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Résumé  

Introduction :  Nous rapportons 1 cas de 
localisation atypique de myxome de 
l’oreillette gauche. Observation : La 
localisation de la tumeur chez un homme de 
35 ans a entrainé un tableau d’insuffisance 
mitrale et tricuspide. La chirurgie sous 
circulation extracorporelle avec un abord 
par atriotomie gauche a permis l’exérèse 
complète de la tumeur dans ce cas. 
L'examen anatomopathologique a montré 
un sarcome de grade intermédiaire avec 
comme profil histologique et 
immunohistochimique un myxome 
cardiaque. Conclusion: Les myxomes de 
l’oreillette gauche peuvent simuler une 
sémiologie de valvulopathie mitrale. La 
résection totale  avec préservation de la 
continence valvulaire est la solution 
thérapeutique.  
 
Mots clés : Atriotomie, Chirurgie 
cardiaque, Myxome, Tumeur cardiaque.    

 

Abstract  

Introduction:  The authors present one case 
of an atypical location of left atrial 
myxoma. Observation: This location of the 
tumor resulted in mitral and tricuspid 
insufficiency in a 35-year-old man. The 
objective of this study is to prevent 
complications that may occur in myxomas 
of the left atrium simulating a clinical 
picture of mitral narrowing through 
surgery. Surgery under extracorporeal 
circulation with a left atriotomy approach 
allowed complete removal of the tumour in 
this case. The purpose of this procedure is 
to remove the entire mass while preserving 
valve continence and preventing tumor 
recurrence. Conclusion: Left atrial 
myxomas can simulate mitral valve disease. 
Total resection with preservation of 
valvular continence is the therapeutic 
solution. 
 
Keywords: atriotomy, cardiac Surgery, 
myxoma, cardiac tumour 
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INTRODUCTION 
Le myxome est la tumeur cardiaque la plus 
fréquente [1]. Le myxome de l'oreillette 
gauche représente 50 % des tumeurs 
cardiaques. Bien que bénigne d'un point de 
vue histologique, sa localisation peut mettre 
en jeu le pronostic vital du patient. Sa 
symptomatologie non spécifique la rend 
difficile à diagnostiquer. Elle se localise le 
plus souvent dans l'oreillette gauche (75 à 
95%) au niveau du septum inter-auriculaire 
[2]. La présentation clinique du myxome 
dépend de sa localisation. Les myxomes du 
cœur gauche entraînent une obstruction des 
cavités gauches et présentent un risque 
d'embolie artérielle. Réaliser une 
échographie de manière plus systématique 
peut aider au diagnostic. Le traitement de 
choix est la résection chirurgicale qui s'est 
avérée être un traitement relativement sûr 
avec un faible taux de récidive. Nous 
présentons un cas de volumineux myxome 
de l'oreillette gauche appendu au septum 
inter-auriculaire qui a provoqué un tableau 
de maladie mitrale (insuffisance mitrale 
associée à une sténose mitrale). 

OBSERVATION 
Il s'agissait d'un patient de 35 ans ayant une 
dyspnée stade II de la New York Heart 
Association (NYHA) associée à des 
palpitations et une toux sèche, le tout 
évoluant depuis 1 mois. L'auscultation 
cardiaque a révélé un souffle systolique 
d'insuffisance mitrale. Le reste de l'examen 
était normal. La radiographie thoracique a 
montré une cardiomégalie avec un index 
cardiothoracique à 0,61. 
L'électrocardiogramme montrait un rythme 
sinusal régulier, une hypertrophie bi-
auriculaire, un bloc de branche droit 
incomplet. L'échocardiographie 
transthoracique (ETT) a trouvé une tumeur 
annexée au septum auriculaire du côté de 
l'oreillette gauche, mesurant 38 mm x 32 
mm de diamètre et 14 cm² de surface 
(Figure 1); le diamètre de l'oreillette gauche 
était de 41 mm, le diamètre du ventricule 
gauche était de 47 mm en diastole et de 30 
mm en systole.  
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Figure 1 : Image échographique d'un myxome dans l'oreillette gauche (flèche). 

 
Le Doppler a montré une insuffisance 
mitrale de grade II-III (modérée à moyenne 
avec une Vena Contracta de 5 mm et un 
volume régurgité de 20 ml), une sténose 
fonctionnelle (gradient moyen à 8 mmHg) 
et une insuffisance tricuspide de grade II 
(modérée) avec un anneau à 35 mm et une  
pression artérielle pulmonaire systémique 
(PAPS) à 67 mmHg. La fonction du 
ventricule gauche était normale (fraction 
d'éjection à 64 %).  

La résection a été réalisée sous circulation 
extracorporelle, le myxome a été abordé par 
une atriotomie gauche. La masse de 
consistance gélatineuse, irrégulière, était 
implantée sur la partie inférieure du septum 
inter-auriculaire (côté gauche), 
partiellement fixée à la valve mitrale. La 
masse a été enlevée en un seul bloc (Figure 
2).  
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Figure 2 : Myxome de l'oreillette gauche, Pièce opératoire. 
 
Le test à l'eau de la valve mitrale n'a montré 
aucune insuffisance significative. Les suites 
opératoires étaient simples. À 3 mois 
postopératoire le patient n’était plus 
symptomatique et l’auscultation cardiaque 
était normal. Le contrôle échographique a 
montré des cavités cardiaques de taille 
normale sans thrombus ni image de masse, 
une hypokinésie plus prononcée sur la paroi 
septale du VG et une altération modérée de 
la fonction systolique du VG à 48 %. La 
fonction du ventricule droit était correcte, il 
y avait un septum inter-auriculaire 
légèrement épaissi, sans shunt ni image 
suspecte, une insuffisance mitrale légère 
(Vena Contracta à 2,5 mm), une 
insuffisance tricuspide minime avec PAPS 
à 34 mmHg et des pressions de remplissage 
correctes. L'examen anatomopathologique 
a montré un sarcome de grade intermédiaire 
(FNCLCC) de l'oreillette gauche. Le profil 
histologique et immunohistochimique 
évoquait un myxome cardiaque. 
 
DISCUSSION 
Le myxome cardiaque est une tumeur rare, 
son incidence est de 0,5 /1 000 000 
d’habitants par an [3]. La localisation la plus 
fréquente est l'oreillette gauche comme dans 
notre cas [4]. Le site de prédilection dans 
l'oreillette gauche est la fosse ovale par 
contre, elle reste annexée au septum inter 
auriculaire. Les localisations atypiques et 
les myxomes multiples sont plus fréquents 

dans le cas du syndrome de Carney [5]. La 
localisation valvulaire est extrêmement 
rare. La localisation anatomique de la 
tumeur peut simuler une maladie mitrale 
d’étiologie rhumatismale comme dans notre 
observation. Ce diagnostic est rectifié par 
l'échocardiographie transthoracique (ETT) 
qui montre une obstruction valvulaire par la 
masse tumorale (sténose fonctionnelle avec 
gradient moyen à 8 mmHg) et insuffisance 
mitrale (vena contracta à 5 mm et volume 
régurgité à 20 ml). L’ETT est l'examen de 
référence pour le diagnostic non invasif et 
permet de guider le traitement (résection 
associé ou non à un remplacement 
valvulaire ou plastie mitrale). Il donne des 
informations sur le site d'insertion, la 
morphologie. Le Doppler est utilisé pour 
quantifier l’insuffisance et la sténose 
mitrale, ainsi que l’insuffisance tricuspide. 
L'échocardiographie trans-oesophagienne 
(ETO) est un complément nécessaire au 
diagnostic, à la mensuration de la masse et 
à la détection d'autres masses [6]. L'ETO 
permet facilement le diagnostic différentiel 
entre myxome et thrombus. Les coupes 
échocardiographiques peuvent être 
complétées par une IRM (imagerie par 
résonance magnétique). L'avantage de cette 
dernière technique est de donner une 
excellente vue des structures cardiaques et 
paracardiaques. 
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Dans 30 à 40 % des cas, des fragments 
tumoraux ou des thrombus péri-tumoraux 
peuvent s'emboliser dans la circulation 
systémique, il n’y avait pas de thrombi 
objectivé dans notre cas [7]. Cette 
redoutable complication n'a pas été 
observée chez notre patient malgré la 
localisation gauche du myxome. Le 
traitement des myxomes est la résection 
chirurgicale. L'enjeu de cette chirurgie est 
d'enlever complètement la tumeur tout en 
respectant l'intégrité de la valve mitrale et 
des structures avoisinantes. La tumeur a été 
réséquée en un seul bloc dans notre cas sans 
lésion de la valve mitrale ni de l’oreillette 
gauche. L'abord de l'oreillette gauche est 
déterminé par sa taille. Dans notre 
observation, une ouverture directe de 
l'oreillette gauche (du fait d'une grande 
taille) permettait une bonne exposition de la 
tumeur, alors que, dans l'observation de 
Ciss et al. à Dakar, l'abord trans-auriculaire 
depuis l'oreillette droite a été préférée en 
raison de la petite taille de l'oreillette gauche 
[8]. La plastie mitrale est la procédure 
privilégiée en cas d'atteinte valvulaire. La 
valve mitrale était morphologiquement 
intacte dans notre observation. Certaines 
présentations complexes d'une tumeur 
reliée à l'appareil sous-valvulaire 
nécessitent le remplacement de la valve 

mitrale par une prothèse [9]. Dans notre 
observation le myxome était partiellement 
fixé à la valve mitrale et après son retrait en 
un bloc, le test à l’eau de la valve mitrale 
était satisfaisant. L'ETO garde une place 
dans le bilan post-opératoire immédiat, il 
apprécie la qualité de la réparation 
valvulaire et de l'insuffisance mitrale 
résiduelle. La récidive est rare dans le 
myxome commun (1 à 3 %), mais peut 
augmenter jusqu'à 12 % dans le myxome 
familial [5]. Cette récidive serait 
principalement le résultat d'une résection 
incomplète. Face à ce risque de récidive, il 
est recommandé d'effectuer une 
surveillance échographique sur de 
nombreuses années, à 1 an, 2 ans, puis à 3 
ans et après si nécessaire. 

CONCLUSION 
Les myxomes auriculaires gauches peuvent 
simuler une sténose mitrale et/ou provoquer 
une insuffisance valvulaire mitrale. La 
résection chirurgicale est la solution 
thérapeutique. Les approches dépendent de 
la présentation de la tumeur et de la taille de 
l'oreillette gauche. Le but de cette procédure 
est d'enlever la totalité de la masse tout en 
préservant la continence valvulaire et en 
prévenant la récidive tumorale. 
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1-/ SUBMISSION OF MANUSCRIPTS 
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photographs) by email to the following addressja: frchir@gmail.com 
; and copy: madiengd@hotmail.com; adehdem@gmail.com 
and alphaoumartoure@gmail.com 

 
2-/ PRESENTATION OF THE MANUSCRIPTS 
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line spacing "1.5"; Black color ; Alignment: Left; Title and subtitle in bold; if 
Chips: Uniformity of your choice; Punctuation: Rigorous; Numbering: Footer; 
No Hyperlink (element placed in the content and which allows, by clicking on 
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2.1- TITLE PAGE 
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• The names of the authors (family name and initials of the forename), the 
postal address of the services or laboratories concerned, the positions of each 
one of the authors should be clearly spelt-out ; 
• the name, telephone number, fax number and e-mail of the author to which 

should sent the requests for amendments before the acceptance stage, the drafts 
and print-outs (corresponding author).. 

 
2.2- SUMMARIES AND KEY WORDS 

Resume the title before the summary in French and in English. Each article 
should be coupled with a summary of 250 words utmost, in French and 
English, of key-words (5 to 10) also in French and English. The usual make-up 
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. 


