 
était de 36mois ± 27,14 [3 - 72 mois]. 
Cependant 2 patients (8%) étaient perdus de 
vue. Après 40 mois de suivi, 80 % des 
patients étaient toujours vivants (figure 1). 
Les logiciels Excel et SPSS version 18.0.0. 
ont été utilisés pour l’analyse et un p value � 
0,05 était considéré comme statistiquement 
significatif. 

        

Figure 1 : Courbe actuarielle de survie 
des patients ayant bénéficié d’un double 
remplacement valvulaire (méthode de 

Kaplan-Meier) 

RESULTATS  

La durée moyenne de séjour en réanimation 
était de 6 jours ± 2,67. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 19 jours ± 8,78. 

         Mortalité 

En post opératoire (jusqu’à 30 jours après la 
chirurgie) 4 patients sont décédés (15,4 %). 
-Trois patients ont présenté une défaillance 
hémodynamique  
-Un patient ayant présenté une endocardite 
bactérienne 
 
Au delà de 30 jours, 2 patients sont décédés :  
-un patient ayant fait un accident vasculaire 
cérébral  
-un décès à domicile de cause non 
documentée 
Parmi les patients décédés, 4 avaient une 
insuffisance tricuspide grade 3 ou 4 avec un p 
significatif (0,034).  

Une CEC longue (supérieure à 180 min) est 
corrélée à une augmentation de la mortalité 
opératoire, tardive et globale (respectivement 
p=0,037 ; p=0,031 et p= 0,029). 

         Morbidité 

Les complications en réanimation étaient 
réparties comme suit : 

- des troubles du rythme cardiaque (la 
fibrillation ventriculaire dans 2 cas (7,7 
%) et un arrêt cardiaque dans 3 cas 
(11,5 %).  

- des complications hémodynamiques 
dans 6 cas (23,1 %) ;  

- un épanchement péricardique avec 
reprise opératoire chez un patient 3,8%;  

- des défaillances multi-viscérales dans 2 
cas (7,7%) ;   

- des complications pleuro-pulmonaires 
à type de pneumopathie et/ou 
épanchement pleural liquidien chez 5 
patients (19,2 %). 

Toutes les complications précoces sont 
notées au niveau de la figure 2. 
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Figure 2 : Complications précoces 

L’analyse multivariée a montré que les 
patients en ACFA en pré opératoire ont 
développé beaucoup plus de complications 
pleuro pulmonaires que les patients ayant un 
rythme sinusal (p=0,03). 
Aucun patient n’avait une fraction d’éjection 
du ventricule gauche (FEVG) sévèrement 
altérée en pré opératoire. En post opératoire, 
aucune corrélation n’a pu être démontrée 
entre l’altération de la FEVG en post-
opératoire et la survenue de complications 
précoces. 
 
Les complications en hospitalisation étaient 
essentiellement infectieuses : 

- septicémies chez 5 patients (19,2%) 
- infections du site opératoire 

profondes (ISO) chez 2 patients 
(7,7%) 

- et endocardites bactériennes chez un 
patient (3,8%). 

Survie à court terme (< 3 mois)  
Sur le plan clinique, jusqu’à 3 mois après 
intervention, trois patients (15 %) 
présentaient une dyspnée stade I selon la 
classification de NYHA.  

Tous les patients qui ont bénéficié d’un 
remplacement valvulaire mécanique ont 

bénéficié d’un traitement aux AVK à vie avec 
un Des accidents mineurs aux antivitamines 
K (AVK), à type d’epistaxis, de gingivorragie 
etc étaient survenus chez 4 patients (19,2%) 
tandis que des accidents majeurs (hémorragie 
importante, AVC hémorragique…) ont été 
retrouvés chez 2 patients (7,7%). 

Survie à long terme ( ≥ 3 mois) 

Après un suivi moyen de 36 mois, 18 patients 
(69%) étaient toujours vivants. 
Un effet mismatch aortique (inadéquation de 
la prothèse aortique et la surface corporelle du 
malade) avait été observé chez 2 patientes 
(7,7%) qui avaient bénéficié d’une prothèse 
aortique de type St Jude Regent de taille 21. 
Elles présentaient une surface corporelle de 
1,43 et 2,03 avec un gradient moyen VG/Ao 
respectivement de 48 et de 29 mmHg.  
 
DISCUSSION 

Contrairement à ce que l’on retrouve dans la 
littérature nous avons noté une prédominance 
masculine (57%) avec un genre –ratio de 
1,36.  

La prédominance féminine est retrouvée dans 
les séries de Akay : 67% (Turquie) [2] de 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

INSTABILITÉ HÉMODYNAMIQUE

DEFAILLANCE MULTIVISCÉRALE

TROUBLE DU RYTHME AURICULAIRE (ACFA)

TACHYCARDIE VENTRICULAIRE
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ARRET CARDIAQUE

COMPLICATIONS PLEURO -PULMONAIRES

COMPLICATIONS PRECOCES
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Alsoufi : 69% (Canada) [4] de Lio : 65% 
(Italie) [5] et de Sakamoto : 68% (Japon) [6].  

L’âge moyen de nos patients était de 30 ans, 
ce chiffre est proche de ceux des séries de 
Yangni-Angate [7] avec une moyenne d’âge 
de 26 ans et celle de Talwar [8] avec une 
moyenne d’âge de 32 ans. Mais cette 
moyenne est inférieure à celles rapportées 
dans les séries de Sakamoto (Chine) [6] où la 
moyenne d’âge est de 52 ans, de Remadi [9] 
où la moyenne d’âge est de 56 ans. Le tableau 
ci-dessous montre l’âge moyen selon les 
séries.  

Tableau III : Age moyen des patients lors 
des doubles remplacements valvulaires 

mitrales et aortiques. 
Séries Age moyen 
Yangni-Angate[7] (Côte 
d’Ivoire) 

26 ans 

Notre série 30 ans 
Talwar [8] (Inde) 32 ans 
Akay [2] (Turquie) 41 ans 
Sakamoto [6] (Japon) 52 ans 
Remadi [9] (France) 56 ans 
Lio [5] (Italie) 68 ans 

Le jeune âge des patients dans notre série, 
ainsi que celle de Yangni-Angate [7] et de 
Talwar [8] est lié à l’origine rhumatismale de 
ces valvulopathies. Le rhumatisme articulaire 
aigu (RAA) survenant préférentiellement 
chez les sujets jeunes contrairement à 
l’étiologie dégénérative qui survient chez les 
personnes âgées comme dans les séries de 
Sakamoto [6] (Japon) et de Lio [5] (Italie). 

Une dyspnée au moins de stade III selon la 
NYHA était retrouvé chez 31 % de nos 
patients en pré opératoire comme dans la 
plupart des séries de la littérature Lio [5], 
Shinn [10], Camilleri [11], Ciss [12]). 
 
Les lésions mitro-aortiques sont associées 
chez 23 patients (88 %) à une insuffisance 
tricuspidienne. L’insuffisance tricuspidienne 

fonctionnelle qui accompagne les 
valvulopathies du cœur gauche est quasi 
constante dans beaucoup de séries (92 % dans 
la série de Sakamoto [6], au Japon) et 87 % 
dans celle d’Alsoufi [4], au Canada). Tous les 
patients avec une insuffisance tricuspidienne 
moyenne à importante (soit 9 patients) ont 
bénéficié d’une plastie tricuspide 
conformément aux recommandations de la 
Société Française de Cardiologie [13]. En cas 
de valvulopathie du cœur gauche les 
recommandations européennes préconisent 
un geste sur la valve tricuspide en présence 
d’une insuffisance tricuspide sévère primaire 
ou secondaire associée [14]. L’annuloplastie 
de De Vega a été utilisée chez tous nos 
patients. C'est une technique moins onéreuse 
ne prolongeant pas le temps opératoire 
contrairement à l’annuloplastie prothétique 
qui par contre a montré dans la littérature sa 
supériorité à long terme en redonnant une 
forme anatomique à la valve tricuspide [15]. 
A long terme, seul 2 patients avaient une IT 
modérée. 

La valeur moyenne de la FEVG était de 64 % [50 
– 77 %]. Huit pa�ents (31 %) présentaient une 
altéra�on modérée de la FEVG. Ce pourcentage 
est moindre comparé des séries de Gillinov 47 % 
[16], Shinn 63,7 % [10], Han : 66 % [17]. 

Dans les pays industrialisés les patients ayant 
une fraction d’éjection du ventricule gauche 
altérée sont opérés grace à l’utilisation des 
assistances mécaniques type ECLS « extra 
corporeal life support ». Les progrès 
technologiques récents dans l’assistance à la 
circulation ont considérablement amélioré le 
pronostic des patients avec une défaillance 
myocardique. 

Dans notre centre les patients avec une FEVG 
altérée ne sont pas sélectionnés à cause du 
manque d’assistance cardiaque, pour 
l’instant.  
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Au total 6 patients (23 %) ont présenté des 
accidents aux AVK. La cause est liée à une 
mauvaise µobservance du traitement dans 
tous les cas. Dans la prévention des accidents 
thrombo-emboliques, l’international 
normalized ratio (INR) cible dépens de la 
prothèse qui a été implantée. La survenue des 
évènements thrombo-embolique est 
imprévisible, cependant de nombreux auteurs 
s’accordent à dire qu’il existe des facteurs 
favorisants tels que l’ACFA, l’observance du 
traitement (qui représente le facteur le plus 
important), le modèle de la valve, le type de 
valvulopathie et l’âge [18, 19].  

Dans notre étude nous avons un cas 
d’endocardite sur prothèse (3,8 %). Ce chiffre 
correspond aux données de la littérature qui 
montre que l’EI survient chez 1 à 6 % des 
patients porteurs de prothèse valvulaire [20]. 
L’endocardite infectieuse (EI) sur prothèse 
valvulaire représente la forme d’endocardite 
la plus sévère. Lorsque l’EI survient 
précocément (dans les un an qui après la 
chirurgie) l’intervention chirurgicale doit être 
envisagée dans tous les cas. Par contre, 
lorsque qu’il s’agit d’une EI tardive sur 
prothèse qui n’est pas due aux 
staphylocoques ou un fongi la chirurgie n’est 
pas toujours nécessaire [21].  
Un patient (3,8 %) a été repris au bloc 
opératoire pour saignement. Les facteurs de 
risque d’une reprise pour hémorragie sont le 
sexe masculin, un temps de CEC allongé, une 
fréquence cardiaque élevée, un index de 
masse corporelle bas, un surdosage en 
héparine et un taux de plaquettes bas en post 
opératoire [22]. Parmi ces différents facteurs 
de risque seul le sexe masculin a été identifié. 

La fibrillation atriale qui survient durant la 
période post opératoire de chirurgie 
cardiaque est due à une combinaison de 
facteurs incluant l’inflammation, la fibrose, la 
stimulation adrénergique et l’hypertrophie de 
l’oreillette gauche [23]. Le traitement à pour 
but de réduire le risque de survenu 

d’évènement thromboembolique et réduire la 
fréquence cardiaque. Dans notre série tous les 
patients en ACFA 53,8% (n=14) en post op 
l’étaient avant l’intervention. 

La sternite est survenue chez 2 patients (7,7 
%). Dans la littérature, les études ont rapporté 
un taux, plus bas, d’infections profondes du 
site opératoire à type de sternite qui varie 
dans la littérature entre 0,4 et 2,3 % [24, 25]. 
Aucun facteur de risque connu comme le 
tabac, le diabète sous insuline, l’obésité, la 
durée de chirurgie supérieure à 4 heures 
n’était retrouvé chez nos patients. 

Le taux de mortalité opératoire (dans les 30 
jours qui suivent l’intervention chirurgicale) 
dans notre série est de 15,4 % (n= 4). Une 
insuffisance tricuspidienne de grade � 3 
représentait un facteur de risque de mortalité. 
Ce taux est élevé comparé à la plupart des 
différentes séries de la littérature : Akay [3] 
(Turquie) 2,5%, Angaté [7] (Côte d’Ivoire) 
6,7 %. (Tableau IV) 

Tableau IV : Taux de mortalité opératoire 
dans différentes séries 

Série  Mortalité 

Akay [2] (Turquie) 2,5 % 

Angaté [7] (Côte d’Ivoire) 6,7 % 

Shinn [10] (Corée du Sud) 6,9 % 

Remadi [9] (France) 7 % 

Talwar [8] (Inde) 7,9 % 

Han [17] (Chine) 8 % 

Yilmaz [3] (Turquie) 11,8 % 

Notre série  15,4 % 

Carrier [26] (Canada) 17 % 

 

Ce taux de mortalité plus élevé est 
probablement dû au fait que le diagnostic est 
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tardif (la durée moyenne d’évolution des 
symptômes avant la première consultation est 
de 6 ans en moyenne) et il y’a aussi un délai 
long entre l’indication et la chirurgie (le délai 
d’attente entre la première consultation et 
l’intervention chirurgicale est de 14 mois en 
moyenne). A cela s’ajoute l’insuffisance de 
moyens de réanimation et l’absence 
d’assistance cardio-circulatoire. 

La principale limite de notre étude est qu’il 
s’agit d’une étude rétrospective, 
monocentrique avec un nombre limité de 
patients. La mortalité opératoire est élevée 
ceci est due à l’état clinique des patients en 
pré opératoire. 

CONCLUSION 

L’association des atteintes mitrales et 
aortiques est fréquente au cours des 
valvulopathies d’origine rhumatismale. Elles 
s’accompagnent presque toujours d’une 
insuffisance tricuspidienne fonctionnelle. La 
chirurgie des polyvalvulopathies représente 
un véritable défi pour tout chirurgien 
cardiaque. 

Le double remplacement valvulaire mitral et 
aortique permet une nette amélioration de la 
symptomatologie fonctionnelle des patients.  

Les résultats à long terme sont satisfaisants en 
termes de survie et de qualité de vie, mais la 
mortalité reste élevée. Celle-ci est due dans 
notre étude à un temps de CEC long à une IT 
moyenne à importante. 

L’existence d’une complication pleuro 
pulmonaire est associée dans notre série à la 
présence d’une ACFA en pré opératoire. 

Une prise en charge plus rapide et une analyse 
de la morbidité et de la mortalité pourra 
permettre une prise en charge plus optimale 
des patients.  

 

Conflits d’intérêts 
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of original articles should reflected in the composition of the summaries : aim 

of the study, patients and methodology, results and outcomes, conclusions and 

findings. 

2.3- TEXT 

Depending on the type of submission, the maximum length of a text (references 
and references) must be as follows : 

 The editorial : 4 pages ; 

 Original article or keynote paper : 12 pages ; 

 Clinical case or technical presentation : 4 pages ; 

 Letter to the editorial board : 2 pages. 

 
The following plan is required for original articles : the introduction, the 

patients and methodology, the outcomes, the discussion, the findinsgs, the 

references. The writing must be simple, straight forward, clear, precise and 

pungent. The acronyms should be explained by their first appearance and their 

abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the 

abstract. They must comply with the international nomenclature. 

 

2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 

the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 

of references should follow their sequencing in the body of the text. All 

references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 

mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 

onsecutive references (for instance [1-4]), and with comas when the references 

do not follow one another [1,4]. 

When authors are quoted in the text : 

 

 

 

 if they are one or two, the one name or the two names (without the 
initial of the forename) must be quoted ; 

 if they are at least three, only the name of the first author is 

mentioned, following with the caption « and al. » 

The aknowledged abbreviations of the names of reviews/journals correspond to 

those of the Medicus Index of the National Library of Medicine. 

The presentation of the references comply with the standards of the 

« Vancouver Convention » (Intl Committe of Medical Journal Editors. Uniform 

requirements for manuscripts submitted to biomedical Journal. Fifth Edition. N. 

Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 

The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 

first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)  

 

Exemples of references : 

 
 Conventional periodical article 

Diop CT, Fall G, Ndiaye A, Seck L, Touré AB, Dieng AC et al. Pneumatosis, 

intestine cystic formations. About 10 cases. Can J Surg 2001;54 :444-54. (there 

is no space after the punctuation symbols of the numerical group of reference).  

 

 Article of a supplement to a bulletin 

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7. 

 
 Book (with one, two and three authors) 

Seye AB. Pathological fractures. Dakar : University Press;2002.p. 304 (number 

of pages). 

 

 Multiple-authors book with one coordinatior or several 

Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 

University Press;2005.p. 203. 

 
 Book chapter 

Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 

(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 

on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 

esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 

 

2.5-TABLES 

Tables will be entered in line spacing "1.5"; with a border showing only the two 

lines framing the headers and a third line at the bottom of the table; called in the 
text and numbered according to their order of appearance by Roman numerals 

then put in parentheses, example (Table I). The title is placed above and any 
explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 

concise; and they will be placed in the manuscript, immediately after the 
references on a separate page. 

 
2.6-/ ILLUSTRATIONS 

The figures (graphics; drawings; photographs) must also be called in the text and 

numbered according to the order of appearance in parenthesis, example (Figure 
1). The figures must have a good resolution, with below, the title and before him 

a legend explaining the symbols or abbreviations so that the figures are 
comprehensible independently of the text. They must be in one of the following 

formats: PNG, JPEG or TIFF; and will be placed in the manuscript, immediately 
after the references; or if applicable after the tables on a separate page. 

 

3-/ EDITING PROCEDURES, DRAFTS REVISION ANDREQUESTS 

FOR REPRINTS 

The partial or total insertion of a document or an illustration in the manuscript 

requires the written authorization of their editors and their authors. 

For any manuscript accepted for publication, during production, a rights transfer 

form is sent by email by the publisher to the responsible author who must 

complete and sign it on behalf of all authors and the return within one week. 
 

The acquisition of reprints is subject to prior payment. 

 

Electronic proofs of the article are sent to the corresponding author. Substantive 

changes are not accepted, the corrections being limited to the typography. 

Corrected proofs must be returned within one week, otherwise the publisher 

agrees to print without the author's corrections. 

After publication, requests for reproduction and reprints must be 
sent to the publisher. 
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