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

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon

contraire aux lois de [’ humanité. '

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;

elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude

que

Je dédie cette thése ...
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Au bon Dieu, tout puissant qui m’a inspirée et m'a guidée dans le bon
chemin.
Je vous dois ce que je suis devenue.

Louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.
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du monde ne sauraient exprimer [immense amour que je te porte, ni la
profonde gratitude que je te témoigne pour tous les efforts et les sacrifices
que tu n’'as cessé de consentir pour mon instruction et mon bien-étre. Tu
as cru en moi quand j ai perdu espoir, tu m’as hissée vers le haut quand
j'ai baissé mes bras. Jespére pouvoir t honorer un jour et faive ta fierté
comme tu as fait la mienne. Puisse Dieu tout-puissant te préserver du
mal, te combler de santé, de bonheur et t’accorder une longue et heureuse

Vie.

A ma trés chére mére MINHOUM KHADIJA
Que serait ma vie sans toi maman ? Nourrie par tes qualités et

enseignements, je ne peux étre qu’heureuse. Tu m’as toujours comblé

d’amour, de tendresse et d’affection. Tu es la lumiére qui jaillit dans mes
jours et mes soirs. Tu n'as cessé de me soutenir et de m’'encourager durant
toutes les années de mes études, tu as toujours été présente d mes cotés

pour me consoler quand il fallait. Tu as usé de ta santé par tant de
sacrifices...j'en suis reconnaissante. Les mots me manquent pour décrire

la formidable mére que tu es. Puisse Dieu tout-puissant, t’accorder
longeévité et bonne santé, afin que je puisse te rendre un minimum de ce

que je te dois. Je t'aime maman...
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cotés, par ta présence, par ton amour dévoué, ta tendresse, ton soutien et

ton support; Je t'aime.

A mes chers fréres Zakaria et Jamal-eddine
‘Unis pour la vie, ce travail est Laccomplissement d'un de nos réves. Vos
conseils et votre soutien ne m'ont jamais fait défaut. Retrouvez ici

Cexpression de toute ma reconnaissance; je vous aime.

A ma chére grande mére, mes tantes, oncles, cousins, et cousines
C'est d travers vos encouragements que jai choisi ce noble métier. Merci

pour tous vos efforts et vos sacrifices afin de me soutenir dans mes études.

A Dr Zouizra pour ces conseils et orientations.
A Censemble de [équipe de chirurgie cardio-vasculaire du CHU Med VI
de Marrakech

A tous ceux qui me sont chers et que je n'ai pas cité...
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A notre maitre et président de thése monsieur
Le professeur MUSTAPHA EL HATTAOUT
Professeur de Cardiologie Au CHU Mohammed VI
Nous sommes infiniment sensibles d Chonneur que vous nous avez donné
en acceptant de présider notre jury de thése. Nous vous exprimons notre
profonde admiration pour la sympathie et [a modestie qui émanent de
votre personne. Veuillez considérer ce modeste travail comme expression

de notre reconnaissance.

A notre maitre et rapporteur de thése monsieur
Le professeur Drissi BOUMZEBRA
Professeur de Chirurgie Cardio-vasculaire Au Chu Mohammed VI
Malgreé vos multiples préoccupations, vous avez bien voulu nous confier
ce travail et le diriger. Vos qualités humaines et professionnelles nous ont
toujours marqué. Votre disponibilité et votre acharnement nous inspirvent
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de notre sincére gratitude.

A notre maitre et juge de thése monsieur
Le professeur Rachid EL HAOUATI
Professeur agrégé de Chirurgie Cardio-vasculaire Au Chu Mohammed VI
Nous vous somme infiniment reconnaissant d avoir accepté aimablement
de juger ce travail. Votre compétence et votre sens de devoir nous ont
profondement imprégnés. Que ce travail soit Lexpression de notre profond

respect et de notre reconnaissance.
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Liste des abréviations :

AP : Artére pulmonaire

BDB : Bloc de branche

BAV : Bloc auriculo ventriculaire

Clv : Communication inter ventriculaire
CIA : Communication inter auriculaire

CA : Canal artériel

Ccp : Commissurotomie pulmonaire

EVD : Elargissement de la voie droite
FRVD : Fraction de raccourcissement du ventricule droit
HVD : Hypertrophie ventriculaire droite

IP : Insuffisance pulmonaire

IT . Insuffisance tricuspidienne

I1Ao . Insuffisance aortique

ICD . Insuffisance cardiaque droite

PCA : Persistance du canal artériel

RI : Résection infundibulaire

RP : Régurgitation pulmonaire

SPR : Sténose pulmonaire résiduelle

RVP : Remplacement de la valve pulmonaire
SP : Sténose pulmonaire

TOF : Tétralogie de Fallot

VvCD : Voie de chasse droite

VD : Ventricule droit

TCC : Tomodensitométrie cardiovasculaire

ACC : cathétérisme cardiaque et angiographie
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L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot

L’insuffisance pulmonaire (IP) est une complication extrémement fréquente aprés
réparation de la tétralogie de Fallot, avec une fréquence de 60% des TOF réparés (selon Friedely)
(1). Dans la majorité des cas L'IP est |égere et elle est bien tolérée pendant de trées nombreuses
années. Bien que dans environ 10 % des cas elle est modérée a sévere et peut étre associée a une
intolérance a I'exercice, une insuffisance cardiaque ou des arythmies ventriculaires avec épisodes
de syncope ou a I'extréme une mort subite (2-10). Ces symptomes sont liés a une surcharge de
pression induisant une dilatation, un dysfonctionnement du VD et une insuffisance ventriculaire
droite (5, 8, 9, 11) ainsi une insuffisance ventriculaire gauche peut aussi étre associée (8).

La mise en place d’'un patch Trans annulaire lors de réparation de la TOF est bien sir le
principal facteur responsable de régurgitation pulmonaire, Ainsi d’autres facteurs sont
également identifiés tel que la commissurotomie pulmonaire et la résection d’une cuspide
dysplasiqgue (méme si une corrélation statistiqgue n’est prouvée dans la littérature). En
conséquence, le type de réparation habituelle et généreuse de patch Trans annulaire a été
abandonné en faveur du patch limité de la VCD et I'objectif thérapeutique clé lors de cette
réparation est devenue actuellement la préservation de la fonction de la valve pulmonaire.

En ce qui concerne la nécessité d'un remplacement de la valve pulmonaire en présence
d'une IP grave, de nombreux débats accompagnent le choix du moment du RVP, le type
d’approche et le type de valve la mieux adaptée.

Aprés un bref rappel des généralités concernant cette complication post opératoire et sa
prise en charge, et par une étude portant sur 29 patients suivis dans le service de chirurgie
cardiovasculaire du CHU MED VI de Marrakech entre 2006 et 2019, nous allons répondre a nos
objectifs qui sont entre autres le suivi des malades présentant une régurgitation pulmonaire
aprées cure totale de TOF et I’évaluation du profil évolutif de I'insuffisance pulmonaire, ainsi que

ses complications principalement la dilatation et le dysfonctionnement du ventricule droit.
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L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot

Ce Travail est basé sur I’étude du profil évolutif des patients suivis pour IP apres TOF
entre 2006 et 2019 dans le service de chirurgie cardiovasculaire du CHU MOHAMMED VI de
Marrakech. L’objectif était de suivre I’évolution de I'IP et d’identifier les différentes complications
a court et a moyen terme survenues chez I’ensemble de nos patients suivis pour IP aprés
correction totale de TOF.

Pour cela, nous nous sommes évidemment intéressés au profil préopératoire de ces
patients a savoir : I'dge, le sexe, la saturation en 02, la taille de la CIV, présence ou non d’une
anomalie de I'AP, la taille de I’AP, le type de sténose pulmonaire, le type de TOF, les
malformations associées ainsi qu’une chirurgie palliative (Blalook) effectuée ou non. L’approche
chirurgicale effectuée a été également mise en évidence dans notre étude notamment : le type
de fermeture de la CIV, la résection infundibulaire ainsi que les voies d’abord, le type
d’élargissement de la voie droite effectué, la commissurotomie pulmonaire et aussi les
corrections associées.

Tous nos malades ont été opérés selon la stratégie chirurgicale ci-dessous et suivis par

I’équipe de chirurgie cardio-vasculaire et de cardiologie du CHU Med VI de Marrakech.

Pour tous nos malades La voie d’abord cardiaque était la voie transatriale
transventriculaire (figure 1) et Le geste chirurgical effectué a consisté a :

1. Une résection de la sténose de la VCD : Cette sténose généralement de siege
infundibulaire, peut également étre située au niveau de la valve pulmonaire surtout si
la valve est bicuspide. Une hypoplasie du tronc de I‘AP ou d’une de ses branches
peut également s’associer a la sténose.

2. Une commissurotomie de la valve pulmonaire : Elle est surtout réalisée dans les cas
de sténose siégeant au niveau de la valve pulmonaire particulierement dans les cas
de bicuspidie pulmonaire, la CP est réalisé le plus souvent entre la sigmoide
antérieure et droite.

3. L’élargissement de la voie d’éjection du ventricule droit : peut intéresser tous les

segments de la voie droite isolément ou en association en fonction de I’étendu de la

-4 -



L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot
sténose ou en cas de résection infundibulaire insuffisante. Procédé nécessaire dans

les cas d’hypoplasie des arteres pulmonaires et/ou sténose infundibulaire ou
valvulaire serrée, Il est réalisé parfois par un patch d’élargissement péricardique

(figure 2).
Différentes

Une fermeture de la CIV: Elle est réalisée souvent par un patch qui peut étre
associées

péricardique ou une piece de dacron (figure 3).
malformations locorégionales

5. Une correction des
malformations locorégionales de pronostic variable peuvent s’associer.

el ff/,:,

o

Figure 1: fermeture de la CIV par voie Trans atrial Trans pulmonaire.

(Hopital Necker enfants malades, service de chirurgie cardiague pédiatrigue)
Transanular
F’ﬂl\
= —

/

i:’ulmcnary trunk

Apex of incision beyond
\ pulmonary artery bifurcation

Figure 2: élargissement Infundibulo pulmonaire par patch transannulaire
(Cincinnati heart departement)
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Figure 3: Fermeture de la CIV par patch par ventriculotomie droite.
(Wassim khoury-cardiaque surgery)

Nous avons pris comme critéres d’inclusion tous les patients présentant une Insuffisance
pulmonaire a I'échographie cardiaque de sortie aprés réparation de tétralogie de Fallot dans
I’intervalle de temps allant de janvier 2006 a janvier 2019.

Une évaluation post opératoire immédiate comportant un examen clinique complet avec
une échocardiographie et un électrocardiogramme a été réalisée pour tous nos malades avec
comme objectif I’évaluation de I'insuffisance pulmonaire, de la sténose pulmonaire résiduelle, la
recherche des autres lésions associés et des effets de I'IP sur le VG et surtout sur le VD par
|’évaluation de la fraction de raccourcissement (FRVD), du TAPSE et de I’Onde S.

Une deuxiéme évaluation a moyen terme (6mois a 13 ans) a été réalisée pour tous nos malades
sauf ceux qui étaient décédés durant le suivi a court terme (24 patients suivis a moyen terme).

Les échocardiographies ont été effectuées par I’équipe médicale qui s’occupe des
cardiopathies congénitales au CHU Med VI de Marrakech.

A travers cette étude et a la lumiere des données de la littérature, nous analyserons en
conséquence le profil évolutif de l'insuffisance pulmonaire et les différentes complications
survenues chez nos 29 malades ayant une IP aprés réparation de TOF.

Pour atteindre ces objectifs, une fiche d’exploitation (voir Annexes) a été établie avec
saisie et analyse des données sur logiciel Excel. A cet effet, des études uni variées et bi variées

ont été réalisées pour les différentes variables.
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L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot

|I. Données avant la réparation totale :

1. Age:

L’age moyen des patients opérés était de 6,5 ans avec des extrémes allant de 9 mois a 33
ans. Dans notre série, 4 patients (13,79 %) ont été opérés avant 2ans, 18 patients (62,07%) entre

2 et 6ans, 4 patients (13,79%) entre 7 et 13ans et 3 patients (10,34%) aprés I'age de 20 ans.

10,34%

13,79%

13,79%

® moins de 2 ans
m entre 2 et 6 ans
m entre 7 et 13 ans

m plus de 20 ans

62,07%

Figure 4: Etude uni variée de I’Age des patients.

2. Le sexe:

Dans notre série, 20patients étaient de sexe masculin soit 68,97% et 9 patients de sexe

féminin soit 31,03%. Le rapport sex-ratio était de 2G/1F.
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W féminin

B masculin

Figure 5: ratio garcon / fille.

3. Saturation en oxygéne :

Dans notre série, 25 patients (86,21%) avaient une saturation supérieure a 75% alors que
4 patients avaient une saturation inférieure ou égale a 75%.
Tous nos patients ont présentés une cyanose en préopératoire alors qu’aucune notion

d’antécédents de malaise anoxique n’a été notée.

4. ATCD de Chirurgie palliative effectuée :

Deux patients soit (6,90 %) de notre série ont bénéficiés d’une chirurgie palliative type blaloock

avant la cure complete et 27 de nos patients (93,10 %) n’ont pas bénéficié de chirurgie palliative.

5. Données écho cardiographique préopératoires :

5.1. Type de Tétralogie de Fallot :

Dans notre série, 16 patients (55,17%) avaient une forme de TOF avec hypoplasie de I’AP

et 13 patients (44,83%) avaient une forme de TOF sans hypoplasie de I’AP.
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s hypopIaSie de A _ 44,83%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 6: Type de tétralogie de Fallot.

5.2. Type de communication inter ventriculaire :

Dans notre série la CIV été péri-membraneuse chez 18 patients (62,07%), sous AO chez

10 patients (34,48%) et cono ventriculaire chez 1 patient (3,45%).

62,07%
34,48%
3,45%
|
CIV péri membraneuse CIV sous Ao CIV cono ventriculaire

Figure 7: type de communication inter ventriculaire.

5.3. Taille du tronc de I’artére pulmonaire :

L’hypoplasie de I’AP été présente chez 16 patients (55,17% de la série). Ces résultats
étaient basés sur les données de I'ETT avec évaluation du z-score mais également sur
I'exploration per opératoire en utilisant les bougies de Hegar. Un z-score <-2 était pourvoyeur

d’une hypoplasie de I’AP.
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55,17%

44,83%

Pas d'Hypoplasie de I'AP Hypoplasie de I'AP

Figure 8: hypoplasie de I’artere pulmonaire.

5.4. Type de sténose de la voie pulmonaire:

Dans notre série, 8 patients (27,59%) avaient une SP Infundibulaire dont 7 patients
(24,14%) avec une SP Infundibulaire serrée, 17 patients (58,62%) avaient une SP Infundibulaire et
valvulaire dont 10 patients (34,48%) avec une SP Infundibulaire et valvulaire serré a trés serré. A
noter chez 4 patients (13,79%) la sténose était Infundibulaire, valvulaire et supra-valvulaire. Le

tableau suivant résume les différents types de sténose de la voie pulmonaire.

Total
18 17
16
14
12
10
8
8
6
4
4
2
0
SP infundibulaire et SP infundibulaire SP infundibulaire valvulaire
valvulaire et sus valvulaire

Figure 9: type de sténose pulmonaire.
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Tableau I: type de sténose pulmonaire.

Type de sténose pulmonaire Fréguence | Pourcentage
) ) ) Non serrée 1 3,45%
SP infundibulaire ,
serrée 7 24,14%
i i . . Non serrée 7 24,14%
SP infundibulaire et valvulaire PN -
Serrée a tres serrée 10 34,48%
) ) . ) ) serrée 2 6,90%
SP infundibulaire, valvulaire et supra valvulaire i
Non serrée 2 6,90%
Total Total 29 100 %

5.5. Malformations cardiague associés :

10 patients soit 34,48% de notre série avaient des malformations associés dont 6 CIA, 2

PCA, une CIA avec PCA et une anomalie des arteres coronaires.

65,52%
20,69%
6,90%
3,45% 3,45%
- [ | [ |
pas de CIA PCA anomalie des CIA + PCA
malformations coronaires

associés

Figure 10: malformations cardiagues associés.

Il. Geste chirurgical effectué :

1. Fermeture de la communication inter ventriculaire :

Dans notre série, 26 patients soit (89,66%) ont bénéficiés d’une fermeture de CIV par
patch péricardique autologue (PPA), 2 patients (6,90%) par piece de Dacron (PD) et 1 patient

(3,45%) par patch péricardique porcin (PPP).
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100,00% 89,66%
90,00% —_—
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

6,90% 3,45%

patch péricardique patch en dacron patch de péricarde
porcine

Figure 11: type de patch de fermeture de la CIV.

2. Résection Infundibulaire :

Tous les patients de notre série ont bénéficiés d’une résection Infundibulaire par voie

atriale droite.

3. Elargissement de la voie droite :

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficiés d’un élargissement de la voie droite.
L’élargissement été avec fente de I'anneau pulmonaire chez 25 patients (86,21%) et sans fente

de I’anneau pulmonaire chez 4 patients (13,79%).

13,79%

O EVD avec fente de I'anneau
pulm

O EVD sans fente de I'anneau
pulm

86,21%

Figure 12: Types d’élargissement de la voie droite.
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4. Commissurotomie pulmonaire :

La commissurotomie pulmonaire a été réalisée par une lame numéro 11 sous controle
visuel avec des loupes grossissantes (*3,5). L'ouverture des commissures est réalisée entre la
sigmoide antérieure et droite et arrive jusqu’a la paroi de I’Artére Pulmonaire, parfois I'intima et
la média sont également concernées par la commissurotomie pulmonaire quand la taille
théorique de I’AP n’est pas atteinte.

Dans notre étude, 15 patients (51,72%) ont bénéficié d’une CP.

5. Corrections associés :

Dans notre série 10 patients (34,48%) ont recus des corrections associés, dont une plastie

tricuspide, une fermeture de CIA avec ligature de CA, 2 ligatures de CA et 6 fermetures de CIA.

lll. Post op immédiat:

1. Insuffisance pulmonaire:

Dans notre étude, I'Insuffisance pulmonaire a été présente en post opératoire chez tous
nos malades dont une IP minime chez 16 patients (55,17%), modérée chez 9 patients (31,03%) et

sévére chez 4 patients (13,79%).

55,17%
31,03%
13,79%
minime modérée sévere

Figure 13: stades d’insuffisance pulmonaire a court terme.
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2. Communication inter ventriculaire résiduelle:

Dans notre étude, 5 cas de CIV résiduelle non significatives ont été identifiés pour une

prévalence de 17,24% de la série.

17,24%

= oui

® non

82,76%

Figure 14: CIV résiduelle a court terme.

3. Sténose pulmonaire résiduelle :

Dans notre série 8 patients (27,59% de la série totale) présentaient une SPR. Parmi eux, la
sténose était minime chez 5 patients (62,50% des cas de sténose), modérée chez 1 patient

(12,50% des cas de sténose) et serrée chez 2patients (25% des cas de sténose).

72,41%

20,69%
- 3,45% 3,45%
| |
minime modérée sérée
pas de SPR SPR

Figure 15: Sténose pulmonaire résiduelle a court terme.
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4. Dilatation et Dysfonctionnement du VD :

Dans notre série, un dysfonctionnement du VD sévere s’est confirmé chez 3 patients
(10,34%) entre j8 et j10 du post opératoire, parmi les 3 patients 2 sont décédés par ICD.
Ainsi la fonction du VD était conservée chez 21 patients (72,41%), conservée avec

dilatation du VD chez 4 patients (13,79%) et limite chez un patient (3,45%).

72,41%

13,79%
10,34%

3,45%

L] o n
FONCTION NORMAL VD DILATE+FCT FONCTION LIMITE DYSFONCTION SEVERE

CONCERVEE

Figure 16: Dysfonctionnement du VD a court terme.

5. Dysfonctionnement du VG :

Aucun cas de dysfonctionnement a court terme n’a été mis en évidence dans notre série.

6. insuffisance tricuspide :

Données non précisés sur I’échographie du postopératoire immédiat.

7. Troubles de conductions :

Dans notre série 12 troubles de conductions ont été mise en évidence en post opératoire
immédiat, dont neuf BDB (31,03%), deux BAV 1er degré (6,90%)et un BAV 3&me degré (3,45%) qui a

été appareillé.
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BAV [N 20,34

88 droit [N 3:.03%

W Total

normal - [N s.620

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 17: troubles de conduction a court terme.

8. Troubles de rythme :

Aucun cas de trouble de rythme n’a été mis en évidence dans notre série.

9. Mortalité hospitaliere:

Un patient est décédé a J8 du post opératoire par choc septique avec tableau d’ICD sur IP

massive et lIAo. Soit une mortalité hospitaliére de 3,45%.

IV. suivie de I'IP a moyen terme :

Le recul de notre suivi était d’'une durée moyenne de 3ans 8mois avec une durée
maximale de 13ans et minimale de 6mois, durant cette période tous nos patients étaient

asymptomatiques sauf un patient qui a présenté une dyspnée stade 2 aprés 13ans d’évolution.

1. Insuffisance pulmonaire :

Dans notre étude l'insuffisance pulmonaire été minime chez 16 patients (71,43%),

modérée chez 7 patients (25%) et séveére chez 1 patient (3,57%).
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66,67%

29,17%
4,17%
_—
minime modérée sévere

Figure 18: stades d’insuffisance pulmonaire a moyen terme.

Une amélioration d’un stade été notée pour 3 de nos patients (13,04%),une aggravation
d’un stade pour 1 patient (4,35%) et une évolution stationnaire été noté pour le reste des
malades (82,61%).

Concernant les cas d’aggravation on note en post opératoire immédiat une IP minime
évoluant au bout de 5 ans d’évolution vers une IP modérée avec VD dilaté et de fonction normale

et associée a une sténose pulmonaire résiduelle minime d’un gradient de 23mmHg,

4,35%

13,04%

m aggravation
= amélioration

= stabilisation

82,61%

Figure 19: évolution des stades de I'IP.
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Tableau Il: tableau croisé dge d’intervention* évolution de I'IP.

Evolution de I'Insuffisance pulmonaire
amélioration stabilisation | aggravation/déces | Total général
S | moins de 2 ans - 2 2 4
€ [2a6ans 3 11 4 18
v D N
< e |7al13ans - 1
(]
€ | plus de 20 ans - - 3
O | Total général 3 19 7 29
Tableau Ill : tableau croisé type de SP avant réparation * Evolution de I’IP.
Evolution de I'insuffisance pulmonaire
améliorati | stabilisati | aggravation/d Total
on on éceés général
o SP infundibulaire - 6 1 7
% | SP infundibulaire et valvulaire 1 10 6 17
@ SP infundibulaire, valvulaire et supra , 3 ~ 5
= valvulaire
Total général 3 19 7 29
Tableau IV: tableau croisé taille de I’AP * évolution de I'IP
Evolution de I'Insuffisance pulmonaire
amélioration | stabilisation | aggravation/décés | Total général
2 o | non 1 10 2 13
8 < .
g — | Oui 2 9 5 16
S 3
z Total général 3 19 v 29
Tableau V: tableau croisé type de CIV avant la réparation * évolution de I’IP.
Evolution de I'Insuffisance pulmonaire
amélioration | stabilisation | aggravation/décés | Total général
15 CIV cono
S c ; ; - - 1 1
s O ventriculaire
> © o
S g |CNVper 3 11 4 18
Y & |membraneuse
g = CIV sous Ao - 8 10
>
~ Total général 3 19 29

-19-




L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot

Tableau VI: tableau croisé grade de I’IP * évolution de I'IP.

Evolution de I'insuffisance pulmonaire

amélioration stabilisation Aggravation/décés | total général
o | minime - 13 3 16
g modérée 2 6 1 9
§ sévére 1 - 3 4
O | total général 3 19 7 29
Tableau VII: tableau croisé type de patch de fermeture de CIV * Evolution de I'IP.
Evolution de I'insuffisance pulmonaire
i A , s Total
amélioration | stabilisation | aggravation/déces .,
général
'f: patch de dacron 1 - 1 2
D T -
T o patch de péricarde B ] _ ]
c = 2 .
% g O | porcin
Q £ patch péricardique 18 26
& Total général 19 7 29
Tableau VIII: tableau croisé type d’EVD * Evolution de I'IP.
Evolution de I'insuffisance pulmonaire
améliorati | stabilisati | aggravation/dé Total
on on cés général
=)
5 EVD avec fente de
g o | : 2 18 5 25
v O '§ g I'anneau pulmonaire
o 3 &=
> 2 © ¢ EVD sans fente de
F o5, _ 1 1 2 4
8 5 I'anneau pulmonaire
\@
S Total général 3 19 7 29

Dans notre étude la CIV péri membraneuse, la SP infundibulaire et valvulaire, I’hypoplasie

de I’AP, l'utilisation d’un patch Trans annulaire et ’'EVD avec fente de I'anneau étaient des

facteurs associaient a I’aggravation de I'IP.
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2. Sténose pulmonaire résiduelle :

Dans notre étude la SPR a été présente chez 8 patients (34,78%) dont 6 cas de SPR
minime (75% des cas de SPR), 1 cas de SPR modérée (12,50% des cas de SPR) et 1 cas de SPR

sévere (12,50% des cas de SPR).

70,00%

65,22%

60,00%

50,00%

40,00%

26,09%

30,00%
20,00%

10,00% 4,35%

modérée

4,35%

0,00%

minime sérée

non oui

Figure 20: sténose pulmonaire résiduelle a3 moyen terme.

Tableau IX: tableau croisé sténose pulmonaire résiduelle * évolution de I’IP.

Evolution de I'insuffisance pulmonaire
amélioration | stabilisation | Aggravation/décés Total général

= )
g & 3 Ou 1 4 3 8
© O ¢ S
S E - T Non 2 15 4 21
] v Z A
Y o Y Total général 3 19 7 29

3. Communication inter ventriculaire résiduelle :

Dans notre étude une CIV résiduelle non significative est présente chez 5 patients

(21,74%) alors que chez 18 cas on n’avait pas de CIV résiduelle (78,26%).
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Ooui Onon

Figure 21: communication inter ventriculaire résiduelle 8 moyen terme.

Tableau X: tableau croisé CIV résiduelle * Evolution de I'IP.

Evolution de I'insuffisance pulmonaire
amélioration | stabilisation | aggravation/décés | Total général
% CIV résiduelle minime 1 4 - 5
% -E pas de CIV résiduelle 2 15 7 24
‘9:” Total général 3 19 7 29

Dans notre étude la CIV résiduelle est associée a une stabilisation/amélioration de I'IP.

4. Dilatation et dysfonctionnement du VD:

Dans notre série la fonction du VD a moyen terme était normale chez 16 patients (66,67%),
normale avec VD dilaté chez 2 patients (8,33%) ainsi un dysfonctionnement a été noté chez 6

patients (25%) dont 3 cas de dysfonctionnement modéré et 3 cas de dysfonctionnement sévere.
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18
16
16
14
12
10
8
6
4 3 3
2
: ] O O
0
modéré sévere
fonction normal VD dilaté fct normal dysfonction

Figure 22: fonction du ventricule droit a moyen terme.

L’évolution a moyen terme de la fonction du VD a été marquée par la stabilisation de la

fonction du VD chez 18 patients (75%) et I’aggravation chez 6 patients (25%).

75,00%

25,00%

état stationnaire agravation

Figure 23: Evolution de la fonction du VD.

Tableau XIl: tableau croisé sexe du patient * fonction du VD.

Sexe
féminin masculin Total général
3 décédé 1 4 5
_E o Dysfonctionnement du VD 2 4 6
g > normal 6 12 18
2 Total général 9 20 29
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Tableau XII: tableau croisé insuffisance pulmonaire * fonction du VD.

fonction du VD
décédé dysfonctionnement VD normal Total général
S 2 | minime 2 1 13 16
2 g modérée 1 4 4 9
q"é ?E‘ sévere 2 1 1 4
= © | Total général 5 6 18 29

Tableau XIlI: tableau croisé type d’EVD * fonction du VD.

Fonction du VD
décéd | dysfonctionnement du | norm Total
é VD al général

g EVD avec. fente de I'anneau 3 s 17 25
Q pulmonaire
S | EVD sans fente de I'anneau 5 : : 4
E pulmonaire

Total général 5 6 18 29

Un EVD avec fente de I’anneau pulmonaire était associé a une altération de la fonction du

VD et a la mort.

5. Dysfonction du VG :

4,17%

DO dysfonction Léger

Ofonction normal

95,83

Figure 24: fonction du ventricule gauche a moyen terme.
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Dans notre étude un dysfonctionnement léger du VG est trouvé apres 13 ans chez 1
patient (4,45%) chez qui un remplacement de valve pulmonaire a été réalisé, alors que la fonction

du VG été normal pour le reste des patients.

6. Hypertrophie du VD :

Dans notre étude une hypertrophie du VD a été trouvée chez 5 patients (21,74%) et

absente pour les 18 patients restants (78,26%).

79,17%

20,83%

Pas d'HVD HVD

Figure 25: hypertrophie du VD a moyen terme.

Tableau XIV: tableau croisé fonction du VD * HVD post opératoire.

Hypertrophie post opératoire du VD
non oui décédé/RVP Total général
3 Décédé - - 5 5
S o |dysfonctionnement VD 4 1 ] 6
S ~ | Normal 14 4 - 18
2 Total général 18 5 6 29

7. L’Insuffisance tricuspide :

Dans notre série une insuffisance tricuspide a été présente chez 11 patients (45,83%)

dont 7cas d’IT minime (29,17%) et 4 cas d’'IT modérée (16,67%).
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54,17%

29,17%

16,67%

pasd'IT IT minime IT modérée

Figure 26: insuffisance tricuspide a moyen terme.

Tableau XV: tableau croisé IT post opératoire * Evolution de I’IP.

Insuffisance tricuspide
minime modérée non Total général

3 2 2| amélioration - 2 1 3
c O < N
= c | stabilisation 5 3 11 19
> %= @ O
% E E| aggravation 1 1 2

— : yé ye
o = Q| Total général 6 5 13 24

8. Troubles de rythme :

Aucun cas de trouble de rythme n’a été mis en évidence dans notre série.

9. Troubles de conduction :

Dans notre étude a moyen terme 11 patients (45,83%) ont présentés des troubles de

conductions dont un BDB chez 9 patients (37,50%) et un BAV chez 2 patients (8,33%).
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BAV 8,33%

trouble de conduction

BDB droit 37,50%

54,17%

normal

Figure 27: troubles de conduction a moyen terme.

10. Décés a moyen terme :

Un déces post opératoire a été observé chez 4 patients (13,7% des cas). L’ensemble des
déces ont été constatés a moyen terme entre 6 mois et 3ans du post op avec une moyenne
de2ans 10 mois. L’étiologie était un choc cardiogénique sur dysfonctionnement du VD sévere

due a une IP importante.

11. Remplacement de la Valve pulmonaire :

Un RVP utilisant une valve biologique a été réalisé chez un seul malade (3,45%) de sexe
masculin agé de 14 ans (apres 13 ans de suivi).

Notre patient a réalisé :

Une échocardiographie doppler montrant une IP massive, IAo modérée et un VD dilaté et

en dysfonction modérée.
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Un cathétérisme cardiaque gauche droit et angiographie a objectivé un VD dilaté avec une

pression de 75 systolique avec HTAP modérée.

Une IRM cardiaque qui a permis de retenir I'indication de RVP sur les données suivantes :
> FEVD a 13%, VTIDVD a 280ml/mz2, un VTSVD a 244ml/m2 et un VD tres dilaté et
tres hypokinétique.

> FEVG a 45%, VTDVG a 179ml/mz2, un VTSVG a 82ml/2 et un VG modérément dilaté.
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La régurgitation pulmonaire chronique est la séquelle cardiovasculaire la plus courante
chez les patients présentant une TOF réparée, ainsi une RP chronique sévere entraine une
hypertrophie et un dysfonctionnement progressifs du ventricule droit, de sorte que le
remplacement de la valve pulmonaire doit étre envisagé avant le développement de
modifications irréversibles du VD (12,13). Cette RP est favorisée par de nombreux facteurs,
notamment une infundibulectomie étendue et/ou un patch Trans annulaire de la VCD (14,15).

Depuis la premiére réparation de la tétralogie de Fallot qui a été réalisée par une grande
incision ventriculaire droite avec utilisation d'un patch Trans annulaire (16), plusieurs stratégies
chirurgicales ont été développées pour réduire les dégats de la réparation de la TOF, en
particulier la surcharge du volume du VD.

Dans le contexte de RP chronique dans une population adulte de TOF, I’état clinique n’est
pas un marqueur fiable des changements de taille ou de fonction du VD. L'échocardiographie
Doppler garde une grande valeur dans le bilan postopératoire, elle permet de diagnostiquer et
suivre I'IP, ainsi que de rechercher les lésions résiduelles tels une SPR et/ou une CIV résiduelle,
et d’en quantifier les conséquences hémodynamiques sur le VD. Un avis consensuel
recommande d’évaluer le VD par IRM cardiaque, surtout dans la décision thérapeutique pour ré
intervenir chez les patients avec un dysfonctionnement du VD (17).

Notre étude s’est basé sur I’échographie doppler et a porté sur 29 cas d’IP aprés
réparation de TOF opérés entre 2006 et 2019 au CHU Mohammed VI de Marrakech. Les objectifs
principaux de cette étude étaient de déterminer le profil évolutif de I'IP a court et 2 moyen terme
ainsi que les modifications de la taille, de la fonction du VD et du VG pour nos malades ayant

une IP apres réparation de TOF.

I. Suivi de 'insuffisance pulmonaire:

1. Insuffisance pulmonaire :

L'insuffisance pulmonaire apres réparation de TOF évolue sur plusieurs années avant

d’entrainer des dégats sur le VD et le VG. Pourtant, L'effet délétere d’une IP chronique a changé
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le but de la réparation de la TOF d'une stratégie visant principalement a éliminer la sténose
pulmonaire a une stratégie visant a préserver la valve pulmonaire et prévenir la dilatation et le
dysfonctionnement du VD.

Des publications antérieures ont montrés que l'utilisation d'un patch Trans annulaire
(TAP) lors de la réparation de TOF aggrave les IP (18,19). Depuis 1996, une stratégie uniforme
visant a limiter I'utilisation de patch Trans annulaire a été adopté. Cette stratégie conduit a une
réduction de I'IP et de la dilatation du VD avec un taux faible de ré opération ultérieures du VD a
moyen terme. (20).

Hoashi et al. (21) ont constatés que le z score de la valve pulmonaire n'était pas un
facteur prédictif d'obstruction récurrente de la VCD, mais qu'un z score inférieur a -2 était un
facteur prédictif de régurgitation pulmonaire progressive.

Nous suivons une stratégie visant a préserver les folioles de la valve pulmonaire native méme
chez les patients présentant une hypoplasie annulaire modérée. Dans ce sujet Arafat et al. (22) Ont
constatés que la préservation des folioles de la valve pulmonaire native chez les patients présentant
une hypoplasie annulaire modérée (score z -2 a —3) n'était pas associée a une sténose résiduelle de
la valve pulmonaire et le gradient de pression de la VCD était effectivement réduit a la fois en
postopératoire et au suivi, ce qui rejoint les résultats de notre étude.

Sen et al. (23) et Arafat et al. (22) ont constatés une amélioration de I'IP avec la
préservation de la valve ou la reconstruction par du matériel biologique par rapport au TAP.

La morphologie de la valve pulmonaire la plus fréquemment rencontrée était une valve
bicuspide suivie de la morphologie tricuspide, ceci était en accord avec notre étude. Dans ce
sujet Vida et al. (24) et Arafat et al. ont trouvés que la morphologie de la valve pulmonaire
bicuspide et tricuspide pouvait étre conservée contrairement a la morphologie uni cuspide.

Dans notre série I'insuffisance pulmonaire a court terme été minime dans 55,17 % des
cas, modérée dans 31,03 % des cas et sévere dans 13,79 % des cas. Ainsi L’évolution de I'IP été
marquée par la stabilisation dans 82,61% des cas, I'amélioration d’un stade dans 13,04% des cas

et I'aggravation d’un stade dans 4,35% des cas.
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La CIV péri membraneuse, la SP infundibulaire et valvulaire, I'hypoplasie de I'AP,
I'utilisation d’un patch Trans annulaire et ’'EVD avec fente de I'anneau étaient dans notre étude
des facteurs associaient a I’aggravation de I'lP, alors que la présence en post opératoire d’une

CIV résiduelle était associée a une stabilisation/amélioration de I'IP.

2. Sténose pulmonaire résiduelle:

L’existence d’une sténose sur la voie pulmonaire doit étre recherchée car elle entraine
une surcharge de pression sur un VD déja soumis a une surcharge en volume. Elle accélere la
survenue d’un Dysfonctionnement du VD par une augmentation de la post charge droite
associée a une surcharge du VD. Cette sténose peut se situer a différents niveaux : au niveau de
I'infundibulum, de la valve pulmonaire, du tronc pulmonaire, des branches pulmonaires ou au
niveau de la zone distale de la suture du patch d’élargissement.

Les modalités d’imagerie non invasives (angio-TDM et IRM) sont fréquemment
nécessaires pour visualiser les artéres pulmonaires et identifier de maniere adéquate la
localisation, la sévérité et I’étendue de la sténose (25). L'IRM est la méthode privilégiée pour
documenter la morphologie de I'infundibulum du VD et des artéres pulmonaires.

Dans notre série, la SPR été associée a I'lP dans27,59% des cas et parmi ceux, la sténose

était minime dans26,09%, modérée dans 4,35% et sérée dans 4,35%.

-32-



L’insuffisance pulmonaire aprés cure totale de Tétralogie de Fallot

Figure 28: Sténose du conduit VD-AP; a: IRM ciné GRE axiale oblique; b: ciné GRE obligue sagittal

GRE montrant une sténose diffuse du conduit VD-AP (fleches), un arc aortique droit et des
branches pulmonaires de bonne taille chez un garcon de 10ans avec réparation compléte de
TOF. (C. Lapierre, CHU Sainte-Justine canada)

3. Dilatation et dysfonctionnement du VD :

La dilatation du ventricule droit (VD), causée par une insuffisance pulmonaire (IP), est
I'une des principales causes d'insuffisance cardiaque, d'arythmie maligne et de mort subite
cardiaque chez les patients présentant une tétralogie de Fallot réparée (26,27). Bien que
I'élargissement du VD soit fréquemment noté apres la réparation de TOF, le degré et le taux de
variation du volume et de la fonction du VD different entre les patients.

Wald et al. (28) et Y.R. Shin et al. (29) ont trouvés que La gravité de la RP n’est pas un
facteur déterminant dans la progression de la dilatation du VD. Dans ce sujet notre étude rejoint
celle de wald et al.

Lee et al. (30) ont montrés que la réparation Trans-ventriculaire, le sexe masculin et une
fraction de RP élevée étaient des facteurs prédictifs courants de dilatation rapide du VD et de
détérioration rapide de la FRVD. Cependant, Y.R. Shin et al. (29) n'ont trouvés aucun facteur

prédictif de la détérioration rapide de la FRVD.
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Les études de Zdradzinski et al. et M.R.Joynt et al. ont été acharnés a la comparaison des
changements a long terme du volume et de fonction des ventricules entre des malades
présentant une IP aprés réparation totale de TOF et ceux aprés valvotomie pour SP isolé. La
dilatation et le dysfonctionnement du VD étaient similaires entre les 2 groupes alors que pour le
groupe SP il y avait moins de fibrose et les fonctions systoliques du VD et du VG été préservés,
donc la RP n’était pas le seul déterminant des changements a long terme du volume et de
fonction des ventricules.

Dans notre série la fonction du VD a moyen terme était normal dans 66,67% des cas,
normale avec VD dilaté dans 8,33% des cas et altérée dans 25% des cas dont un
dysfonctionnement modéré dans 12,50% des cas et un dysfonctionnement sévere dans 12,50%
des cas. Ainsi L’évolution de la fonction du VD est marquée par la stabilisation dans 75% des cas

et I'aggravation dans 25% des cas.

4. Dysfonctionnement du VG :

Un dysfonctionnement ventriculaire gauche peut étre observé chez les patients avec TOF
réparé et peut étre en partie lié a un mouvement septal anormal et a ses effets néfastes sur la
géométrie du VG et l'interaction ventriculaire-ventriculaire (31,32). Chez ces patients, le
dysfonctionnement du VG est un marqueur de pronostic médiocre et associé a une mort
cardiaque subite (33-35). Cependant, la trajectoire prévue du volume et de la fonction du VG
dans le temps dans cette population est également inconnue.

Dans notre étude un dysfonctionnement du VG été observé a moyen terme chez un

patients (4,45% des cas) et le patient a par la suite réalisé un RVP.

5. Régurgitation tricuspide :

La régurgitation tricuspide postopératoire a été trouvée dans d'autres séries comme un

facteur prédictif de la morbidité tardive (17) ce qui n’était pas le cas dans notre étude. Dans
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notre série une régurgitation tricuspide été associé a I'lP dans 45,83% des cas dont une IT

minime dans 29,17% et une IT modérée dans 16,67% des cas.

6. Arythmies :

La régurgitation pulmonaire prédispose les patients ayant une TOF réparé aux arythmies
auriculaires et ventriculaires, principalement en raison de ['élargissement progressif de
I'oreillette et du ventricule droit. La dilatation ventriculaire droite ralentit 'activation ventriculaire
et la conduction intra ventriculaire et crée un substrat mécano électrique pour les circuits de
réentrée et peut servir de déclencheur arythmogeéne.

La régurgitation pulmonaire, l'obstruction de la VCD, la régurgitation tricuspide, les
shunts résiduels et les cicatrices chirurgicales de l'oreillette droite et du septum sont des
facteurs prédisposants qui ralentissent la conduction favorisant le retour a la tachyarythmie
auriculaire.

Des arythmies ventriculaires malignes surviennent chez environ 0,5 a 6 % des patients
ayant une TOF réparés (36,37).

Aucun cas d’arrythmie n’a été objectivé dans notre étude.

7. Ré intervention pour RVP :

Un RVP est habituellement requis chez environ 15% des patients ayant une IP aprés
réparation de TOF (38). Il s’agit d’une intervention a faible risque avec une mortalité péri
opératoire de 1a 4% (39) et une excellente survie a moyen terme (86-95% a 10ans) (39-41).

Les jeunes adultes qui subissent un RVP nécessiteront probablement une ré-intervention
chirurgicale supplémentaire vue la durée de vie limitée des protheses. Donc le moment optimal
pour I'implantation de la valve pulmonaire est crucial afin de préserver la fonction du VD et
d’éviter ainsi une réimplantation précoce de la valve. En conséquent le taux d'absence de

réimplantation de la valve pulmonaire est de 81% a 5 ans, 58% a 10 ans et 41% a 15 ans (42).
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En ce qui concerne le type de prothése valvulaire utilisé les valvules bio prothétiques, les
homogreffes ou les porcine présentent un taux de complications inférieur a celui des prothéses
mécaniques et sont ainsi imposées comme les valvules de choix pour les RVP (43, 44).

Une homogréve ou valve pulmonaire biologique sont préconisés chez enfants, et chez

I’aldulte, le choix se porte surtout sur la valve mécanique.

Bioprothése Xeénogreffe Homogreffe

Figure 29: types de prothéses valvulaires utilisées.
(Ho6pital Necker enfants malades, service de chirurgie cardiaque pédiatrique)

A I’heure actuelle, il existe un contrebalance clinique concernant le temps optimale pour
RVP, Il n’est pas clair s’il existe un seuil spécifique de volume du VD sous lequel on peut
s’attendre a une normalisation postopératoire de la taille et de la fonction du VD (45-47).

Therrien et al. en 2005 propose un RVP des que le VTDVD indexé a la surface corporelle
atteint la valeur de 170 ml/m2, Ce seuil est réduit a 160 ml/ m2 selon Oosterhof et al. En 2007 et
a 163 ml/m2 selon Lee et al. en 2012. (48) D’autres études proposent la surveillance de la
fraction de régurgitation (FRP) et d’intervenir quand elle excede 35% environ.

Arafat et al. (22) Ont trouvé sur un suivi moyen de 3,85 + 0,85 ans qu’aucune ré
intervention sur la valve pulmonaire n'a été nécessaire. Alors que dans notre série un RVP par
valve biologique a été effectué pour un patient (4,45% des cas) 13 ans apres réparation de TOF
pour dysfonctionnement sévére du VD avec dysfonctionnement léger du VG, IP sévére et |Ao
modérée.

La plupart des patients améliorent leur classe fonctionnelle apres RVP. Lorsque le RVP est

effectuée en temps voulu, il y a presque universellement une réduction de la taille du VD et une
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amélioration de la FRVD (41,49-51).En revanche, lorsque le RVP est réalisée tardivement, la
récupération du VD est incompléte (52). Geva et al (53) ont constaté que une FRVD <45% en
préopératoire était associée a un dysfonctionnement persistant du VD en postopératoire, suggérant

que le RVP devrait se produire avant le développement d'un dysfonctionnement du VD.

Selon Apotolopoulou (53) le suivi des patients ayant une IP aprés réparation de TOF doit étre
réalisé par :

< Echocardiographie :

e Principal outil d'imagerie utilisé au moins une fois par an,
e Bonne évaluation fonctionnelle du VD, des valves pulmonaire et tricuspide

e Faible colt, Grande disponibilité et Absence de contre-indications ou de

Rayonnements ionisants.
% L’IRM :
e Initialement recommandée au début de I'adolescence et répété environ tous les 3
ans pour évaluer objectivement la taille et la fonction du VD et la RP.
e Réalisée chaque année en cas de dilatation et de dysfonctionnement progressif du
VD ou de symptomes importants d'insuffisance cardiaque droite.

% La CCT ou I'ACC :

Réservée aux patients présentant des contre-indications a I’IRM, en cas d'interventions, ou

nécessitant une angiographie coronarienne.

% Un scanner de perfusion pulmonaire :

Réalisé en cas de sténose pulmonaire importante, ou suspicion de diminution significative
de la perfusion pulmonaire homolatérale et peut justifier une intervention.

L’IRM, le CCT et le CCA ne sont pas systématiquement utilisés avant I'adolescence, sauf si
des problémes spécifiques surviennent, et sont ensuite effectués sous sédation ou anesthésie

générale.
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L'approche actuelle de la prise en charge de I'IP aprés réparation de la TOF repose sur
I'atténuation des effets en aval de la RP, a savoir l'insuffisance cardiaque, I'arythmie
potentiellement mortelle et la mort a la suite d'une dilatation et d'un dysfonctionnement
progressifs du VD. En plus de traiter les symptomes, les recommandations sont basées sur
I'orientation vers la chirurgie avant que des dommages irréversibles de la taille ou de la fonction
du VD ne s'ensuivent.

L'utilisation de I'IRM a permis de raffiner les seuils de volume au-dela desquels le RVP a
une probabilité plus faible de restaurer les dimensions du VD, mais la normalisation de la taille
du VD n'a pas encore été associée a une diminution de la mortalité ou de l'incidence des
arythmies potentiellement mortelles. Cela étant dit, la détermination des prédicteurs de ces
résultats est limitée par leur rareté relative et le temps de suivi requis pour évaluer de tels
événements. Pour l'instant, les marqueurs subcliniques du compromis myocardique n'ont pas été
identifiés avec succes.

Avec la tendance du RVP avec une plus petite taille du VD, des questions importantes se
posent concernant la durabilité de la valve, le sort du VD aprés le RVP, les critéres de ré-
intervention pour RVP secondaire, la faisabilité et les résultats des procédures de valve dans la
valve.

A la complexité de I'arbre de décision s'ajoute la technologie en évolution rapide du RVP
Trans cathéter, qui partage a I'heure actuelle les mémes indications pour le RVP que I'approche
chirurgicale. Avec les progrés continus de ces techniques et I'amélioration de la durabilité des
valves chirurgicales, ainsi qu'avec une meilleure compréhension de I'histoire naturelle de la TOF

palliée, I'approche de la maladie résiduelle pulmonaire dans le TOF continuera d'évoluer.
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Résumé

Notre étude s’est portée sur 29 cas d’insuffisance pulmonaire apres cure compléte de
tétralogie de Fallot effectuée par notre équipe de chirurgie cardio-vasculaire entre 2006 et 2019.
L’Objectif était d’étudier le profil évolutif de ces patients avec un contrbéle a court et a moyen
terme tout en mettant I’accent sur leurs profils pré chirurgicaux ainsi que la technique opératoire
utilisée chez ces différents patients. Chaque patient de notre étude a bénéficié d’une
échocardiographie et un électrocardiogramme sauf ceux décédés durant le suivi. Les patients
n’ayant pas bénéficiés d’une cure compléte ont été exclus de I’étude ainsi ceux décédés avant
confirmation de I'existence de I'IP. Nos données de I’étude ont par la suite été répertoriées et
analysées par un logiciel Excel.

Nos résultats étaient les suivants :

La durée d’étude varie entre 6mois et 13 ans.

A court terme I'IP était minime dans 55,17 %, modérée dans 31,03% et sévere dans
13,79% des cas. Une sténose pulmonaire résiduelle a été associée a I'IP dans 27.59% des cas. Un
Dysfonctionnement du VD sévére a été diagnostiqué dans 10,34% des cas. Une CIV résiduelle
était retrouvée dans 17,24%.

A moyen terme, L’évolution de I'IP été marquée par la stabilisation dans 82,61%,
I’lamélioration d’un stade dans 13,04% et I’aggravation d’un stade dans 4,35% des cas, ainsi
L’évolution de la fonction du VD était marquée par la stabilisation dans 75% des cas et
I’aggravation dans 25% des cas. L’IT était associée a I'IP dans 45,83% des cas. L’'HVD était
présente dans 45,83% des cas. Un déces a moyen terme été observé chez 4 patients (13,7% des
cas) dont I'étiologie été un choc cardiogénique sur Dysfonctionnement sévere du VD.

la CIV péri membraneuse, la SP infundibulaire et valvulaire, I’hypoplasie de I'AP,
I'utilisation d’un patch Trans annulaire et I’élargissement de la voie droite avec fente de I’anneau
étaient des facteurs associaient a ’aggravation de I'IP. La CIV résiduelle était associée a une
stabilisation/amélioration de I'IP. Alors qu’un élargissement de la voie droite avec fente de

I’'anneau pulmonaire était associé a une altération de la fonction du VD et a la mort.
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Abstract

Our study included 29 cases of pulmonary insufficiency (Pl) after a complete repair of
tetralogy of Fallot performed by our cardiovascular surgery team between 2006 and 2019. The aim
was to study the evolutionary profile of these patients with short- and mid-term follow up while
emphasizing their pre-surgical profiles as well as the operative technique used in these different
patients. Each patient in our study underwent an echocardiography and an electrocardiogram except
those who died during follow-up. Patients who did not undergo a complete repair of treatment were
excluded from the study, as were those who died before confirmation of the existence of Pl. Our
study data was then listed and analyzed by Excel software.

Our results were as follows:

Our follow up period varied between 6 months and 13 years.

In short term, Pl was minimal in 55.17%, moderate in 31.03% and severe in 13.79% of
cases. Residual pulmonary stenosis was associated with Pl in 27.59% of cases. Severe RV
dysfunction was diagnosed in 10.34% of cases. Residual VSD was found in 17.24%.

In mid-term, the evolution of the Pl was marked by stabilization in 82.61%, improvement
of a degree in 13.04% and worsening of a degree in 4.35% of cases, thus the evolution of the
function of the RV was marked by stabilization in 75% of the cases and worsening in 25% of the
cases. Tricuspid insufficiency was associated with Pl in 45.83% of cases. Right ventricular
hypertrophy was present in 45.83% of cases. A mid-term death was observed in four patients
(13.7% of cases). The etiology was a cardiogenic shock due to severe dysfunction of the RV.

The perimembranous VSD, infundibular and valvular PS, pulmonary artery hypoplasia, use
of a transannular patch and RVOT widening with pulmonary valvotomy were factors associated
with worsening of pulmonary insufficiency. Residual VSD was associated with stabilization or
improvement of pulmonary insufficiency. Whereas a RVOT widening with pulmonary valvotomy

was associated with a deterioration of the RV function and death.
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Fiche d’exploitation :

Numéros du Patient : N° Dossier :

Nom et Prénom :

IP:

Age : Sexe : MO FO
Poids : Taille :

Date de Consultation :
1. Evaluation pré chirurgicale :
1.1. clinique :
Motifs de Consultation :

Dyspnée OuiOdl NonO
Cyanose OuiOd NonO
Malaise OuiOd NonO
Autres :
Malaises Anoxiques : OuiOd NonO
Si oui Nombre d'épisodes :
Sa02:
Souffle Cardiaque : OUIO (SI@GE evevveeeieeieeeii e eeeiieee e ) Non[

1.2. Examens para cliniques :

a. Electrocardiogramme: FC:
HVD: rapport R/S
QRS (en ms) :
HAD :

b. Radiographie du Thorax :
Index C/T :
Vx pulmonaire :

c. Echographie cardiaque :

-CIV: Type : Taille :
—Diamétre VD :
Basal : Anneau :
—Gardien de pression VD/AP :
Gardien maximal : Gardien moyen :
—Sténose infundibulaire :
Ouid Non[O
—Artére pulmonaire :
AP droit : AP gauche :
—Morphologie valvulaire pulmonaire :
Dysplasie O En dome O BicuspidieOl
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—sténose valvulaire pulmonaire :

Ouid Non[O
—Sténose post valvulaire :  Ouild Non[
Sioui, Siege : . .oiiieiiiiiieeee e,
—Autres anomalies associées : PCA O Anomalie coronaired
CAv O ClAO CIV musculaire
d. Cathétérisme cardiaque, si indication :
Ouid NonO
Si oui
PAPs ........... PVD e PVG oo
Autres o [0 414 <3
e. Angiographie cardiaque, si indication :
Oui O Non[J

Si oui, Données sur la voie pulmonaire : .......ccccoeeeucireennnnnns
1.3. Type de Tétralogie de Fallot :
Régulier Irrégulierdd
Si Irrégulier, préciser I'anomalie associée : ......cccceveevunreennn.
2. TRAITEMENTS :

a. Médical :
Oui O Non[O
Si oui : Bétabloquant Oui O NonO
Prostaglandine Oui O NonO
Si autres, préciser ..........
b. Chirurgie palliative : Oui O NonO
SiOUi i = délais & eeviieiiii e
- Technique @ ..coevnviiiiiiee e,
c. Chirurgie compléte : Oui O Non[
Si oui, Délais :....cooiiiii
Gestes effectués :
—-fermeture de la CIV :
—Type de fermeture : Patch O Directe O
Si patch, type de patch : Dacron O Péricarde O
-Technique : Surjet O Point séparé O
-résection de la sténose infundibulaire : Ooui O Non[O
—-Commissurotomie valvulaire pulmonaire : Oui O Non O
-Elargissement de la voie de chasse droite : Trans annulaire O Infundibulaire O

TAP
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3. EVALUATION POST CHIRURGIE COMPLETE :

o

Interrogatoire : Malaise
Cyanose
Dyspnée
Palpitation
Examen clinique :
Souffle de SP résiduelle :

Souffle d'insuffisance pulmonaire :

SD de PID :

Sdel'lT:

S de CIV résiduelle

SA02 i
Electrocardiogramme :

FC:

Hypertrophie VD : Rapport R/S

QRS (en ms) :

Bloc de Branche Droit :

BAV :

HAD :

Radiographie du Thorax : Index C/T : .........

Vx pulmonaire :
Ventricule droit :
Echographie cardiaque :
- sténose pulmonaire résiduelle :
Si oui, siége 1 ...l
- CIV résiduelle :

- Diamétre de I’Artére pulmonaire :

- Morphologie valvulaire pulmonaire :

Dysplasie O
- Insuffisance pulmonaire :
Sioui: minime O

- Durée du flux de régurgitation pulmonaire :
- largeur du jet de régurgitation pulmonaire
- Hypertrophie ventriculaire droite : Oui O

Si OUI, épaisseur du VD : .............

- Dysfonction du VD :
Sioui : -VTID du VD : O

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Ouid NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

Oui O NonO

AP droite : O AP gauche : O

En dome 0O Bicuspidie

Oui O NonO

modéré O moyenne [ sévere[d

NonO

Oui O NonO

VTISdu VvD: O
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-Fraction de raccourcissement du VD :
-Excursion systolique du plan de I’anneau tricuspide (TAPSE) :

>20mm O <20 mm0O
-Onde Si..oii
—DVD basali......cooviii
- Dysfonction du VG : Oui O NonO
Si oui : -VTD du VG : O VTS du VG : O
—Fraction d’éjection du VG :
- insuffisance tricuspidienne : Oui O NonO
Sioui : minime O modérée O moyenne O sévered
- Evaluation de la voie de chasse du VD :
Régions akinétiques O Régions anévrysmalesO
4. traitement de I'insuffisance pulmonaire :
a. traitement médical : Oui O NonO
Si Oui, type : Diurétiques Oui O NonO
Bétabloquants Oui O NonO
IEC Oui O Non[
NO Oui O Non[OJ
b. remplacement de valve pulmonaire :
OuiOl Non[OJ

c. Implantation percutanée d’une valve pulmonaire :
Oui O Non[O
d. Information supplémentaire :
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