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Roéle de I’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

INTRODUCTION




Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

La prise en charge des cardiopathies congénitales a beaucoup évolué dans les 20
dernieres années. Les progrés simultanés réalisés dans le domaine de la chirurgie, de la
circulation extracorporelle et de la réanimation ont permis de prendre en charge des

cardiopathies de plus en plus complexes avec une mortalité et une morbidité en recul.

Le cerclage de l'artére pulmonaire constitue une technique de traitement palliatif
chirurgical qui est toujours utilisée comme approche progressive pour la correction de certaines
cardiopathies congénitales chez les enfants pour qui la cure complete d’emblée constitue un

risque plus important (1).

Son principal objectif est de réduire les excés de débit sanguin pulmonaire ainsi que de
protéger le systéme vasculaire pulmonaire de I'hypertrophie et de I'hypertension pulmonaire

irréversible (1).

Un cerclage trop serré peut étre responsable d’une cyanose, alors qu’un cerclage lache
reste non protecteur et entraine une persistance des signes d’insuffisance cardiaque. Ainsi, le
calibrage du cerclage de I'artére pulmonaire constitue toute la difficulté de cette intervention,
nécessitant des mesures particuliéres en per opératoire immédiat et en post opératoire pour

juger de son efficacité.




Roéle de I’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

MATERIELS & METHODES




Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions

pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire
e —

Notre étude s’étend sur une période de 6 ans, de Janvier 2006 a novembre 2011. Il s’agit
d’une étude rétrospective, descriptive et analytique dont le but est d’étudier I'utilité de I’étude
hémodynamique invasive per opératoire dans le calibrage du cerclage de I’artere pulmonaire
ainsi que d’analyser le profil épidémiologique et clinique des patients ayant bénéficié d’un
cerclage de l'artére pulmonaire au sein du service de chirurgie cardiovasculaire au CHU

Mohamed VI de Marrakech.

Durant la période de notre étude, 9lenfants ont été opérés au service de chirurgie

cardiovasculaire pour cerclage de I'artére pulmonaire.

Le critére d’inclusion dans notre étude était la réalisation du cerclage avec calibrage par

étude hémodynamique invasive per opératoire.

L’étude hémodynamique comprend la mesure des pressions suivantes :
—La pression artérielle pulmonaire systolique, diastolique et moyenne.
-La pression systémique systolique, diastolique et moyenne.

Ces pressions sont mesurées avant et apres le cerclage.

Seule la PAP moyenne et la PAS moyenne ont été analysés dans notre étude.

La saturation en oxygéne (SAO2) ainsi que la fréquence cardiaque sont monitorées en

parallele.

Les pressions sont mesurées par installation d’un cathéter au niveau du tronc de I'artere
pulmonaire pour mesurer la PAP, et un autre au niveau de I'aorte ascendante ou au niveau d’une
artéere périphérique (radiale ou fémorale) pour mesurer la PAS.

L'objectif de I'étude hémodynamique était de réaliser des CAP jusqu’a obtention d’une

PAP moyenne a 30-40% de la PAS moyenne sans dessaturation (SAO2>90%) et sans bradycardie.

Le controle échocardiographique post opératoire était réalisé par echocardiographie trans

thoracique.
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Les données ont été collectées sur des fiches d’exploitations comportant des données
anamnestiques, cliniques, chirurgicales et écho cardiographiques (Annexe 1) avec comme

support les dossiers médicaux des patients opérés.

Les dossiers inexploitables étaient exclus, seul 75 patients ont été admis dans notre

étude.
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|. Epidémiologie :

1. Nombre de cerclage par année :

Quatre vingt et onze cerclages ont été réalisés entre I’année 2006 et 2011 dans notre
établissement. (Tableau I)

Tableau | Répartition du hombre de cerclage par année

Année Nombre de cerclage
2006 9
2007 10
2008 13
2009 18
2010 16
2011 25

2. Age des patients :

La moyenne d’dge de nos patients était de 9,72 mois avec des extrémes allant de

2 mois a 10 ans, toutefois 57,33 % des malades ont été opéré avant I’dge de 6 mois. (Tableau II)

Tableau Il Répartition des patients par tranches d’age.

Tranche d’age Nombre de cas Pourcentage
2mois a 6 mois 43 57,33 %
6mois a 12 mois 21 28%

12 mois a 2 ans 7 9,33%

2ans al0ans 4 5,33%

3. Sexe des patients :

Nous avons une légére prédominance masculine : 41 patients de sexe masculin soit 55 %

pour 34 patients de sexe féminin soit 45%.
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4. Les cardiopathies opérées :

4.1. Canal atrio ventriculaire :

Le plus fréquent des motifs d’intervention dans notre étude avec 33 patients (44%), dont

23 cas de CAV isolé (70%) et 10 cas de CAV avec persistance d’un canal artériel (30%) . (Figure 1)

H CAVisolée

HCAV +PCA

Figure 1 : Répartition des CAV

4.2. Communication inter ventriculaire :

La communication inter ventriculaire occupe la 2éme place dans notre série avec 31

patients (41%), 20 avec une CIV unique isolée ou associée a d’autres malformations (64,5%) et

11 avec une CIV multiple isolée ou associé a une autre malformation (35,5%) . (Tableau III).

Tableau lll Répartition des CIV selon les Iésions associées.

Cardiopathie Nbre de cas Pourcentage

CIV unique isolée 10 32,25%
CIV unique+CIA 5 16,12%
CIV unique+PCA 4 13%

CIV unique+PCA+Coarctation 1 3,22%
CIV multiple isolée 8 25,8%
CIV multiple+ PCA 2 6,45%
CIV multiple + CIA 1 3,22%
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4.3. Ventricule droit & double issu :

Cing patients de notre série ont été opérés pour ventricule droit a double issu, ce qui
correspond a 6,66 %. Un isolé (20%) et quatre associés a une transposition des gros vaisseaux

(80 %). (Figure 2)

m VDDlisolé

mVDDIHTGY

Figure 2 : Répartition des VDDI

4.4. Ceceur univentriculaire :

Trois patients ont été opérés pour coeur univentriculaire avec hyper débit pulmonaire
(4%), tous avaient des lésions associées. (Tableau IV)

Tableau IV Les lésions associées au coeur univentriculaire

Lésions associées au coeur univentriculaire Nbre de cas Pourcentage
TGV+arc aortique droit 1 33,33%
TGV+PCA 1 33,33%
TGV+CIV+PCA+Coarctation 1 33,33%

4.5. Troncus artériosus :

Deux de nos patients (2,66%) ont été opérés pour troncus artériosus, I'un d’eux type A et
I’autre type B, dans ce dernier cas le cerclage a été réalisé au niveau des deux arteres

pulmonaires.
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4.6. Transposition des gros vaisseaux :

Un patient (1,33%) porteur de TGV s’est présenté tardivement avec un ventricule gauche
non préparé.

La TGV a été associé a une CIV et une sténose pulmonaire valvulaire.

Le cerclage de I'artére pulmonaire a été réalisé dans un but d’entrainement du ventricule

gauche.

Tableau V Répartition globale des cardiopathies ayant bénéficié d’un cerclage de I’artere

pulmonaire.
Cardiopathies Nombre Pourcentage
CAV isolé 23 30,66%
CAV+PCA 10 13,33%
CIV unique isolée 10 13,33%
CIV unique+CIA 5 6,66%
CIV unique+PCA 4 5,33%
CIV unique+PCA+COA 1 1,33%
CIV multiple isolée 8 10,66%
CIV multiple+ PCA 2 2,66%
CIV multiple + CIA 1 1,33%
VDDI isolé 1 1,33%
VDDI+TGV 4 5,33%
Cceur univentriculaire + TGV+ arc aortique droit 1 1,33%
Coeur univentriculaire+ TGV +PCA 1 1,33%
Coeur univentriculaire+TGV+CIV+PCA+COA 1 1,33%
Troncus artériosus type A 1 1,33%
Troncus artériosus type B 1 1,33%
TGV+CIV+Sténose pulmonaire 1 1,33%

-10-



Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

Il. CLINIQUE :

1. Circonstances de découverte de la cardiopathie :

Vingt six patients (34,66%) étaient des trisomiques 21 et la découverte de la cardiopathie
s’est faite lors du bilan malformatif.

Les autres circonstances de découvertes sont résumées dans le tableau VI:

Tableau VI Circonstances de découverte de la cardiopathie

Les circonstances Nombre de malade | Pourcentage
Cyanose+Dyspnée +/- Sueurs aux tétés 28 37,33%
Retard staturo pondéral+Infection respiratoires a répétition 10 13,33%
Infections respiratoires a répétition 8 10,66%
Infections respiratoires a répétition+Dyspnée 2 2,66%
Episodes de déshydratation 1 1,33%

2. Poids des patients :

Le poids moyen de nos malades était de 5,53 Kg avec des extrémes allant de 2kg a 15kg.

(Tableau VII)
Tableau VII Répartition des malades selon le poids
Intervalle de poids par Kg Nbre de malade Pourcentage
[2-4] 28 37,33%
[4-8] 41 54,66%
[8-15] 6 8%

3. Traitement médical pré-opératoire :

Tous nos malades étaient sous traitement médical en préopératoire, consistant en un

traitement digitalo diurétique.
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Cependant 10 patients de cette série (13,33%) présentaient des signes d’insuffisance

cardiaque en pré opératoire.

lll. Mesure de la pression artérielle pulmonaire :

La mesure échocardiographique de la pression artérielle pulmonaire a été réalisée chez
tous nos malades mais les valeurs n’ont pas été précisées sur les comptes rendu, toutefois 66

patients (88%) avaient une forte HTAP et 9 patients (12%) avaient une HTAP modérée.

IV. Chirurgie :

1. Protocole d’anesthésie :

Chez nos patients I'induction de [I'anesthésie était réalisée par les halogénes
(Sévoflurane), puis utilisation de curare et Fentanyl.
L’entretien se faisait par le Sévoflurane ou I'lsoflurane avec réinjection de morphiniques si

nécessaire.

2. Voie d’abord :

Les cerclages étaient réalisés au début de notre période d’étude par thoracotomie
antérolatérale au niveau du 3EICG chez 7 patients (9,33%), puis par sternotomie médiane
longitudinale totale chez 27 patients (36%) et actuellement la majorité des cerclages sont réalisés
par sternotomie médiane longitudinale partielle appelée aussi ministérnotomie, 42 patients de

notre série ont été opérés par cette voie d’abord (56%).( Figure 3)
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45
40
35
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25
20
15
10

Thoracotomie Sternotomie Ministernotomie
antero lateral mediane
3EICGH longitudinale totale

Figure3 : Les Voies d’abord

3. Matériel de cerclage :

Les cerclages ont été réalisés par des bandes en nylon blancs non résorbables (W277,

non résorbable, 6 mm * 70 cm fabriqué par Johnson and Johnson). (Figure 4)
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Figure 4 : Les bandes utilisées dans les cerclages de notre série.

4, Gestes associées au cerclage :

Vingt deux patients ont nécessité un geste chirurgicale concomitant (29,33%) : 21 d’entre
eux ont eu une double ligature du canal artériel et un patients a eu, en plus de la double ligature

du canal artériel, une coarctectomie. (Tableau VIII)

Tableau VIII Gestes associés au cerclage

Geste Nombre de cas Pourcentage
Cerclage isolé 53 70,66%
Cerclage+double ligature du canal artériel 21 28%
Cerclage+double ligature du canal artériel + coarctectomie 1 1,33%
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5. Etude hémodynamique :

5.1. Mesure des pressions :

5.1.1. Pression artérielle systémique moyennk (Figure 5)

a. Avant le cerclage :

La moyenne de la pression artérielle systémique moyenne chez nos patients avant le

cerclage était de 54 ,6 mmhg.

b. Aprés le cerclage :

La moyenne de pression artérielle systémique moyenne apres le cerclage était de 63,12

mmhg. Ce qui est équivaut a une augmentation de 15,6 % de la pression initiale.

100
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Figure 5: Pression artérielle systémigue moyenne avant et apres le cerclage chez I’ensemble de
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nos malades

5.1.2. Pression artérielle pulmonaire moyenne :(Figure 6)

a. Avant le cerclage :

La moyenne de la pression artérielle pulmonaire moyenne avant le cerclage était de 44

mmhg. (Figure4)
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b. Apres le cerclage :

La moyenne de la pression artérielle pulmonaire moyenne aprés le cerclage était de
28,8 mmhg, ce qui est équivaut a une réduction de 34,54% de la pression artérielle pulmonaire

initiale et a 45% de la pression artérielle systémique moyenne.

90 ~
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70 -
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——PAP avant le cerclage ——PAP apres le cerclage

—— Linéaire (PAP avant le cerclage) —— Linéaire (PAP aprés le cerclage)

Figure 6: Pression artérielle pulmonaire moyenne avant et apres le cerclage chez I’ensemble de

nos malades

5.2. Saturation en oxygéene :

La mesure de la SPO2 était réalisée sous une FIO2 de 50%.

5.2.1. Avant le cerclage :

La moyenne de la saturation en oxygene avant le cerclage était de 94,57%.

5.2.2. Apreés le cerclage :

La moyenne de la saturation en oxygene apres le cerclage était de 92,17%.
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V. Surveillance et évolution:

1. Surveillance post opératoire:

1.1. Hospitalisation en unité de soins intensifs:

Tous nos patients ont bénéficié d’une surveillance clinique rapprochée et prise en charge
post opératoire en unité de soin intensif cardiaque.
1.1.1. Durée du séjour en réanimation :

La durée d’hospitalisation moyenne de nos patients était de 4,78 jours avec des extrémes

allant de 2 jra 16 jr.

Néanmoins, la majorité de nos patients (46) ont été hospitalisés en unité de soins

intensifs pendant moins de 5 jours. (Figure 7)

50

40
30
20

10

, - —

2a5jours

6a9jours =10 jours

W Sériel

Figure 7: Durée de séjour en réanimation

Pour les patients avec des durées d’hospitalisation comprises entre 2 et 5 jours, 12

patients (26%) étaient des trisomiques 21

Chez les patients avec des durées comprises entre 6 et 9 jours, 8 patients (80%) étaient

des trisomiques 21.

Pour les patients avec des durées supérieures a 10 jours, un malade était trisomique 21

(25%) et 3 (75%) avaient des cardiopathies complexes.
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Figure 8: Répartition des durées de séjour en réanimation selon la présence de trisomie

ou non

1.1.2. Support inotrope positif :

Au cours de leur séjour en USIC, seulement 16 patients (21,33%) ont été mis sous
inotropes positifs avec des durées allant de 3h a 48h (moyenne de 20,5h).
Parmi ces 16 patients, 8 étaient des trisomiques 21 et 3 avaient des cardiopathies

complexes.

1.2. Surveillance écho cardiographique :

La surveillance écho cardiographique n’a pu étre réalisée que chez 36 patients (48%)

Le parametre le plus important dans notre étude était la mesure du gradient a travers le
cerclage.

Cette évaluation a été réalisée par échocardiographie transthoracique avec des délais
variables aprés l'intervention.

Son intérét était la surveillance de I'efficacité du cerclage en post opératoire immédiat
voire a long terme.

La moyenne du gradient a travers le cerclage chez tous nos malades était de 35,17 mmhg

avec des extrémes allant de 50 mmhg a 19,6 mmhg. (Figure 9)
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Figure 9: Le gradient a travers le cerclage chez I’ensemble de nos malades

Le délai de la mesure du gradient en

différentes. (Tableau IX)

post opératoire était variable, avec des moyennes

Tableau IX Gradient échocardiographique a travers le cerclage par rapport au

délai de mesure en post opératoire

Le délai Nombre La moyenne du gradient
< 1 mois 23 35,38 mmhg
I mois a 6 mois 8 36,77 mmhg
>6mois 5 31,6 mmhg
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2. Evolution :

2.1. Complications post opératoires:

2.1.1. Morbidité globale :

Dix sept patients ont présenté des complications apres l'intervention, soit une morbidité

globale de 18,7%. (Figure 10)

W Patients compliqués

M Patients non compliqués

Figure 10: Morbidité globale dans notre série.

2.1.2. Complications respiratoires :

Les plus fréquentes des complications avec 11 patients (64,70%) a type de pneumonies.

2.1.3. Complications infectieuses :

Concerne 4 patients (23,52%), 3 ont (17,64%) présenté une infection de la paroi sternale
avec comme conséquence une déformation sternale chez un d’entre eux et une instabilité
sternale chez un autre.

Un patient (5,88%) a présenté un sepsis a J16 du post opératoire.
2.1.4. Complications digestives :

Cette complication concerne 2 de nos patients (11,76%) a type de gastroentérite aigué
responsable d’une déshydratation tableau B chez un patient (orbites creusées, yeux cernés, pli

cutané persistant, fontanelle déprimée...).
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Tableau X Ensemble des complications post opératoires.

Complication Nbre de cas Pourcentage
Pneumonie 11 64,70%
Infection de la paroi sternale 3 17,64%
Sepsis 1 5,88%
GEA 2 11,76%
2.2. Mortalité :

2.2.1. Nombre de déces :

On a déploré 15 déces hospitaliers dans notre série, ce qui est équivaut a un taux de

mortalité de 16,4% (Figure 11)

B Nombre de décés

B Nombrede survivants

Figure 11 : Taux de mortalité hospitaliére

2.2.2. Profil des patients décédés :
a. Age:
L’age moyen des patients décédés était de 6,53 mois.
b. Poids:

Le poids moyen des patients décédés était de 5,14 kg.
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C. Les cardiopathies:

Les cardiopathies que portaient les patients décédés sont résumées dans le tableau Xl

Tableau Xl Cardiopathies des patients décédés

Cardiopathies Nombre
CAV isolés 4
CAV+CA 4
ClIV isolées 2
CIV+CIA 1
CIV+CA 1
CIV+CA+Coarctation 1
Coeur univentriculaire+TGV+PCA 1
Cceur univentriculaire + TGV+ arc aortique droit 1
d. Les causes:

Les causes de déces étaient :
« Une dysfonction sévere du ventricule droit chez 12 patients (80%)
» Une crise d’HTAP chez 2 patients (13,3%)

» une bradycardie sans cause apparente chez un patient (6,6%)

e. Etude hémodynamique:

% Pression artérielle systémique moyenne :

La pression artérielle systémique moyenne avant le cerclage chez les patients décédés
était de 49 mmhg et apres le cerclage de 58,9 mmhg ce qui équivaut une augmentation de
16,8%.

% Pression artérielle pulmonaire moyenne :

Chez les patients décédés, la pression artérielle pulmonaire moyenne avant le cerclage
était de 38,6 mmhg et apres le cerclage de 29 mmhg ce qui équivaut une réduction de 24,8%.

La PAP moyenne aprés le cerclage représentait 49% de la PAS moyenne.
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VI. Cure compléte :

La cure compléte a été réalisée chez 13 patients (14,28%), elle a consisté en une
correction de I'anomalie avec décerclage. La plastie d’élargissement de |’artere pulmonaire a été

réalisée chez 9 d’entre eux
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DISCUSSION
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|. Historigue : (1,2)

La premiére description du cerclage de 'artére pulmonaire a été rapportée par Cohnheim
en 1889. Il a utilisé cette technique chez des chiens afin d’étudier la réponse physiologique du
cceur vis-a-vis d’une obstruction du tronc de I'artere pulmonaire (2).

Par la suite Reid 1924; Holman et Beck, 1926; Gerbode et Selzer, 1948 ont réalisé des
études expérimentales également sur des chiens consistant a la création d’une obstruction de
I’artere pulmonaire par des bandes (3).

Chez I'homme, le premier cerclage de I'artere pulmonaire réussi a été réalisé le 11 Juillet
1951 a I'Université de Californie, Los Angeles, et rapporté I'année suivante dans le journal «
Surgery, Gynecology and Obstetrics » (4)

Le rapport, intitulé « THE TREATMENT OF CERTAIN CONGENITAL MALFORMATIONS OF
THE HEART BY THE CREATION OF PULMONIC STENOSIS TO REDUCE PULMONARY HYPERTENSION
AND EXCESSIVE PULMONARY BLOOD FLOW: A PRELIMINARY REPORT » par William H. Muller, Jr. et
J. Francois Dammann, fournit une définition et une explication de la physiopathologie de
I'hypertension artérielle pulmonaire dans les communications inter ventriculaires, et il développe
la logique du traitement qui consiste a la création d'une sténose pulmonaire afin de diminuer les
signes d’insuffisance cardiaque et de prévenir la survenue de dommages vasculaires
pulmonaires permanents.(4)

Cette intervention a été réalisée chez un enfant de 5 mois, avec un poids de 3,752 kg qui
présentait une insuffisance cardiaque et un shunt gauche-droite tres probablement di a une CIV
selon les données de I'’examen clinique. Le cathétérisme cardiaque n’a pas pu étre réalisé vu
I’état altéré de I’enfant.(4)

L’évolution immédiate n’a pas été simple (les complications n'ont pas été précisées)
cependant, a long terme I'enfant a repris une croissance normale. Les symptdomes de
décompensation cardiaque ont régressées et le traitement digitalique a été arrété.(4)

Suite a ce rapport, plusieurs études ont été publiées démontrant l'efficacité de cette
technique chez les nourrissons atteints d'insuffisance cardiaque congestive causée par une
communication interventriculaire et méme des lésions plus complexes (le canal auriculo-

ventriculaire, l'atrésie tricuspide, ventricule unique...) (3,4,5).
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Il. Intérét du cerclage de I’artére pulmonaire :

Le cerclage de I'artére pulmonaire est un traitement palliatif d’utilisation courante par
plusieurs centres.

Il constitue un moyen d’attente pour les patients atteints de cardiopathie congénitale et
chez qui la cure compléte d’emblée est difficile voire impossible.

L’objectif du cerclage est de réduire le calibre de I'artere pulmonaire afin de limiter les
exces de débit sanguin pulmonaire ainsi que de protéger le systéme vasculaire pulmonaire de
I'hypertrophie des parois vasculaires et de I'hypertension artérielle pulmonaire irréversible.

Le cerclage a aussi été utilisé récemment pour d’autres objectifs tels que I’entrainement
du ventricule gauche avant la réalisation du Switch artériel en cas de transposition des gros

vaisseaux vue tardivement.

Ill. Indications :

Le cerclage de l'artere pulmonaire est réalisé a un age jeune et sur des enfants
hypotrophes.

La littérature reste divergente concernant ces deux parametres, a savoir, que pour
plusieurs auteurs, I’hypotrophie conditionne les soins et les résultats post opératoires.

Il nous a paru utile d’étudier I'dge et le poids des patients et de les corréler aux

cardiopathies.

1. Age

Différente série ont rapporté la réalisation de cerclage a des ages précoces.

Une moyenne de 8 semaines avec un intervalle allant d’'une semaine a 4 ans a été
rapportée en 1987 par LeBlanc dans une étude sur 144 patients. (6)

D. Horowitz en 1989, a rapporté un age moyen de 21,8 semaines avec un intervalle de 2

jours a 5 ans dans une série de 183 patients atteints essentiellement de CIV. (Figure 12). (7)
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Figure 12 : Age des patients au moment du cerclage dans la serie de D. Horowitz (7)

Une moyenne de 60 jours a été rapportée dans la série de Kawahira avec des extrémes
allant de 4 a 180 jours dans une série de 40 patients. (8)

Neville rapporte dans sa série un age moyen de 6.2 mois. (9)

Paulo Pinho, en 1997, a rapporté une moyenne de 5,17 mois avec un intervalle allant de
0,1 mois a 156 mois (13 ans) chez un groupe de 135 patients dont 89 atteint de CIV. (10)

En 2011, sur une série de 38 patients atteints de cardiopathie congénitale faites
essentiellement de CIV, Nagashima a rapporté la réalisation de cerclage a un age beaucoup plus
précoce, 41,8+ 44,8 jours avec des extrémes de 2 a 151 jours. (11).

En 2012, Dehaki, dans une série de 305 patients dont 57% atteint de CIV, la moyenne
d’age était de 7,12+5,2 mois (12)

Dans notre étude la moyenne d’age est plus importante que celle rapportée dans la
littérature, elle est de 9,72 mois avec des extrémes allant de 2 mois a 10 ans. Cela peut étre

expliqué par le retard de dépistage des cardiopathies congénitales.
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Tableau XII: Comparaison de I’dge selon les différentes séries

Série Nombre d’enfant Moyenne d’age Extrémes
LeBlanc 144 8 semaines 1 semaine a 4 ans
D. Horowitz 183 21,8 semaines 2 jours a5 ans
Kawahira 40 60 jours 4a15ans
Neville 51 6.2 mois -—
Paulo Pinho 135 5,17 mois 0,1 mois a 13 ans
Nagashima 38 41,8+ 44,8 jours 2a 151 jours
Dehaki 305 7,12+5,2 mois -
Notre série 75 9,72 mois 2 mois a 10 ans
2. Poids :

Le cerclage est généralement réalisé chez les enfants avec un poids faible ne permettant

pas la réalisation d’une cure compléte d’emblée.

LeBlanc a rapporté un poids moyen de 4kg avec des extrémes allant de 1,1 a 16 kg (6)

Kawahira a rapporté un poids moyen de 3,3 kg avec des extrémes allant de 0,98 a 5,5 kg.

(8)

D. Horowitz a rapporté un poids moyen de 4,2 +/- 0,2 Kg avec un intervalle allant de

1,4 a 13, 8 Kg (Figure 13) (7)

Sth

Poids {(Kg)

Age (mois)

Figure 13 : Poids au moment du cerclage de I’artére pulmonaire. Comparaison avec le poids

normale en percentile. (7)
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Neville a rapporté un poids moyen de 4 kg dans sa série. (9)

Paul Pinho a rapporté un poids moyen de 4,25 Kg avec des extrémes allants de 1,4 a 31
kg, 74,8% de ses malades avaient un poids inférieur au 3eme percentile. (10)

Nagashima a rapporté un poids moyen de 2,8 +1,1 kg avec des extrémes allant de 1,2 a
5,8 kg. (11)

Dehaki a rapporté un poids moyen de 5,59+1,6 kg (12)

Dans notre série la moyenne de poids est de 5,53 Kg avec des extrémes allant de 2kg a

15kg.
Tableau XIll_Poids selon les différentes séries

Série Poids moyen Extrémes
LeBlanc 4 kg 1,1a16 kg
D. Horowitz 4,2 + 0,2 Kg 1,4a13, 8Kg
Kawahira 3,3 kg 0,98 a 5,5 kg
Neville 4 kg -
Paulo Pinho 4,25 Kg 1,4 a 31 kg
Nagashima 2,8 1,1 kg 1,2a5,8 kg
Dehaki 5,59+1,6 kg -
Notre série 5,53 Kg 2 a 15kg

3. Cardiopathies :

Les indications du cerclage de I'artére pulmonaire sont multiples et variées mais celles
proposées par Corno jusqu’en 2005 sont :(13)

- CIV mutiple

Coeur univentriculaire fonctionnel

CAV complet

TGV : le cerclage est réalisé afin de préparer le ventricule gauche pour un switch

artériel ultérieur

Hypoplasie du cceur gauche

-29-



Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

Toutefois et pour des raisons d’impossibilité de réalisation de la cure compléte d’emblé
les indications peuvent étre étendues aux:
> Canal atrio ventriculaire chez les nourrissons moins de 6 mois ainsi que la forme non
balancée du CAV.

> La coarctation de I’aorte associée a une large CIV

Y

CIV associée a une autre malformation congénitale non cardiaque (large
omphalocéle, atrésie de [I'esophage, hernie diaphragmatique, malformations
syndromiques, prématuré avec faible poids de naissance, CIV avec malnutrition sévére
ou infection grave).

Ventricule gauche a double entrée et atrésie tricuspide sans sténose pulmonaire.

Ventricule droit a double issu.

CIV unique isolée (11)

CAVisolé (11)

vV VvV V VY V

Troncus artériosus : 'utilisation du cerclage pour cette indication est controversée,
certains le préconisent comme traitement palliatif, d’autres le contre-indiquent,
toutefois la plus part des centres réalisent actuellement la cure compléte dans le
traitement du troncus artériosus (5, 14,15, 16,17)

> Syndrome d’hypoplasie du cceur gauche (Figure 14) :

C’est une anomalie de développement des structures gauches du coeur, obstruant la
circulation sanguine dans les vaisseaux issus du ventricule gauche. Ce syndrome est également
caractérisé par un développement insuffisant du ventricule gauche, de 'aorte et de I'arc aortique,
ainsi que par une atrésie ou une sténose mitrale.

Les nouveau-nés atteints naissent généralement a terme et en bonne santé. Lorsque le
canal artériel se ferme, la perfusion systémique diminue, entrainant une hypoxie, une acidose et
un choc cardiogénique.

L'échocardiogramme est la méthode diagnostique de choix. Le syndrome peut étre
diagnostiqué par une échocardiographie feetale entre 18 et 22 semaines de grossesse.

Les nouveau-nés atteints de ce syndrome doivent bénéficier d'une chirurgie néonatale,

puisque leur circulation systémique est canal-dépendante

-30-



Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

Actuellement, il y a deux options thérapeutiques principales : la transplantation cardiaque
primaire ou une série d'interventions palliatives permettant le fonctionnement cardiaque avec un
ventricule unique.

Le choix du traitement dépend des préférences de I'établissement et de I'expérience du
chirurgien.

Le CAP dans le syndrome d’hypoplasie du cceur gauche est réalisé au niveau des deux
artéres pulmonaires dans le but d’améliorer ’lhémodynamique chez les nouveaux nés porteurs
de cette anomalie en situation critique afin de les préparer pour une éventuelle intervention de

Norwood ou transplantation cardiaque (18, 19, 20,21, 22,23)

Aorte et arc aortique
hypoplasique \//

Canal artériel

Sténose ou atrésie
mitrale et/ou aortique

Ventricule gauche
hypoplasique

Figurel4:Schéma du cceur en cas d’Hypoplasie du cceur gauche (23)

> Une autre indication a été décrite récemment par Schranz qui a rapporté la
réalisation du cerclage dans un cas de cardiomyopathie dilatée idiopathique. Il s’agissait
d’un enfant de 2mois, atteint d’une cardiomyopathie dilatée idiopathique progressive et
qui a été proposé pour une transplantation cardiaque. En attente Schranz a réalisé le CAP
dans I'objectif d’entrainer le VG. L’évolution a été marquée par une réhabilitation du VG
avec diminution de la régurgitation mitrale. (24)
Les cardiopathies ayant bénéficié d’'un CAP dans notre série ne differe pas des indications

recommandées.
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Nos indications regroupent : CAV 44%, suivi des CIV 41%, mais aussi des cardiopathies

plus complexes : TGV, VDDI et troncus artériosus.

IV. Chirurgie :

1. Matériaux de cerclage :

Le choix du matériel de cerclage le plus efficace a sollicité plusieurs débats, toutefois les
principaux critéres pour ce choix sont :
v La facilité de son application et ajustement au moment du cerclage.
v La facilité de son retrait lors du décerclage. (25)
Les différents matériaux utilisés par les auteurs sont:
- Bande ombilicale (coton) (2,26)
< Soie (26,27) : d’origine naturelle, elle est souple, peu élastique, avec une tolérance
tissulaire variable (inflammation). Elle est résorbable a long terme par dépolymérisation
de sa structure protéique.
<> Nylon (29, 28, 3,27): d’origine synthétique, il est résistant, de structure polyamidique
(polyamide 6-6) donnant une forme en émaille, il pout entrainer une réaction
inflammatoire.

Le Polyamide 6-6 a été mis au point par Dupont de Nemours par polycondensation de

I’acide adipique et de I’hexaméthyléne diamine. (Figure 15)

o [H\ o H HO 0 /H\ O H\ |
/\Hc</+@_n'ﬂ_H AT
AV/ASMY) T
Acide apidique hexaméthyléne diamine polyamide 6-6
Figure 15 : Formule chimique du nylon (27)
<> Dacron (polyéthyléne téréphtalate) (2, 11,30) présente une grande résistance avec

une réaction tissulaire minime.
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<> Téflon (polytetrafluoroethylene) seul ou imprégné de silastic (5, 26, 31,13) : le téflon
présente une trés bonne compatibilité tissulaire.

<> Silastic (polymeric silicone) seul ou renforcé par le dacron (5, 26,32)

<> Cellophane (26)

Pour Rohmer 1967, le Téflon, le Cellophane et le Nylon entrainent une réaction
inflammatoire mais qui reste minime et se localise surtout autour de ces bandes ce qui rend leur
retrait plus facile. Toutefois ils ont plus de risque de sectionner la paroi de I’artére pulmonaire
que les bandes en soie ou en coton. (33)

Pour Stark, 1972, les dommages que peuvent causer les différents matériaux au niveau
de la paroi de I'artere pulmonaire sont presque identiques et dépendent surtout du degré de
constriction au moment de l'installation de la bande et non du matériel choisi. (5,25)

Néanmoins il a opté pour l'utilisation de la soie, vu la facilité de sa manipulation ce qui
rend la réalisation du cerclage plus simple et ’'ajustement de la constriction plus exact. (25)

Cordell, 1974, n’a pas approuvé |'avis de Stark vu que ce dernier n’a pas utilisé de
bandes en silastic.

Pour Cordell le meilleur matériel a utiliser serait les bandes en silastic renforcée de
dacron, vu qu’elles entrainent moins de dommages au niveau de la paroi de I’AP et sont plus
faciles a retirer lors du décerclage que les autres matériaux. (26)

Certains auteurs préferent l'utilisation de bandes ombilicales vu leur épaisseur suffisante
qui diminue le risque d’érosion de la paroi de I’artére pulmonaire. (1,15)

D’autres études ont rapporté des complications plus importantes a savoir I’érosion de la
bande et la formation de thrombus lors de I'utilisation de bande ombilicale ou de bande de soie
par rapport aux bandes en Téflon ou Silastic. (14)

Il existe également d’autres matériaux plus récents qui ont permis de diminuer le nombre
de ré intervention :

<> Bande résorbabfe: (5,27,34,35) c’est une bande faite de Polydioxanone qui est un
Polymer biodégradable connu pour garder 35% de sa résistance mécanique pour environ

3 semaines et se dégradent complétement dans environ 6 mois.
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Figure 16: Formule chimique du polydioxanone (27)

Bonnet a publié en 2001 un article sur le succés de l'utilisation de cette bande chez un
enfant avec une atrésie tricuspide.

Oka et ses collegues I'ont utilisé chez des enfants qui présentaient des CIV musculaires
ou résiduelles susceptibles de se fermer spontanément.

Le but de l'utilisation de cette bande par Oka était de maintenir un gradient de pression
efficace jusqu'a la fermeture de la communication puis la résorption de la bande sans nécessité
d’une seconde intervention pour son retrait.

Toutefois la résorption précoce reste un risque a ne pas négliger
> Cerclage réglable a distance. (Par télémétrie). (Figure 17,18, 19) c’est un appareil
implantable, controlable a distance par des ondes de radiofréquences émises par un
appareil externe et permettant de resserrer ou de relacher I’artére pulmonaire en fonction
des besoins hémodynamiques.
L’appareil appelé Flowatch® a été développé par EndoArt, en suisse, puis expérimenté en

2003 par Corno chez des porcs puis chez I’lhomme en 2004 avec de bons résultats. (36,37,38)
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External Antenna
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i
o

FloWatch™ Implant ® . ~ % /

Memory Card

Control Unit

Figure 17 : Systéme Flowatch : implant et unité de contrdle externe qui comporte une antenne

(36)
A Piston Clip
\ _‘-—-"" Silicone Membrane i
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FloWatch ™ Unclipped
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FloWartch ™ Fully Open Flovwatch ™ Fully Closed

Figure 18 : I'implant Flowatch (36)
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Figure 19 : Réglage de du Flowatch® (38)

Les limites du Flowatch :
> Son utilisation est recommandée pour les enfants avec un poids compris entre 2,8 et
6 kg car:
- chez les plus petits enfants I'implant ne peut pas étre installé a I'intérieur de leur
thorax
- chez les plus grands enfants, il peut y avoir des problémes de commande entre
I'implant et I’antenne externe de controéle si la distance est supérieure a 4cm.
> Son prix varie entre 5000 et 10000 Euros avec des frais annuels de 2800 euros pour

le controle. (38)

- Cerclage réglable par voie percutanée (39,40)
C’est un dispositif mis au point par (Numed Inc, Hopkinton, New vyork), il est

composé d’un ballon en polyamide qui peut étre mis autour de I'artére pulmonaire. Une
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e —
de ses extrémités est connectée par un cathéter a une chambre implanté en sous
cutanée, 'autre extrémité et tirée par un manchon pour réaliser une bande circulaire.

Le gonflement du ballon se fait par l'injection d’une solution saline a travers la
chambre sous cutanée qui va entrainer un gonflement de la partie interne du ballon sans
modifier les autres parties qui ne sont pas compliantes, ainsi seul I’artéere pulmonaire va
étre comprimée sans atteinte des autres structures adjacentes. (Figure 20)

Cet appareil peut étre mis en place par thoracoscopie.

Non compliant balloon

Subcutaneous chamber

Figure 20: Constituant du cerclage réglable par voie percutané (39)

En 2001, Le Bret et ses collegues I’ont expérimenté chez des agneaux avec évaluation
de la possibilité d’ajustement percutanée en post opératoire immédiat et aprés 3 mois,
les résultats étaient satisfaisants. (39)

En 2007, Assad et ses collegues ont utilisé cet appareil chez un enfant atteint d’une
hypoplasie du cceur gauche. Le cerclage a été réalisé au niveau des deux arteres

pulmonaires (figure 21). (40)
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Figure 21 : Cerclage des deux artéres pulmonaire par un cerclage réglable par voie
percutanée(40)

Les chambres sous cutanée qui permettent le gonflement de la bande sont implantées

au niveau du tissu sous cutané infra claviculaire. (Figure 22) (40)

Figure 22: Chambres sous cutanées installées sous les clavicules (40)
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Trois ajustements percutanés ont été nécessaires au cours de son hospitalisation pour
maintenir une saturation entre 75 et 85%.

L’enfant a été suivi par échocardiographie hebdomadaire et qui n’a montré aucune
complication.

Par la suite 7 ajustements ont été nécessaires et I’enfant a été opéré pour une
intervention de Nowood avec Gleen bidirectionel aprés 101 jours du cerclage, les bandes
ont été retirées et aucune distorsion n’a été remarquée au niveau des arteres

pulmonaires.

Dans notre série les bandes utilisées étaient en nylon.

Au cours du retrait de ces bandes on a remarqué une réaction inflammatoire importante
qui les entourait.

La difficulté lors du retrait, résidait essentiellement dans la dissection du tissu cicatriciel
formé autour de ces bandes mais, une fois qu’on expose la bande, son retrait devenait facile, ce
qui témoigne de I'absence d’adhérences importantes entre ces bandes faites en nylon et la paroi
de I'AP.

Une autre difficulté consistant a enlever les fils en proléne qui fixent la bande a la paroi
de I'artere pulmonaire. La section de ses fils doit se faire avec précaution sinon on peut avoir des

dommages graves au niveau de la paroi.

2. Choix de la circonférence de la bande :

La circonférence de la bande est estimée et marquée sur la bande avec de fines sutures
selon la formule de Trusler.

En effet, Trusler a proposé [l'utilisation de bandes de 4mm de largeur et dont la
circonférence est estimée selon les formules suivantes:
-20 mm + 1 mm/ kg de poids corporel chez les patients avec des Iésions non cyanogene et sans
communication entre le sang artériel et pulmonaire (par exemple, CIV). (1,13,41)
-24 mm + 1 mm/ kg de poids corporel pour les patients avec des cardiopathies responsable

d’une communication entre le sang pulmonaire et artériel (par exemple, TGV avec CIV). (1,13,41)

-39-



Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

L’idée de l'utilisation de la mesure de la circonférence de la bande par Trusler, venait du
principe que 2 enfants du méme poids avec les mémes malformations nécessiteraient un flux
sanguin pulmonaire similaire et que le débit sanguin pulmonaire a la suite d’un CAP est
déterminé par la taille de la lumiére de I’AP au niveau du site de cerclage elle-méme liée a la
circonférence de la bande. (41)

Les formules ont été proposées apres la réalisation de plusieurs cerclages chez une série
d’enfants en utilisant différentes estimations de la circonférence de la bande et en évaluent la
réponse post opératoire (en fonction de la présence ou non des signes cardio-pulmonaires)

(Figure 23) (41)

Circonférence
mam e Adéguate
35— * Lnadéguate
- * Déces
30— - ° -
« o " o = Circonférence optimale
L —
254 " l o . o5 de la bande
Q __ as—o00 -]

[E— o 000
20— ° °
15 1 T I T

2 3 4 5 &

Poids en KG
I(A)
Clirconférence
nan o Adéquate
35— = Inadéquate
-
30— l - /?/,/_T
——-_'_--_-_n
_4_____4_————6'-—_—1:-—40 a o

2 5] @ ° oo o Circonférence optimale
20—
15 . ! L] I T T

2 3 4 5 -] 7

Poids en KG
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Figure 23: Résultats du cerclage de I’AP en fonction de la circonférence de la bande et
du poids de I'enfant : (A) chez des enfants avec CIV, (B) chez des enfants avec TGV+CIV

(41)
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M.Nagashima et coll ont proposé en 2011 une formule de Trusler modifiée pour les
enfants avec un poids <2,5 kg:

-19 + Tmm /kg de poids corporel avec une bande de 3mm d’épaisseur (11)

Dans cette formule la circonférence de la bande est plus étroite de T mm et la largeur est
inférieure de 1 mm par rapport a celle utilisée dans la formule de Trusler (Figure 24)

L’idée de l'utilisation de bandes plus étroites que celle utilisées par Trusler venait du
principe que les nouveaux nés au Japon avaient un poids de naissance beaucoup plus faible que
chez ceux de I’Amérique ou de I’Europe, ainsi, selon Nagashima, une bande plus large, que celle
utilisé dans sa série est plus pourvoyeuse de sténose distale de I’AP surtout chez les petits

nouveaux nés.

Trusler's formula modified Trusler's formula

—* Amm [+ —
! —— I | ——

Banding tape Banding tape

20 mm + 1 mm for each kg of BW 19 mm + 1 mm for each kg of BW

Banding tape Banding tape

Pulmonary artw Pulmonary artery

Figure 24 : Schéma de cerclage de I'artere pulmonaire selon la formule de Trusler et selon la
formule de Trusler modifiée. (11)

L’estimation de la circonférence de la bande est utilisée comme une simple ligne
directrice car I'étanchéité finale de la bande est déterminée par le chirurgien a l'aide d'une

évaluation approfondie au cours de I'intervention. (1)
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3. Protocole d’anesthésie : (42,43)

La réalisation d’une anesthésie pour une intervention de chirurgie cardiaque pédiatrique
nécessite une connaissance des cardiopathies congénitales sur le plan de leur morphogenese, de
leur physiopathologie, du traitement médical et chirurgical. Ceci demande une collaboration
étroite entre cardiopédiatre, chirurgien et anesthésiste réanimateur.

Aprés son administration, un agent anesthésique est rapidement distribué des
compartiments richement vascularisés (cerveau, cceur, rein, foie) vers les territoires musculaires,
et enfin vers les territoires peu vascularisés. Les particularités chez le nouveau-né (variations des
proportions respectives de ces territoires, perméabilité de la barriere hémato encéphalique)
peuvent modifier considérablement le délai et/ou la durée d’action des anesthésiques. (66)

Les spécificités de I'anesthésie pédiatrique sont maximales a la naissance. En raison de la
grande variabilité anatomique, physiopathologique et clinique des cardiopathies congénitales, la
conduite anesthésique doit étre adaptée a chaque malade.

Pour tous les patients, elle est basée sur le principe de I'anesthésie analgésique. Les
principaux facteurs qui vont conditionner les particularités anesthésiques sont: le contexte
néonatal ou non, la nature de "'anomalie hémodynamique, la sévérité du retentissement de la
cardiopathie sur la fonction circulatoire et/ou sur I’hématose.

Plusieurs agents anesthésiques peuvent étre utilisés en chirurgie cardiaque pédiatrique,
toutefois, au cours du cerclage avec calibrage par étude hémodynamique, les agents qui doivent
étre utilisés sont ceux qui entrainent moins d’effet hémodynamique pour ne pas fausser les

résultats.

3.1. Agents anesthésiques et effet hémodynamique:

3.1.1. Agents par inhalation :

Les inductions par inhalation sont d’un emploi délicat chez le nouveau-né et le
nourrisson en raison de leurs différences physiologiques (fréquence respiratoire plus élevée,
différences de coefficient de partage sang-gaz, hydratation) et des inégalités de débits
pulmonaire et systémique qui modifient leur cinétique d’administration.

Les études réalisées sur les halogénés ont démontré que I'effet inotrope négatif chez le
nouveau-né et le nourrisson serait moins important avec l'isoflurane, le sévoflurane et le

desflurane qu’avec I’halothane.
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En plus ils ont démontré que le sévoflurane offrait une stabilité hémodynamique, tant en
ce qui concerne la pression artérielle que la fréquence cardiaque.

Ainsi, le sévoflurane entraine moins de tachycardie et de vasodilatation coronaire que
I’isoflurane et moins de dépression myocardique que I’halothane. A la différence du desflurane,
le sévoflurane peut étre utilisé a I'induction par inhalation chez I’enfant.

L’induction par inhalation est habituellement réalisée au masque. Avant l'induction, le
circuit anesthésique est saturé avec 7-8 % de sévoflurane dans de I'oxygene pure ou parfois
dans un mélange protoxyde d’azote/oxygene a 50 %. Une fois la perte de conscience obtenue, la
concentration inspirée de sévoflurane peut étre adaptée au besoin clinique jusqu’a la mise en
place d’une voie veineuse. Il peut étre dangereux d’approfondir directement une anesthésie sans
avoir une voie veineuse en place (risque de bradycardie et/ou d’hypotension). Une induction
intraveineuse chez les enfants avec un reflux cesophagien ou estomac plein est bien entendu

toujours préférable.

3.1.2. Agents intraveineux :
a. Agents hypnotiques :
o} Le thiopental a une action dépressive myocardique en fonction de la dose, minime au

dessous de 5 mg/kg, avec une stabilit¢ hémodynamique et une baisse modérée de la
pression artérielle, le plus souvent compensée par une légére augmentation de la
fréquence cardiaque.

o} La Kétamine peut entrainer une tachycardie qui apparait dés 2 mg/kg et
s’accompagne d’une amélioration du débit cardiaque : au dela de 4 a 5 mg/kg apparait
une augmentation des pressions et des résistances artérielles systémique et pulmonaire.
L’élévation de la pression artérielle pulmonaire et du travail systolique ventriculaire droit
apparaissent a une posologie de 2,2 mg /kg

0 Le propofol est contre-indiqué pour I'induction et I’entretien de I’anesthésie des
enfants de moins de 1 mois.

0 Les benzodiazépines : Le midazolam présente une trés faible toxicité et un index

thérapeutique trés élevé. Le retentissement cardiovasculaire est tres faible.
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Le diazépam peut étre utilisé a dose narcotique (0,5 a 1 mg/kg) comme agent d’induction
a la place des barbituriques. Il peut entrainer une baisse modérée de la pression artérielle
et de la fréquence cardiaque.

o Morphinomimétiques :
Le fentanyl et le sufentanyl offrent une excellente stabilité hémodynamique et leur
utilisation n’entraine pratiquement pas de modifications des pressions systémiques et
pulmonaires.
Le sufentanyl est particulierement intéressant en chirurgie cardiaque en raison de sa
puissance d’action élevée et de son blocage des réponses hémodynamiques délétéres
lors des stimuli chirurgicaux.

0 Curares :
Les curares constituent une partie intégrante de I’anesthésie en chirurgie cardiaque car ils
facilitent I'intubation, créent un « silence » diaphragmatique et médiastinal durant
I'intervention et permettent de réaliser la ventilation artificielle dans de bonnes
conditions. Tous les curares sont potentialisés par les halogénés.
La succinylcholine est parfois employée pour réaliser I'intubation trachéale du nouveau-
né (0,5 a 1 mg/kg). Sa dose est augmentée chez le nourrisson (2 mg/kg) du fait de
I’laugmentation du volume de distribution.
Le plus utilisé des curares non dépolarisants en chirurgie cardiaque pédiatrique reste le
bromure de pancuronium (0,05 a 0,15 mg/kg) en raison des effets

parasympathicolytiques.

3.2. Réalisation pratigue de I'anesthésie :

Elle dépend surtout de la cardiopathie.

Dans les cardiopathies entrainant un shunt gauche-droite, la compliance pulmonaire est
diminuée, les résistances bronchiques sont augmentées, nécessitant une ventilation avec des
volumes courants et des pressions d’insufflation élevées. L’anesthésie doit étre profonde. Il faut
éviter d’aggraver I’hypertension artérielle pulmonaire par I’hypoxie et I'hypercapnie induites par

I’agitation ou surtout une obstruction des voies aériennes supérieures. La réactivité artériolaire
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pulmonaire est parfois importante. Du fait d’'une surcharge volumétrique habituelle, il faut éviter
un remplissage trop important. Dans ces cardiopathies sont préconisés le sévoflurane,

I’halothane, le thiopental ou le midazolam.

3.3. Anesthésie au cours du CAP selon les séries

Dans la série de Morrow 1961, I’anesthésie était induite par le cyclopropane et maintenue
par le nitrate d’oxyde et le succinylcholine (44)

Dans la série de Nagashima, 2011, I'induction de I'anesthésie était réalisée par du
Fentanyl et du Midazolam avec utilisation intermittente de Vecuronium Bromide ou Rocuronium
Bromide comme relaxant musculaire. (11)

Chez nos patients l'induction de I'anesthésie était réalisée par le Sévoflurane puis
utilisation de curare et de Fentanyl. L’entretien se faisait par (Sévoflurane ou Isoflurane) avec

réinjection de morphiniques si nécessaire.

4, Voies d’abord:

4.1. Thoracotomie antérieure :

Réalisée au niveau du deuxiéme ou troisieme espace intercostal gauche. Elle est surtout

utilisée si le cerclage n’est pas associé a un autre geste. (5)

4.2. Thoracotomie latérale ou gauche : (Figure 25)

Au niveau du troisiéme ou quatriéme espace intercostal gauche.
Utilisée si le cerclage est réalisé en adjonction avec une coarctectomie.
Dans ces deux voies d’abord, le péricarde est incisé en avant du nerf phrénique gauche et

le thymus est écarté pour exposer le tronc de I’artere pulmonaire.

-45-



Réle de I'’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

Figure 25:Thoracotomie latérale gauche (1)

4.3. Sternotomie médiane : (Figure 26)

La sternotomie médiane a acquis une certaine popularité car elle permet:

> Une meilleure analyse anatomique des lésions intra péricardiques.

> Un meilleur acces aux gros vaisseaux.

> Une meilleure stabilité hémodynamique au cours du geste chirurgical,

> D’éviter des cicatrices cutanées multiples.

> Une expansion pulmonaire maximale permettant de diminuer I'importance des

interférences avec la ventilation (1,5,45).

Cette voie d’abord peut étre totale ou partielle.

Figure 26:Sternotomie médiane totale (1)
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La sternotomie partielle (Figure 27), appelée aussi ministérnotomie, offre tous les avantages de
la chirurgie mini-invasive (46) :

- Réduction du saignement et des besoins transfusionnels.

- Moins d’adhérences

- Moins de douleurs post-opératoires.

- Moins de risque d’infections post-opératoires.

- Plus esthétique

- Rétablissement plus rapide de la fonction respiratoire

- Extubation plus précoce

- Réduction du séjour hospitalier

- Reconstruction sternale plus stable

Figure 27 : Ministérnotomie
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Figure 28 : Ministérnotomie, suspension du péricarde et exposition des gros vaisseaux

Figure 29 : Ministérnotomie suturée..

4.4, La voie antérieure extrapleurale : (Figure 30)

Cette voie est utilisée par certains auteurs chez les prématurés et les enfants de faible

poids ou malnutris.
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e —
Elle est réalisée au niveau du 3¢me espace intercostal.
L’enfant est placé en décubitus dorsal, une petite incision est réalisée juste en dessous de
la partie interne de la clavicule gauche, tout en ouvrant le 3¢me espace intercostal, par la suite, les
cotes sont écartées, et la plévre est refoulée latéralement, il est parfois nécessaire de réséquer le

lobe gauche du thymus.

Figure 30: La voie antérieure extra pleurale (5)

Le péricarde est ouvert par la suite offrant un excellent acces a I’artere pulmonaire puis le

cerclage réalisé, et le péricarde fermé. (Figure 31)
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Figure 31: A gauche : exposition de I’AP aprés ouverture du péricarde,

A droite cerclage de I'artére pulmonaire et fermeture du thorax (5)

La voie de prédilection dans notre série est la ministérnotomie qui devient de plus en plus

utilisée dans notre établissement vu les avantages qu’elle offre.

5. Technique:
5.1. Site du cerclage (1,5) (Figure 32)

L'AP droite nait légérement plus proximale sur l'artere pulmonaire principale avec un
angle plus aigu que I'artére pulmonaire gauche ce qui augmente le risque de traumatiser I'artere
pulmonaire droite si la bande n’est pas placée a la partie médiane de I’AP principale.

La longueur de I'artére pulmonaire principale est suffisante pour permettre le placement
de la bande dans sa partie médiane, sans entrainer de compression sur les artéres coronaires
proximales ou la valve pulmonaire.

Le site du cerclage doit donc étre choisi minutieusement au niveau de la partie médiane
du tronc de I'artére pulmonaire principale, sans toucher ni la valve pulmonaire ni les branches de

division de I’artére pulmonaire.
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Figure 32: Le site de cerclage de |’artéere pulmonaire (5)

L’artére pulmonaire doit étre manipulée soigneusement, vu qu’elle est déja dilatée, a
parois amincies et fragiles.
Aussi, la manipulation intempestive de I’AP peut entrainer une déstabilisation de I’état

hémodynamique du patient vu qu’il est déja en HTAP et que le VD est dilaté.

5.2. Geste :

Aprés ouverture du thorax et éloignement du poumon, le péricarde est disséqué puis
suspendu exposant les gros vaisseaux.

Confection d’une bourse au niveau de la face antérieure de I’AP puis dissection de I’AP et
passage d’un lac autour de son origine.

Par la suite la circonférence de la bande est mesurée selon la formule de Trusler puis
marqué sur la bande par de fines sutures.

Un dissecteur est passé autour de l'aorte et l'artere pulmonaire a travers le sinus
transverse, et I'extrémité de la bande est passée derriére les deux gros vaisseaux. (Figure 33, A)

L'espace entre l'aorte et l'artére pulmonaire est disséqué avec précaution (pour ne pas
traumatiser la petite veine circulant dans cet espace) la bande est ensuite passée autour de

I'artere pulmonaire avec l'utilisation d’un dissecteur a angle droit de Denis-Browne (Figure 33, B)
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Figure 34 : Passage de la bande en arriere du tronc de I’artere pulmonaire
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Le chirurgien doit soigneusement vérifier que la ligature a été passée autour de I'artere
pulmonaire principale et non pas autour de I'artére pulmonaire gauche.

La bande est serrée progressivement en rapprochant les zones marquées au niveau de la
bande.

Dajee a proposé l'utilisation d’une « tirette » de polyéthyléne de 2 cm dans laquelle les

extrémités de la bande sont passées pour faciliter le serrage de la bande. (Figure 35) (47)

Figure 35 : Serrage de la bande par une tirette selon Dajee (47)

Aprés avoir eu le degré de constriction souhaitable un clip vasculaire moyen peut étre
ajouté pour maintenir cette position. (Figure 36)

L’ajout du clip vasculaire correspond a une diminution de Tmm de la circonférence de la
bande et inversement sa suppression agrandit la circonférence de Tmm.

Par la suite la bande est fixée a I'artere pulmonaire par de fines sutures en proléne afin

d’empécher sa migration (Figure 36)
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Clip vasculaire

Figure 36: Fixation de la bande a la paroi de I’AP par des fils en prolene avec ajout d’un clip

vasculaire pour maintenir le degré de constriction.(1)
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Figure 37 : CAP aprés resserrement et fixation de la bande.
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Certains auteurs ont rapporté qu’un cerclage adéquat peut devenir lache avec le temps,
en effet, au moment du cerclage, la constriction entraine I'apparition de plis au niveau de la
paroi interne de I’AP, ces replis aigus diminuent encore la surface transversale de I’AP, mais leur

disparition avec le temps entraine un lachage du cerclage (48). (Figure 38)

Figure 38 : apparition des plis vasculaires aprés constriction de la parois selon Laks (48

Pour cette raison Laks a proposé une technique «incisionnelle» consistant a la réduction
du diametre de I’AP avant I’installation de la bande.

Apres clampage latéral du tronc de I’AP, une incision est réalisée perpendiculairement au
niveau de la partie exclue de I'AP. Le V formé par I'artériotomie est fermé avec du polypropyléne
5-0 ce qui réduit d’environ 40% le diametre du vaisseau.

Par la suite une bande ombilicale mesurée selon la formule de Trusler est placée autour
de la partie restante de I’AP puis serrée et fixée par des sutures et un clip vasculaire. (Figure 39).

(48)
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Figure 39 : Technigue proposée par Laks (48)

Lors de la cure compléte, I’AP est reconstruite par patch péricardique.
Pour Laks cette technique permet d’avoir un gradient plus stable avec moins de risque de
lachage et de migration de la bande. (48)
Toutefois, Corno n’a pas approuvé cette technique vu que Laks:
. N’était pas en droit d’appliquer la formule de Trusler pour mesurer la circonférence
d’une bande qui allait étre appliquée sur une artére pulmonaire modifiée au moment ou
Trusler a utilisé sa méthode sur des AP comportant les invaginations décrites par Laks.
. A proposé une technique sans mentionner les résultats clinique de leur expérience
(nombre de patients, diagnostics, résultats)
. N’a pas précisé qu’elles étaient les autres techniques inefficaces et avec lesquelles il

a comparé sa méthode (49)
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Pour nous, on pense que cette méthode proposée par Laks peut entrainer une
déstabilisation hémodynamique importante vu que le clampage va diminuer de plus de 60% le
calibre de I’AP pour un ventricule droit déja dilaté.

Cette méthode comporte un risque de saignement non négligeable vu la manipulation
importante de I’AP.

Un autre point, I'apparition des plis dont a parlé laks est liée au cerclage et donc leur

disparition est surtout due a une constriction insuffisante de I’AP.

5.3. Gestes associés :

Souvent un cerclage de I’AP est associé a d’autres gestes en fonction de la cardiopathie a
traiter et des lésions qu’elle comporte.

Dans plusieurs séries le geste concomitant le plus fréquent était la ligature d’un canal
artériel persistant suivi de la coarctectomie.

Dans la série de Mahl 16 patients (25%) ont eu des gestes associés au cerclage: 8
patients (13%) ont eu une ligature d’un canal artériel persistant, 5 patients (8%) une
coarctectomie et 3 patients (5%) une intervention de Blalock-Hanlon. (14)

Dans la série de Nagashima 6 patients (16%) ont eu une ligature d’'un canal artériel
persistant et 14 patients (37%) une coarctectomie ou une réparation d’un arc aortique rompu.
amn

Pinho, quant a lui, a rapporté la réalisation concomitante d’une ligature d’un canal
artériel persistant chez 73 patients (54%), une coarctectomie chez 26 patients (19%), une
septectomie chez 8 patients (6%) (10).

Dans notre série 21 patients (28%) ont eu une double ligature d'un canal artériel

persistant et un patient (1,33%) une coarctectomie avec double ligature d’un canal artériel.
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Tableau XIV Les gestes associés selon les différentes séries

Série Effectif de | Nombre de patient ayant Gestes associés
la série eu un geste associé
Mabhl 63 16 (25%) 8 ligatures d’un CAP, 5 coarctectomies et 3
interventions de Blalock-Hanlon
Nagashima 38 20 (53%) 6 ligatures d’un CAP, 14 coarctectomies ou
réparation d’un arc aortique rompu.
Pinho 135 107 (79%) 73 ligatures d’'un CAP, 26 coarctectomies,
8 septectomies
Notre série 75 22 (29%) 21 doubles ligatures d’un CAP et une
coarctectomie avec double ligature d’un
CAP

5.4. Choix du degré de constriction :

Le choix du degré de constriction efficace et suffisant constitue la principale difficulté

lors du cerclage de I'artére pulmonaire. (3)

Divers criteres ont été proposés par les auteurs pour déterminer ce degré, quoique,

quelque soit la technique utilisée pour ce choix, le résultat final dépendra essentiellement de la

tolérance vis-a-vis du degré de constriction et non de I'objectif fixé initialement.

> Reid et ses collegues, ont réalisé des cerclages jusqu'a ce que le calibre de 'artere

pulmonaire soit réduit de 50%.(50)

Trusler et Mustard [19] ont utilisé la mesure de base de la circonférence de la

bande pour le cerclage. (51)

Albus et associés ont aussi utilisé la circonférence de la bande et le poids de

I'enfant comme une méthode de détermination du degré de constriction. (51)

D’autres auteurs ont utilisé I’étude hémodynamique comme moyen d’appréciation

du degré de constriction de la bande ( cf. chapitre étude hémodynamique).

Dehaki et ses associés ont reparti leurs malades en 3 groupes :
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-Dans le premier groupe ils ont utilisé la mesure de la circonférence de la bande
par méthode de Trusler.

-Dans le second groupe ils ont utilisée I'étude hémodynamique (réduction de la
PAP a moins de 50% de la PAS).

-Et dans le troisiéeme groupe ils se sont fiés a leur expérience en tant que
chirurgiens sans mesure de la bande par méthode de Trusler ni étude hémodynamique
(12)
Dans cette série, Dehaki rapporte qu’ils n'ont pas trouvé de différences significatives

dans les résultats post opératoire quelque soit la méthode utilisée. (12)

Or, les groupes utilisés par Dehaki n’étaient pas comparables si on se base sur les

données rapportées dans son article.

V. Etude hémodynamique:

1. Intérét de I’étude hémodynamique :

L’étude hémodynamique invasive des pressions artérielles pulmonaires et systémiques
joue un role important, dans le calibrage du cerclage de I'artere pulmonaire, permettant

d’atteindre un degré de constriction adéquat lors du serrage de la bande de cerclage.

2. Parameétres mesurés :

L’étude hémodynamique comporte essentiellement la mesure des pressions artérielles
pulmonaires et des pressions artérielles systémiques, diastolique systolique et moyenne avant et
apres le cerclage.

Pour une appréciation plus précise la majorité des auteurs ont associé a cette étude la
mesure de la saturation en oxygéne qui constitue essentiellement un moyen d’appréciation de la
tolérance du cerclage de I'artere pulmonaire.

La fréquence cardiaque peut étre aussi étre monitorée afin de réaliser des cerclages qui

prennent en compte plusieurs parametres.
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3. Moyens de mesure :

3.1Les pressions

Les pressions sont mesurées par méthodes invasives: installation en per opératoire de
deux cathéters dans des bourses confectionnées un au niveau du tronc de I'artére pulmonaire ou
bien au niveau du ventricule droit (44) pour mesurer la pression artérielle pulmonaire et I’autre
au niveau de l'aorte ascendante pour mesurer la pression artérielle systémique (1) ( Figure

40,41,42)

Cathéter de mesure

Tronc de ["artere

pulmonaire

Eande de cerclage

Catheter

Figure 41 : Cathéter de mesure au niveau de I’AP et au niveau du ventricule droit (52)
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Figure 42: Cerclage réalisé par étude hémodynamique : deux cathéters sont installés un au

niveau de 'aorte et un au niveau de I’AP (53)

Un autre moyen pour la mesure de la pression artérielle systémique qui consiste en
I’installation d’un cathéter au niveau d’une artere périphérique par le réanimateur avant le début

de I'abord chirurgicale (8), généralement au niveau de I’artere radiale ou fémorale.

3.2La saturation en oxygene :

La saturation en oxygéne reflete le degré de saturation de I’hémoglobine circulante en
oxygene.

Elle peut étre mesurée par oxymétrie de pouls qui apprécie la SpO2 (saturation pulsée en
oxygene) qui est basée sur une mesure optique a deux longueurs d'onde, c’est une saturation
fonctionnelle in vivo. (Figure 43)

La Sa02 est mesurée par gazométrie.

La saturation mesurée par I'oxymétre de pouls étant le plus souvent différente de celle
donnée in vitro (Sa02), il est préférable de la différencier en la symbolisant SpO2. Cependant, la

SpO?2 réalise une surveillance fiable de la Sa02. (54)
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capteur emetteur
\ rouge infrarouge

recepteur

Figure 43 : Capteur de I'oxymétre de pouls

Le capteur peut étre placé au niveau de :

o Extrémité des doigts ou des orteils

0 Lobe de l'oreille

0 Nez

o Plante ou dos des pieds chez les petits enfants
La mesure de la saturation en oxygene par oxymétrie de pouls peut étre influencée par :

o Compression du membre

o Mauvais positionnement du capteur

o0 Hypothermie

o Frisson

0 Hypotension artérielle

0 Vasoconstriction

o Troubles du rythme

0 Anémie car hématocrite bas

o Agitation du patient

o Pigmentation cutanée (55)

4. Les résultats:

4.1. Les pressions :

Globalement, les pressions artérielles pulmonaires diminuent apres le cerclage, alors que

les pressions artérielles systémiques subissent une discréte augmentation.
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Les auteurs ayant utilisé I’étude hémodynamique comme moyen pour le calibrage du
cerclage ont proposé plusieurs valeurs :

. Willman et ses collégues ont suggéré de réduire la pression artérielle pulmonaire a la
plus faible valeur qui permettra de maintenir une saturation en oxygene supérieure a
85%. (51)

. Grainger et associés ont recommandé d'abaisser la pression pulmonaire systolique a
50% de son niveau initial. (3)

. Morrow et Braunwald ont proposé de serrer jusqu'a ce que la pression pulmonaire
moyenne soit de 20 a 30 mmHg.(44)

. Albert et ses collegues ont diminué la pression artérielle pulmonaire jusqu’a
apparition d’un certain aplatissement de la courbe de pression. (52)

. Pour Stark un degré de constriction adéquat est atteint lorsque la pression
systémique arrive a un plateau avec une majoration de 10 a 20 mmhg sans bradycardie ni
dessaturation importante (SAO2 >90%) (5)

. Coles et ses collegues ont réduit la pression artérielle pulmonaire moyenne jusqu’a
(25 a 40 mm Hg) lorsque la pression systémique était normale. (51)

. Le blanc et collegues ont réalisé des cerclages jusqu’a ce que la pression artérielle
pulmonaire arrive au tiers de la pression artérielle systémique (6)

Dans les cerclages réalisés dans notre établissement, I'objectif a atteindre était d’avoir
une pression artérielle pulmonaire moyenne a 30-40% de la pression artérielle systémique
moyenne sans dessaturation (SAO2>90%) et sans bradycardie.

Dajee, qui a proposé l'utilisation d’une tirette pour un meilleur serrage de la bande, a
utilisé I’étude hémodynamique pour apprécier le degré de constriction chez un patient atteint
d’une cardiopathie complexe. La figure 44 montre la variation des pressions lors de la réalisation

de ce cerclage (47)
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Figure 44: Variation de la pression artérielle pulmonaire et radiale au cours d’un cerclage de I’'AP
(PA : artére pulmonaire, RA : artére radiale)
A : avant le début du cerclage
B : au cours du cerclage
C: en fin de cerclage (47)

LeBlanc dans sa série de 144 patients a réalisé des cerclages par étude hémodynamique,
la pression pulmonaire systolique avant la réalisation du cerclage était de 60,1+14,7 mmhg et
passée apres le cerclage a 31,4+9,7 mmhg (6)

Dans une série de 176 patients Horowitz (1989) rapporte une pression artérielle
pulmonaire systolique de 80,5+1,8 mmhg avant le cerclage, 46,1+1,3mmhg aprés le cerclage

et de 38+2,3 mmhg au moment de la cure complete (7) (Figure 45)
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Figure 45: Changement de la PAP systoligue avec le cerclage de I’artére pulmonaire principale
dans une série de Horowitz (7)
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Goldblatt quand a lui a rapporté une PAP systolique de 76 mmhg avec des extrémes
allant de 50 a 100 mmhg avant le cerclage, et de 34 mmhg avec des extrémes allant de 20 a 65
mmhg apreés le cerclage. (29)

Tableau XV Résultats de I’étude hémodynamique dans la série de Patel (56)

Patient PAP systolique avant cerclage | PAP systolique aprés cerclage
1 50 14
2 68 18
3 65
4 55 15
5 50 30
6 65 35
7 70
8 40 15
9 60 35
10 70 30
11 70 30
12 75 28
13 50 40
14 70 35
15 55 34
16 58 30
17 60 35
18 75 20
19 65 40
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Tableau XVI : Mesure hémodynamique per op avec I’évolution post op dans la série de

HIGASHINO (57)

Patient PAP systolique avant le cerclage PAP systolique apres le cerclage
(mmhg) (mmhg)

1 50 23
2 60 28
3 45 25
4 80 38
5 40

6 60 25
7 60 20
8 80 20
9 70 24
10 40 20
11 80 26
12 50 20
13 48 29
14 50 34
15 60 22
16 75 35
17 70 23
18 40 32
19 40 26
20 35
21 36

22 45 22
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23 35 28
24 48 18
25 104 45
26 60 40

Morrow a rapporté dans sa série la PAP moyenne, qui était avant le cerclage de 46 mmhg

et passée apres le cerclage a 29 mmhg (44).

Dans notre série la PAP moyenne avant le cerclage était de 44 mmhg et apres le cerclage
de 28,8 mmhg.

L’étude hémodynamique est utile également dans I’évaluation des nouvelles techniques
de cerclage telles que le cerclage ajustable par télémétrie, ou par voie percutanée.

Dans le cerclage ajustable par voie percutanée la mesure des pressions permet

d’apprécier le degré de gonflement ou de dégonflement adéquat du ballonnet (Figure 46)
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Figure 46 : Evolution des pressions lors d’un cerclage réglable par voie percutanée.
A : au cours du gonflement du ballon
B : au cours du dégonflement du ballon (39)

4.2. Saturation en oxygene

Globalement, apres le CAP on note une discréte diminution de la SAO2, mais qui ne doit
pas étre en dessous de 85%.

Glen et al se sont basés lors de la réalisation des CAP sur la saturation en oxygeéne
pulmonaire et systémique pour la détermination du degré adéquat de constriction.

L’évaluation des modifications de la saturation artérielle en oxygene avant et apres le
cerclage dans leurs série, s’est montrée étre un test sur, simple et rapide pour déterminer
I’efficacité du cerclage et permet d’avoir de bon résultats post opératoire. (58)

La moyenne de la saturation avant le cerclage dans la série de Golbalt était de 94% et
apres le cerclage de 89%. (29)

Dans notre série la moyenne de la SpO2 avant le cerclage était de 94,57% et apres le
cerclage de 92,17%.

La saturation au cours du cerclage de I'artére pulmonaire est mesurée sous ventilation
mécanique avec une fraction d’oxygeéne inspiré variable selon les séries mais globalement la
majorité des auteurs ont rapporté une FIO2 de 50%. (12,48)

Valente (59) ainsi que Kawahira ont rapporté une FIO2 de 40%
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Kitahori a rapporté une FIO2 de 21% lors de la réalisation de cerclage au niveau des deux
arteres pulmonaires chez des patients ayant une hypoplasie du cceur gauche. (18)

Dans notre série la FIO2 était de 50%.

5. Facteurs influencant I’étude hémodynamique :

Le calibrage du cerclage de I’AP par étude hémodynamique est influencé en per
opératoire par plusieurs parameétres qui interférent mutuellement notamment : I'anesthésie,
I’ouverture thoracique (surtout la thoracotomie), la ventilation a pression positive, la contractilité
cardiaque, I’équilibre acide base, I’hématocrite et les résistances vasculaires systémiques et
pulmonaires. Tous ces facteurs peuvent rendre un cerclage considéré efficace en per opératoire
inefficace apres la fermeture (49,59).

Par exemple, un niveau d’anesthésie léger induit une augmentation du taux des
catécholamines qui va entrainer une élévation du débit cardiaque et par conséquence augmenter
la pression artérielle systémique et la saturation en oxygéne. (32)

L'anesthésie peut aussi entrainer une augmentation de la saturation artérielle en oxygene
par la réduction des résistances pulmonaires, en particulier si le niveau d'oxygéne inspiré est
élevé et si le niveau de dioxyde de carbone est faible. (32)

Donc il est important d'éviter les techniques anesthésiques qui pourraient diminuer la
fonction ventriculaire ou modifier le débit cardiaque. Par conséquent, l'utilisation d’un opioide
« Fentanyl ou Sufentanil » est plus recommandé lors du CAP. (60)

Un autre point, I'extubation doit étre retardée jusqu'a ce que l'effet hémodynamique de la
bande soit définitif et aprés que le patient se dégage de I'anesthésie et commence a se sevrer de

la ventilation mécanique. (60)

VI. Surveillance post opératoire :

1. Post opératoire immédiat :

La surveillance est clinique, hémodynamique, biologique, radiologique et
échocardiographique. Son but essentiel est de détecter et si possible de traiter, le plus

précocement possible, la survenue de complication.
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1.1. Clinigue :
1.1.1. Séjour en USIC :

Apres le cerclage les patients sont pris en charge en unité de soins intensifs pour une
surveillance armée.

La durée du séjour en USIC est variable en fonction de I’évolution clinique du patient et la
présence ou non de complications.

Valente (2009) a rapporté une durée moyenne de séjour en USIC de 14,16+10,92 jours.

Ce long séjour peut étre expliqué par I'incidence élevée des complications dans sa série
49,15% représentées dans 44% des cas par I'insuffisance cardiaque (59)

Dehaki (2012) a rapporté une moyenne de 3,6 jours avec des extrémes allant de 2 a 43
jours (12)

Dans notre série la durée moyenne de séjour en USIC était de 4,78 jours.

1.1.2. Les parametres de surveillance : (1,42)

Bien que les parameétres mesurés a partir du bloc opératoire soient des lignes directrices
utiles, la surveillance de I'état clinique général du patient en post opératoire immédiat est
I'évaluation la plus importante.

Cette surveillance doit controler essentiellement I’état hémodynamique et la saturation en
oxygene afin de guetter les complications précoces.

Un cerclage toléré se traduit essentiellement par une stabilité de ces deux parametres.

Les parametres surveillés sont la couleur et le temps de recoloration cutanée, la chaleur
des téguments, I’ECG, I’état de tension de la fontanelle, I’existence ou non d’un pli cutané, I'état
respiratoire par des auscultations répétées (ventilation symétrique des deux champs
pulmonaires, absence de rales crépitants), la survenue d’une hépatomégalie, I’apparition d’un
galop signant une défaillance cardiaque.

En post opératoire immédiat, I'hypotension, la bradycardie et les modifications
électrocardiographiques en rapport avec une ischémie indiquent un gradient excessif menacant

d'insuffisance cardiaque ou d'arrét cardiaque.
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Par contre une évolution favorable se traduit par une amélioration de I’hémodynamique
ainsi que la fonction ventriculaire gauche et en outre la régression des signes d’insuffisance

cardiaque.

1.1.3. Support inotrope :

Certains patients peuvent nécessiter un support inotrope positif (dobutamine, dopamine,
adrénaline) pour une durée dépendant de I’évolution clinique du patient.

Dans la série de Valente la majorité des patients avaient nécessité I'administration de
drogues vasoactives : 82,6% des patients ont eu de la dopamine et/ou de la dobutamine pour
une durée moyenne de 10,30 = 12,79 jours et 19,6% des patients (les cas les plus instables) ont
eu de I’adrénaline pour une durée moyenne de 3,5 = 2,1 jours. (59)

Dans notre série 16 patients (21,33%) ont eu un support inotrope positif pour une durée
moyenne de 20,5 heures avec des extrémes allant de 3h a 48h.

Parmi ces 16 patients, 8 étaient des trisomiques 21 et 3 avaient des cardiopathies

complexes.

1.2. Paraclinique : (1,12,42)

Les parametres biologiques sont contrbélés a I'arrivée puis toutes les 4 a 12 heures en
fonction de I'état clinique. Ce sont : les gaz du sang, I'ionogramme sanguin, I’hématocrite, la
glycémie, la calcémie. Une radiographie pulmonaire de face est faite au moins toutes les 12
heures.

L’échocardiographie est un examen capital dans la période postopératoire immédiate
apres un CAP, elle permet surtout I’évaluation du gradient a travers le cerclage mais aussi
I’appréciation du siege de la bande et la recherche de complication (épanchements péricardique,
préciser I'origine droite et/ou gauche de la défaillance cardiaque, et guider la thérapeutique et le
remplissage vasculaire).

Le gradient a travers le cerclage est un bon témoin de I'efficacité d’'un CAP en post
opératoire immédiat mais aussi a distance de l'intervention et donc représente un moyen de
surveillance.

Il permet de mesurer la différence de pression de part et d’autre de la bande de cerclage

et en outre de déceler un cerclage efficace d’un cerclage lache ou trop serré.
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Dehaki et coll ont proposé de

postopératoire selon le rythme suivant :

réaliser

une

* 4 a6 heures postopératoires (patients intubé).

» Premier jour (patient extubé).

* 4 a6 apres I'intervention ou avant la sortie.

« Apres 1 mois.

surveillance échocardiographique

» Puis tous les 3 mois jusqu’a la réalisation de la cure complete. (12)
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Figure 47 : Echocardiographie a ] 19 post opératoire d’un cerclage pour troncus artériosus

réalisé dans notre service

Gradient moyen a travers le cerclage était de 54 mmhg
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Willman a proposé que le gradient a travers le cerclage doit étre au moins de 40mmhg.
(51)

Morrow et Braunwald ont suggéré que le gradient a travers le cerclage doit é&tre compris
entre 30 et 50 mmhg. (51)

Sreeram a proposé de mesurer le gradient par écho-doppler en per opératoire pour
évaluer le cerclage, la mesure du gradient a travers le cerclage dans sa série de malade a trouvé :
une médiane de 57mmhg et une moyenne de 59+7 mmhg. (61)

La mesure du gradient par écho doppler transthoracique avant la sortie de I’hépital, a

trouvé une médiane de 66mmhg et une moyenne de 63+=6mmhg (61)

Tableau XVII Résultats de mesure du gradient par écho doppler dans la série de Sreeram (61)

Patient Gradient par doppler en per opératoire Gradient par doppler avant la sortie de
(mmhg) I’hopital (mmhg)
1 55 52
2 52 58
3 25 —
4 71 67
5 16 -
6 55 64
7 64 67
8 58 67

Dans une étude de Talwar, comparant deux groupes de patients, le premier traité par
technique classique de cerclage, le second par cerclage ajustable par voie percutanée, le
gradient a travers le cerclage était de 60+2,4 mmhg dans le premier groupe et de 56+2,4 mmhg
dans le deuxieme groupe. (62)

Dans la série de Kitahori portant sur 17 patients ayant bénéficié d’un cerclage bilatérale

des artéres pulmonaires pour hypoplasie du coeur gauche, I’évaluation du gradient en post
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opératoire immédiat a trouvé une moyenne de 39,2 = 17,6 mm Hg au niveau de I’AP droite et de
46,1+ 23,0 mmhg au niveau de I’AP gauche. (18)

Dans la série de Dehaki, la moyenne du gradient a travers le cerclage était de 56+18
mmhg (12)

Dans notre série la moyenne du gradient était de 34,66 mmhg avec des extrémes allant

de 50 mmhg a 19,6 mmhg.

Tableau XVIII: Gradient moyen dans notre série par rapport aux autres séries

Série Gradient moyen a travers le cerclage

Srreram Per opératoire : 59 + 7 mmhg

Post opératoire immédiat : 63+6 mmhg

Talwar (Post op immédiat) Gp 1:60 + 2,4 mmhg

Gp 2:56 = 2,4 mmhg

Kitahori (Post opératoire immeédiat) AP droite : 39,2 = 17,6 mm Hg

AP gauche : 46,1+ 23,0 mmhg

Dehaki (Post op immédiat) 56+18 mmhg

Notre série (Post op immédiat) 35,38 mmhg

Le gradient moyen dans notre série est plus faible par rapport aux autres séries mais

reste dans les normes proposées par la majorité des auteurs.

1.3. Complications :

Pendant la période postopératoire immédiate plusieurs complications sont a

craindre dont certaines peuvent étre fatale.
a. Les crises d'HTAP +++ (63,64)

Constitue une hantise surtout si le patient avait une HTAP pré opératoire.

Ce sont des crises imprévisibles qui surviennent précocement entre la fin de I'acte
chirurgical et les tous premiers jours postopératoires.

Les signes en faveur d’une crise d’HTAP sont :

»  Une augmentation de la PAP a plus de 75% de la pression artérielle systémique.
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Ratio PAP/PA >1

Diminution de la SAO2 et de la SVO2
Trouble de rythme

Augmentation de la PVD
Dysfonction du VD

Baisse de la FC

Hypoperfusion coronaire droite

Les facteurs déclenchant sont nombreux :

Aspiration trachéale

Réveil

Douleurs

Troubles de la ventilation

Encombrement trachéo bronchique

Acidose ventilatoire

toute cause d’élévation des catécholamines endogénes circulantes favorisant la

vasoconstriction artériolaire.

Le traitement a pour but de supprimer les facteurs aggravants (renforcement de la

sédation et de I’analgésie, lutte contre I'acidose et I’hypoxie, maintien de I'équilibre ionique), et

de réduire les résistances vasculaires pulmonaires pour éviter ou traiter une dysfonction du

ventricule droit.

Les premiéres mesures thérapeutiques consistent en :

Une hyperventilation (en général manuelle) permettant d’obtenir une hypocapnie,
une amélioration de I'oxygénation, le traitement d’une acidose et d’une hypothermie
éventuelles.

L’utilisation d’une sédation, voire de curares.

L’utilisation d’inotropes soit conventionnels, soit du type inhibiteurs des
phosphodiestérases est classique dans le cadre de I'insuffisance ventriculaire droite

postopératoire
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e Lutilisation d’agents vasodilatateurs qui idéalement devraient avoir une action
spécifique pulmonaire. La nitroglycérine, le nitroprussiate de sodium, I’hydralazine, la
nifédipine, la tolazoline et la phentolamine qui ont été tres utilisés dans cette
indication ont malheureusement une action sur les résistances vasculaires systémiques
qui limite leur utilisation. Le seul vasodilatateur pulmonaire spécifique est
actuellement le monoxyde d’azote inhalé. Il peut réaliser une véritable levée du
barrage pulmonaire avec baisse des pressions artérielles pulmonaires et amélioration

des pressions artérielles systémiques et élévation de la SvO2.

b. Une cyanose en cas de bande trop serrée
c. Persistance des signes d'insuffisance cardiaquebsinde trop lache.
d. Une dysfonction du VD :

Entrainant un bloc auriculoventriculaire ou plus rarement une fibrillation ventriculaire ou
une dissociation électromécanique. Responsable d’asystolie et d’arrét cardiocirculatoire. Elle
peut étre favorisée par un trouble de ventilation, une hémorragie mal compensée, une
dyskaliémie, et surtout une élévation brutale de la pression artérielle pulmonaire survenant par
exemple au cours des aspirations endotrachéales. Elle peut étre aussi secondaire a une
tamponnade. Il faut restaurer le plus rapidement possible une hémodynamique satisfaisante en

pratiquant les manceuvres usuelles de réanimation.(42)

e. Un épanchement péricardique
f. Aggravation d'une valvulopathie pré existante

g. Complications respiratoires :

Elles sont assez fréquentes et parfois préexistent a I'intervention. Il peut s’agir :

« D’un encombrement trachéobronchique, nécessitant une humidification pour ;
prévenir la formation de bouchons muqueux et des aspirations endotrachéales
répétées avec kinésithérapie respiratoire intensive.

« Des troubles de ventilation a type d’atélectasie pouvant nécessiter une
bronchoaspiration

D’un ;edéme pulmonaire le plus souvent d’origine hémodynamique.

« D’épanchements pleuraux.
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2. Surveillance a moyens et a long terme :

Aprés le cerclage la plupart des patients sont surveillés pendant 3-6 mois avant d’étre

réopérés pour cure compléte.
2.1Clinigue :

Les patients doivent étre suivis de facon réguliére en consultation afin d’évaluer la
tolérance, I’lamélioration et rechercher la survenue d’éventuelle complication :
Les principaux parametres cliniques évalués au cours des consultations sont :
» Le poids et la taille (courbe de croissance staturo-pondérale).
« L’état hémodynamique : fréquence cardiaque, la couleur cutanée, le temps de
recoloration cutanée, TA.
« Auscultation cardiorespiratoire.

« Les signes d’ICC.
2.2 Paraclinigue :

Cette surveillance paraclinique repose essentiellement sur I’échocardiographie.

Elle permet d’évaluer, le gradient a travers le cerclage mais aussi d’apprécier le siege de
la bande et de rechercher d’éventuelle complication au niveau du site de cerclage, a proximité de
ce site voire a distance.

Dehaki et coll (12) ont proposé de réaliser une échocardiographie tous les 3 mois
jusgu’au moment de la réalisation de la cure compléte.

Dans la série de Kitahori portant sur 17 patients ayant bénéficié d’un cerclage bilatérale
des artéres pulmonaires pour hypoplasie du coeur gauche, I’évaluation du gradient en post
opératoire immédiat a trouvé une moyenne de 39,2 = 17,6 mm Hg au niveau de I’AP droite et de
46,1+ 23,0 mmhg au niveau de I’AP gauche. Alors que I’évaluation avant l'intervention de
Norwood a trouvé un gradient moyen de 62,6 + 27,6 mm Hg au niveau de I’AP droite et de 56,1

+19,6 mm Hg au niveau de I’AP gauche. (Figure 48) (18)
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Figure 48 : Comparaison des gradients mesurés juste apres le cerclage et avant
I'intervention de Norwood (NW) (18)

Dans la série d’Oka, qui avait utilisé des bandes résorbables, 7 patients avaient en post
opératoire immédiat un gradient supérieur a 40 mmhg qui a chuté en dessous de 30 mmhg
apres un intervalle de temps compris entre 5 et 11 mois en post opératoire (médiane 7,9 mois).
Les échographies plus tardives entre 12 et 22 mois (médiane de 14,4 mois) le gradient moyen

des patients était de 4,7+5,1 mmhg. (34) (figure 49)
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Figure 49 : Evolution du gradient a travers un cerclage de I'artere pulmonaire réalisé par des
bandes résorbables en Polydioxanone (34)
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Dans notre série la moyenne du gradient a travers le cerclage mesuré entre 1 et 6 mois
postopératoires était de 36,77 mmhg, et de 31,6 mmhg au-dela de 6 mois apres I'intervention.

Ainsi, en comparant des gradients mesurés a des délais variables en post opératoire on a
remarqué une décroissance de la moyenne au dela des 6 mois or que normalement le contraire
devait se produire.

La cause la plus plausible serait un probable lachage du cerclage avec le temps di a

I’ouverture des émailles des bandes, vu la structure du nylon.

2.3 Evolution favorable:

L’évolution aprés un bon cerclage se traduit par une amélioration de I'état
hémodynamique et des signes cliniques, les signes et symptomes d'ICC devraient régresser
spontanément ou sous traitement médical.

La cardiomégalie devrait diminuer ainsi que la résistance vasculaire pulmonaire.

Les patients reprennent une croissance normale et le retard staturo pondéral se minimise

de plus en plus (Figure 50).

4.4

Poids

m Cerclage

16 , .
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Figure 50 : Amélioration du poids chez deux enfants ayant bénéficié d’'un CAP pour CIV (3)
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2.4Complications : (1,60)

a. Au niveau du site de cerclage :

. Ischémie nécrose de I'artere pulmonaire

. Lachages du cerclage

. Calcification de I'artére pulmonaire

. Migration de la bande

. Erosion de I’artére pulmonaire

. Sténose résiduelle aprés angioplastie

. Formation d’anévrysme au niveau de I’AP

. Rupture de I’artere pulmonaire

. Formation d’un thrombus au dessous de la bande.

b. A proximité du site de cerclage :
. Hypertrophie du ventricule droit: A savoir que [I’hypertrophie
ventriculaire droite qui se développe aprés le cerclage varie
considérablement d’'un enfant a l'autre, ceux dont cette hypertrophie
s’installe d’une facon rapide et sévére doivent étre opéré pour cure
complete le plutot possible afin de prévenir le risque de dysfonction
ventriculaire droite. (1)
. Sténose sub aortique

. Sténose de la valve pulmonaire

c. Adistance du site de cerclage :

. Sténose de I'artére pulmonaire

. Localisation du cerclage au niveau de la bifurcation responsable
d’une obstruction compléte ou partielle de I’AP surtout droite et plus
rarement gauche

. Anomalie de la perfusion et/ou ventilation au moment de
I’installation de la bande ou aprés son retrait.

Dans la série de S.Mahl, comportant 63 malades, les complications sont résumées dans le

tableau suivant:
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Tableau XIX Complications dans la série de Mahl.(14)

Complication Pourcentage
Bande trés lache : responsable d’une persistance de I'IC 6%
Bande trés serrée responsable de cyanose 6%
Hypertrophie du ventricule droit 24%
Rupture de I’artere pulmonaire 3%
Sténose résiduelle aprés angioplastie 1%
Localisation du cerclage au niveau de la bifurcation 37%

VIl. Mortalité :

Dans plusieurs séries un taux de mortalité non négligeable a été rapporté, quoiqu’au fur
des années ce taux a beaucoup régressé.

Dans une série de 111malades, 30% de mortalité immédiate a été rapporté par Hunt, chez
les patients atteint de CIV un taux de décés de 59% chez les patients de moins de 3 mois, 21%
chez ceux de plus de 3 mois, et 7 % seulement chez les enfants qui on eu le cerclage aprés I’age
de 1 an (65)

Un taux de mortalité de 8,1%, plus marqué chez les patients chez qui le cerclage a été
réalisé a I’age néonatal (22,2%), a été rapporté par Paulo Pinho dans une série de 135 malades.
(10)

HIGASHINO a rapporté un taux de mortalité de 31% (57)

Dans une série plus récente Takayama a rapporté un taux de mortalité de 24,9% (91
déceés sur 365 malade opéré), ils ont répartis leur échantillon sur 3 groupe : groupel : malade
opéré entre 1966 et 1979, groupe?2 : intervention entre 1980 et 1989, groupe 3 : intervention
entre 1990 et 2001 avec un taux de mortalité varié d’un groupe a l'autre, groupe 1 : 38,3%,
groupe 2 : 13,5%, groupe 3 : 13,8%.

Pour lui cette diminution du taux de mortalité peut étre expliqué par le développement

des techniques et du matériel utilisé au dela de I’année 1980, mais qu’a partir de Ia, il n’ya pas
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eu beaucoup d’effort dans ce domaine ce qui expliquerait la stagnation du taux de mortalité

entre le deuxiéme et le troisieme groupe (31).

Le taux de mortalité dans la série de Dehaki était de 2% (12)

Dans notre série le taux de mortalité était de 16,4%.

Tableau XX Taux de mortalité selon les différentes séries

Série Taux de mortalité
Higashino 31%
Hunt 30%
Takayama 24,9%
Dehaki 2%
Notre série 16,4%

Takayama a également répartis le taux de mortalité selon le poids des patients lors de

I'intervention (figure 51) (31)
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Figure 51 :Influence du poids sur la mortalité (31)
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Il a remarqué un taux de mortalité plus élevé chez les nourrissons ayant un poids inférieur a
3kg.

Dans notre série on n’a pas remarqué d’influence du poids sur la mortalité vu que le
poids moyen chez les patients décédés était de 5,14 kg par rapport a un poids de 5,53 kg si on
prend la totalité de nos malades.

Les causes de décés selon Takayama dans son 3eme groupe sont résumées dans le
tableau suivant :

Tableau XXI Causes de décés dans la série de Takayama (31)

Diagnostic Cause du déces

CIV+Coarctation Sepsis

TGV+CIV Insuffisance cardiaque congestive
Ventricule unique Sepsis

CAV Pneumonie

CIV+ Arc aortique rompu Insuffisance cardiaque congestive
CIV multiple Insuffisance cardiaque congestive
Troncus artériosus + Arc aortique rompu Déces per opératoire

Troncus artériosus+ Anomalie coronarienne Flux sanguin pulmonaire inadéquat
Ventricule unique Sepsis

ClV+Coarctation+Sténose aortique Insuffisance cardiaque congestive
ClV+Coarctation Insuffisance cardiaque congestive

Le taux de mortalité a été corrélé dans plusieurs séries aux cardiopathies.

Reid a rapporté un taux de mortalité de 5,5% chez les patients porteurs de CIV isolée par
rapport a un taux de 63% chez les patients porteurs de lésions associées a la CIV ou de
cardiopathies plus complexes (50)

Mahle a rapporté un taux de mortalité total de 22% et seulement de 7% en prenant que
les malades porteurs de CIV. (14)

Takayama a rapporté un taux de mortalité plus important chez les nourrissons ayant des

cardiopathies complexes (31) (Figure 52)
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Figure 52: Influence de la cardiopathie sur la mortalité (31)

Dans notre série plus de la moitié des malades décédés avaient des cardiopathies

complexes.

Dans I'étude de Talwar, le taux de mortalité dans le groupe 1, traité par cerclage
classique, était de 23% alors que dans le groupe 2, traité par cerclage réglable, le taux de
mortalité était de 1,8%. (62)

L'intérét de cette étude était de démontrer la supériorité du cerclage réglable par rapport

au cerclage classique.

Dans notre étude on a aussi essayé de corréler la mortalité a I’étude hémodynamique, la

comparaison entre les valeurs obtenues chez les patients décédés par rapport aux survivants n’a

pas montré de particularités.
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CONCLUSION
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e —

Le cerclage de I'artére pulmonaire garde, malgré les progres réalisé dans le domaine de
la chirurgie cardiovasculaire (chirurgie a cceur ouvert, matériel de réanimation néonatal...), sa
place dans la prise en charge de certaines cardiopathies congénitales.

Il constitue un traitement palliatif d’utilisation courante dans notre formation pour les
nourrissons et les enfants chez qui la cure complete d’emblé représente plus de risque

La réalisation d’un cerclage efficace requiert une attention particuliére au court du geste
essentiellement pour I'ajustement de la circonférence adéquate de la bande qui reste un sujet de
débats pour plusieurs auteurs.

Plusieurs parameétres ont été proposés pour le calibrage du cerclage en per opératoire,
toutefois la majorité des centres optent pour |'utilisation de I’étude hémodynamique qui a
démontré sa supériorité que ca soit sur le plan théorique mais aussi pratique.

IIs existent plusieurs facteurs qui peuvent interférer et fausser les résultats des pressions
mesurées en per opératoire d’ol la nécessité d’une surveillance clinique et surtout
échocardiographique post opératoire bien systématisé afin d’apprécié I'efficacité du cerclage et

rechercher les complications qui peuvent survenir.
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Annexes
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Annexe 1:

Fiche d’exploitation

Type de la cardiopathie congénitale apres étudeaaardiographigue:

v CIV: []
Unique [] Multiple[] Asgba une autre malformation_]
Laquelle @............coooiinl.
v CAV: []
Complet_] Partie[] Associarge autre malformation |
Laquelle @.........cooooiiiiiinl .

v" Ventricule droit & double issu (Double-outlet) [

v TGV []
v" Coeceur univentriculaire []
VAUITE 1 e ]

e Mesure échocardiographique dela PAP : ...............
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e Evaluation pré-opératoire :

v ATCD:
> Médicaux : IC: Oui_]
» ChirurgiCauX :.....vvvevvvvnennnns
PAULIES &

3 PA e

v' Traitements en cours:
Oui [] Nop]

LesquelS..... e

 Date de l'intervention :../...[......

 Voie d’'abord :

 Mesure des pressions :

Avant le cerclage

Apres le cerclage

PAP

PAS

 Mesure de la saturation en oxygene :

Avant le cerclage

Apres le cerclage

SPO2
* Gestes chirurgicaux associés au cerclage
Oui [] Non[ ]
LesSqUEIS & .o
* Durée d’hospitalisation en USIC............... Jrs.
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e Durée du support inotrope.:................. h.

e Complications post-op

OlITH Nonh
Lesquelles : ..o,
e Déceés:
Oul_] Non
. Suivie
v Gainde poids.:........cceiiiiiiiiennnn,
v SYMPOMES... .o e,
v Echo :
» Date du contréle écho cardiographique:.. /.. /....
> Gradient a travers le cerclage :..........cooovevvevevenennn.
e Réintervention : Oui [] Non []
« Décerclage : Oui [] Non []
 Plastie de l'artére pulmonaire ~ Oui [ ] Non [

-90-



Roéle de I’étude hémodynamique invasive des pressions
pulmonaires dans le calibrage du cerclage de I’artére pulmonaire

RESUMES
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Résumé

Le cerclage de l'artére pulmonaire constitue un traitement palliatif utilisé comme approche
progressive pour la correction de certaines cardiopathies congénitales chez les enfants ne
supportant pas la cure complete d’emblé. L’étude hémodynamique per et postopératoire est
primordiale pour le calibrage de ce cerclage. Nous rapportons dans ce travail une série de 75
patients ayant bénéficié d’un cerclage de I'artere pulmonaire avec étude hémodynamique
invasive, au service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohamed VI de Marrakech, entre
janvier 2006 et novembre 2011. L’age moyen était de 9,72 mois, le poids moyen était de 5,53
kg. Les principales indications étaient : le canal atrioventriculaire (44%) et la communication
interventriculaire (41%). Les données de I'étude hémodynamique per opératoire, a trouvé une
pression artérielle pulmonaire moyenne abaissée de 34,54%, une pression artérielle systémique
majorée de 15,6%, et une saturation moyenne en oxygéne avant le cerclage de 94,57%, et apres
le cerclage de 92,17%. En postopératoire la mesure du gradient a travers le cerclage par
échocardiographie a trouvé une moyenne de 34,66 mmhg avec des extrémes allant de 19,6
mmhg a 50 mmhg. La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation était de 4,78 jours. 17
patients (18,7%) ont présenté des complications postopératoires surtout respiratoires. Le taux
de mortalité était de 16,7%. 13 patients (14,28%) ont bénéficié d’'une cure compléte apres le

cerclage.
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Abstract

The pulmonary artery banding is a palliative procedure used for the correction of certain
congenital heart defects in children that do not support the full course. The hemodynamic
study during and after surgery is essential to calibrate the banding. We report in this work a
series of 75 patients who got a pulmonary artery banding with hemodynamic study at the
Department of Cardiovascular Surgery CHU Mohamed VI Marrakech, between January 2006 to
November 2011. The average age was 9,72 months, the average weight was 5.53 kg. The main
indications were: atrioventricular canal (44%) and ventricular septal defect (41%). The
intraoperative hemodynamic study before and after banding was performed for all patients.The
mean pulmonary arterial pressure was lowered by 34,54%, systemic arterial pressure increased
by 15.6%, and average oxygen saturation before banding was 94.57%, and after was 92.17%.
The average of postoperative gradient across the banding, measured by echocardiography, was
34.66 mmHg with a range of 19.6 mmHg to 50 mmHg. The average length of stay in ICU was
4.78 days. 17 patients (18.7%) had postoperative complications especially respiratory. The

mortality rate was 16,7%. 13 patients (14.28%) achieved a complete cure after banding.
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