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Résumé

Contexte : Cette étude vise a rapporter notre expérience des insuffisances tricuspidiennes fonctionnelles
négligées (ITFN) au cours de la chirurgie valvulaire mitrale ou mitro-aortique afin de mieux identifier les
insuffisances tricuspidiennes fonctionnelles éligibles a une abstention chirurgicale.

Matériel et méthodes : Entre 1985 et 2002, nous avons réalisé une étude rétrospective de 30 patients
ayant présenté une insuffisance tricuspidienne fonctionnelle minime ou modérée, négligée lors de la
chirurgie des valvulopathies mitrales ou mitro-aortiques.

Résultats : Il s’agit de 24 femmes et de 6 hommes dont 'age médian était de 18 ans (extrémes: 8 — 56
ans). 81,5 % des valvulopathies étaient d’étiologie rhumatismale. Les patients ont présenté en moyenne
1,67 £ 1,5 épisodes de défaillance cardiaque globale dans les antécédents. La durée médiane de
'ancienneté de la maladie était de 5 ans (extrémes : 2mois -12 ans). 60 % des patients étaient au stade
fonctionnel Ill de la NYHA. Les pathologies valvulaires associées étaient une insuffisance mitrale (IM)
(n=4), un rétrécissement mitral (RM) (n=4), une maladie mitrale (n=16), une insuffisance mitro-aortique
(n=3), une maladie mitro-aortique (n=3). L’Index Cardio-Thoracique moyen était de 0,68 + 0,16. A
I'Electrocardiogramme, 53,3 % des patients étaient en rythme sinusal. La confirmation diagnostique a été
apportée par I'Echocardiographie-Doppler et le Cathétérisme cardiaque couplée a I’Angiocardiographie. La
chirurgie a consisté a un remplacement valvulaire mitral isolé (n = 24), un remplacement valvulaire
aortique associé a une annuloplastie mitrale (n=3) et un double remplacement valvulaire mitro-aortique
(n=3). La mortalité hospitaliere était de 3,3% (n=1) due a un bas débit cardiaque. Nous avons suivi
régulierement 22 et 12 patients a 2 et 5 ans. A 2 ans, nous avons noté une détérioration précoce
bioprothétique (n=1), une IM résiduelle (n=2) et une aggravation de I'lTFN (n=6). A 5 ans, celle-ci a
également été observée dans 9 cas. Les facteurs de risque statistiquement significatifs de 'aggravation de
'ITEN ont été: le nombre d’épisodes de défaillance cardiaque pré-opératoire (p = 0,0227), la chirurgie
valvulaire mitrale associée (p = 0,0048) et I''TF modérée négligée (p = 0,046)

Mots clés : Insuffisance tricuspidienne négligée ; Evolution

Abstract:

Neglected Insufficiency Tricuspid (IT) during mitral valve and mitro-aortic valves surgery.
Objectives: This study aims to report the outcome of the neglected Insufficiency Tricuspid (IT) during the
mitral valve and/or mitro-aortic valve surgery.
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Material and methods: we realized a retrospective study between 1985 and 2002 including 30 patients
who presented a small or moderate IT, neglected during the surgery of mitral and/or mitro-aortic valves
diseases.

Results: Twenty-four patients were female then six males. The median age was 18 years (ranged: 8 to 56
years). We noted a rheumatic etiology in 81.5% of cardiac valves diseases. The patients had on mean
episodes 1.67+1.5 of global heart failure in histories. The median duration of the seniority of the disease
was 5 years (2 months -12years). 60% of the patients were at the functional class Ill of the NYHA. The left
cardiac valves diseases associated with the neglected IT were a mitral valve insufficiency (n=4), a mitral
valve stenosed (n=4), a mitral valve disease (n=16), a mitro-aortic valves insufficiency (n=3) and a mitro-
aortic valves disease (n=3). The mean cardio-thoracic index was 0.68+0.16. On the Electocardiogramm,
53.3% were in sinusal rhythm. Diagnosis has been appointed by the echocardiography with Doppler and
the catheterism with angiocardiography. The surgical attitudes were an isolated mitral valve replacement
(n=24), the aortic valve replacement with a mitral valve annuloplasty (n=3) and double mitro-aortic valves
replacement (n=3). Postoperatively, the hospital mortality was 3.3% (n=1) due to cardiac failure. 22 and 12
patients were completely followed-up 2 and 5years. At 2years, we noted a premature deterioration of the
bioprosthesis (n=1), mitral paraprosthetic leak (n=2) and an increasing of their neglected IT. At 5 years, 9
patient’s follow-ups presented a worsening of their neglected IT. The significant risks factors statistically
associated with a worsening of their neglected IT were: episodes of preoperative heart failure (p = 0.0227),
the mitral valve surgery associated with (p = 0.0048) and the moderate IT (p = 0.046)).

Keywords: neglected Tricuspid Insufficiency, outcome, cardiac valve surgery.

Introduction chirurgie valvulaire mitrale ou mitro-aortique en
Afrique Sub-Saharienne.
L’insuffisance ftricuspidienne (IT) résulte d'un

défaut de coaptation des feuillets valvulaires Matériel et méthodes :

tricuspidiens s’accompagnant d’un reflux de sang

du ventricule droit vers l'oreillette droite au cours Nous avons réalisé une étude rétrospective
de la systole ventriculaire”?. Au plan anatomo- incluant 30 patients ayant eu une insuffisance
pathologique, on distingue les IT fonctionnelles et tricuspidienne (IT) minime ou modérée négligée
les IT organiques caractérisées par des lésions lors de la chirurgie des valvulopathies mitrales et
de [l'appareil valvulaire et/ou sous valvulaire mitro-aortiques entre 1985 et 2002. Chez tous
tricuspidien. Pendant longtemps, I'IT fonctionnelle ces patients, ont été relevés :

(ITF) a été une entité négligée et sous estimée®. - les paramétres démographiques, [I'étiologie,
Elle est souvent due a une dilatation annulaire les Iésions associées;

idiopathique, une cardiomyopathie dilatée, une - au plan clinique ; le stade fonctionnel selon la
hypertension artérielle pulmonaire, une fibrillation classification NYHA, le stade évolutif des
auriculaire, une dysplasie du ventricule droit et valvulopathies associées ;

parfois a certaines cardiopathies congénitales a - au plan radiologique: le rapport cardio-
septum ouvert. L'on distingue aussi, les ITF thoracique (RCT) ;

minimes, modérées et les ITF importantes ou - les paramétres électro-cardiographiques ;
majeures. En Afrique sub-saharienne’, ces ITF - a l'échocardiographie doppler : les diameétres
sont fréquemment associées a une insuffisance systolique et diastolique du ventricule droit
mitrale ou une insuffisance mitro-aortique. (VD), les fractions de raccourcissement et
L’attitude chirurgicale a adopter vis-a-vis de ces d’éjection du VD et le degré de régurgitation
ITF demeure un sujet a controverses*®. Cette tricuspidienne ;

attitude serait soit pour certains une annuloplastie - au cathétérisme cardiaque couplé a
tricuspidienne avec ou sans un anneau 'angiographie : la pression télédiastolique du
prothétique®® ou un remplacement valvulaire VD, lindex cardiaque, la fraction d’éjection du
tricuspidien, soit pour d’autres une abstention VD et le degré de fuite tricuspidienne ;
chirurgicale qui fat celle adoptée par notre équipe - au plan chirurgical : tous les malades ont été
dans certains cas. En rapportant notre expérience opérés sous sternotomie médiane verticale et
de I'évolution des ITFN, l'objectif de cette étude circulation  extra-corporelle, suivie  dun
est de contribuer & une meilleure codification de clampage aortique et d'une protection
la chirurgie des ITF négligées au cours de la myocardique a [laide d'une solution de

cardioplégie  froide, cristalloide  hyper-
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potassique introduite a la racine de l'aorte
ascendante. Le type d’intervention réalisée sur
la (les) valve(s) cardiaque(s) gauche(s), la
morbi-mortalité hospitaliére et I'évolution post-
opératoire a moyen terme (1- 2ans) et a long
terme (> 2ans) ont été étudiés.
- les facteurs de risque d’aggravations de I'ITF
négligée ont aussi été évalués.
Tous les dossiers incomplets ont été exclus de
I'étude.
Les variables continues ont été exprimées sous
forme de moyenne * erreur standard de la
moyenne (ESM) ou de pourcentage (%) selon les
facteurs considérés. Les comparaisons ont été
faites utilisant le Mantel-Haenszel test, le Yates
test et le Fisher test pour les valeurs inférieures a
5. Pour toutes les valeurs, le seuil de
significativité est fixé a 0,05.

Résultats :

Il y avait 25 femmes et 5 hommes (soit un sex-
ratio égal a 0,2). L’age médian était de 18 ans
(extrémes: 8 -56 ans). Le rhumatisme articulaire
aigu était I'étiologie dominante (n = 25; 81,5 %)
des valvulopathies. Dans les antécédents, on
notait 1,67+1,5 épisodes de défaillance cardiaque
droite (n = 12). L'Insuffisance tricuspidienne était
associée a une insuffisance mitrale (n = 4), un
rétrécissement mitral (n = 4), une maladie mitrale
(n = 16), une insuffisance mitro-aortique (n = 6).
Le délai médian entre le début de Ila
symptomatologie et la consultation était de 5 ans
(extrémes: 2 mois - 12 ans). 60 % et 40 % des
patients étaient respectivement au stade Il (n =
18) et Il (n = 12) de la NYHA. Cliniquement, le
souffle systolique de I'IT, était minime (n = 8§;
26,67 %) et modéré (n = 18 ; 73,33 %). Au télé-
cceur de face, lindex cardio-thoracique moyen
était de 0,68 + 0,16. A I'électrocardiogramme 16
patients soit 53,3 % étaient en rythme sinusal et
14 soit 46,7 % en fibrillation auriculaire. A
I'échocardiographie couplée au Ddppler couleur
pulsé ou continu, la fuite tricuspidienne était
minime : grade | (n = 4 ; 13,33%) associée a une
maladie mitrale (n = 1) ou a une maladie mitro-
aortique (n = 3) et modérée: grade Il (n = 26;
26,67 %) associée a un rétrécissement mitral (n =
3), ou a une maladie mitrale (n = 10), ou a une
insuffisance mitrale (n = 10) ou a une insuffisance
mitro-aortique (n = 3). Au cathétérisme cardiaque
couplé a I'angiocardiographie, la valeur moyenne
de la pression artérielle pulmonaire systolique
(PAPS) était a 54,61 17,5 mmHg chez 28
patients. Les résultats a I'écho-cardiographie et
au cathétérisme cardiaque sont rapportés aux
tableaux | et Il. 100 % des IT négligées étaient
fonctionnelles.
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Tableau | : Résultats échocardiographies

Hypertrophie Auriculaire Droite (HAD) 24; 80%
Hypertrophie Ventriculaire Droite (HVD) 21; 70%
Pression Artérielle Pulmonaire moyenne 51.16 £ 13.03
(PAP) mmHg

Fraction Ejection (%) 50.15+13.12
IT: grade | 14; 46.7%

IT: grade Il 16; 53.3%

IT : insuffisance tricuspidienne

Tableau Il : Résultats hémodynamiques et
angiocardiographiques

Pression moyenne de 'OD (POD):mmHg 575+ 4.2
Pression télédiastolique moyenne du VD (PTDVD): 35.14+16.8
mmHg

Pression Artérielle Pulmonaire moyenne 37.15+14.5
(PAP):mmHg

Pression Capillaire Pulmonaire Bloquée (PCPB): 19.75+10.12
mmHg

Index Cardiague moyen (IC): I/min/m? 2+0.52

IT: Grade | n=18

IT : Grade lla n=8

IT: Grade llb n=4

POD = Pression dans l'oreillette droite
IT : insuffisance tricuspidienne

Au cours de la chirurgie valvulaire cardiaque, I'I'T
a été négligée lors d'un double remplacement
valvulaire mitro-aortique (n=3), d’'un remplacement
valvulaire mitral isolé (n = 24), d’'un remplacement
valvulaire aortique associé a une plastie mitrale
(n=3). Les différents types de prothéses valvulaires
utilisées sont répertoriés au tableau lll.

Tableau Il : Répartition des types de prothéses implantées en
position aortique et mitrale

Prothéses implantées en position aortique Nombre Pourcentage
et mitrale (n) (%)

Bioprothéeses (n = 16; 53.3%) Carpentier- 16 53.3

Edwards

Duromedics 2 6.7
Valves mécaniques (n = 14; Starr 3M 8 26.6
46.7 %)

St Jude 4 13.4
TOTAL 30 100

Les suites opératoires ont été simples chez 29
patients. La mortalité hospitaliére était de 3,3 %
(n =1). La cause de décés immédiat était un
syndrome de bas débit. Le suivi moyen était de
10,93 £ 3,9 ans (extrémes : 0 -13 ans). Le suivi
total était de 152 patients —année. La morbidité
était marquée par une infection pulmonaire (n =
3), une défaillance cardiaque droite (n=2), une
insuffisance  hépatocellulaire (n=1) et wune
fibrillation auriculaire (n=1). Tous les patients
vivants étaient au stade fonctionnel NYHA I/ll. A
court terme, on notait une disparition du souffle
d'IT chez les vivants. A moyen terme, le taux
d’amélioration du statut fonctionnel illustré a la
figure 1 était de 56,4%.
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Figure 1 : Evolution du stade fonctionnel NYHA des patients
opérés

Cette amélioration du stade fonctionnel n’était
pas statistiquement significative (khi-2=1,250; p
= 0,535). Neuf complications post-opératoires
(41%) ont été notées. |l s’agissait de 6 ITFN qui
se sont aggravées parmi les 15 |ITFN
documentées, d’'une détérioration précoce d’'une
bioprothése (n =1) et dune fuite mitrale
paraprothétique (n = 2) (figure 2).

EVOLUTION CLINIQUE DES PATIENTS A MOYEN TERME

STADE FONCTIONNEL NYHA 2
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T T T
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Effectif
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Figure 2 : Evolution clinique des patients a ITF aggravée a
moyen terme

A long terme, les complications post- opératoires
(n = 9; 75%) étaient l'aggravation de [IITF
négligée (n = 9). Le délai moyen d’aggravation de
P'ITF était de 3,12 ans. Les facteurs de risque
d’aggravation de I'ITF négligée (n= 15) illustrés
au tableau IV étaient les épisodes de défaillance
cardiaque pré-opératoire (p = 0,0227), la chirurgie
valvulaire mitrale associée (p = 0,0048) et I'IT
modérée (p = 0,046).

Tableau IV : Facteurs de risque de I'aggravation de 'l TF négligée
au cours de la chirurgie mitrale ou mitro-aortique.

Facteurs de Aggravation de Risque IC95% [ -1 P
risque évalués I'ITF négligée Relatif

(n =15) (RR)
Age (< 25 ans) 10 0,8333 0,3233 — 2,1478  0,0335
Sexe (Féminin) 12 0,750 0,2815 -1,9983 0,255
Episode de 11 0,9167 0,2995 - 2,8057  0,0227
défaillance
cardiaque pré-
opératoire (> 1)
ITF modérée 12 1,143 0,444 — 2,938 0,046
Chirurgie mitrale 12 2,051 0,9561- 6,62 0,0048
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Discussion

L’association de [I'IT fonctionnelle minime ou
modérée aux valvulopathies cardiaques gauches
est de lordre de 74 & 86%’. Dou lintérét
d’évaluer les ITFN au cours de la chirurgie mitrale
ou mitro-aortique dans notre contexte tropical.

Ces IT s’aggravent aprés la chirurgie mitrale ou

mitro-aortique dans 7,7 & 67% des cas"®®
indifféremment de I'étiologie de la
valvulopathie™®®. Pour Kwak et al®, cette

aggravation de [I'ITF était apparue modérée
(7,5%) ou sévére 19,5 % plusieurs années apres
la chirurgie mitrale et /ou mitro-aortique. Selon les
travaux de Dreyfus et al'' se basant sur la
mesure per opératoire du diamétre de I'anneau
tricuspidien pour négliger [IITF, les taux
d’aggravation de I'I'TF de minime a modérée ou a
sévere étaient respectivement de 41% et 34%
aprés une chirurgie mitrale. Les causes de cette
aggravation de I'I'TFN étaient une insuffisance
mitrale résiduelle et une hypertension artérielle
pulmonaire persistante'’. L’option chirurgicale de
Dreyfus et al'!, de négliger en per-opératoire I''TF
devant un anneau ftricuspidien de diamétre
inférieur a 70 mm, était basée sur les
recommandations pré- opératoires de Bonow RO
et al'? concernant les indications opératoires des
IT. Comme Dreyfus GD et al., les signes
d’insuffisance ventriculaire droite ont régressé
chez tous nos patients au stade fonctionnel
NYHA IlI pré-opératoire. Cette amélioration était
en en rapport avec la correction de la dysfonction
valvulaire cardiaque gauche soit par un
remplacement mitral et /ou aortique soit par une
plastie mitrale’. Cette amélioration clinique
contrastait souvent avec les résultats
échocardiographiques et Déppler de I''TFN?°™,
Nous avons constaté comme  certains
auteurs’'*"° que I'ITF négligée s’est aggravée a
moyen et long terme chez 15 de nos patients
avec la survenue d’'une insuffisance ventriculaire
droite. Cette aggravation serait liée a Ila
persistance post-opératoire de [I'hypertension
artérielle pulmonaire pré-opératoire. Pour certains
auteurs'®" I'évolution tardive de I''TF négligée
au cours de la chirurgie mitrale et/ou mitro-
aortique s’est faite toujours vers une insuffisance
ventriculaire droite (IVD). Izumi et al.® ont
rapporté entre 4 -24 ans post-opératoires, 14%
d’aggravation sévére de I'I'TF négligée au cours
de la chirurgie mitrale d’origine rhumatismale. A
contrario, a sept (7) ans, Kirali K et al’®
observaient a I'échocardiographie post-opératoire,

une régression significative de la fuite
tricuspidienne, de la pression artérielle
pulmonaire systolique et du diamétre de

Afr.Ann Thorac.Cardiovasc.Surg.2014 ; 9(1): 17-22



l'oreillette gauche lorsqu’ils comparaient I'I'TFN
modérée et I'lT organique opérée au cours de la
chirurgie des valvulopathies mitrales
rhumatismales sans hypertension artérielle
pulmonaire. A 10 ans, Kim H et al.” ont montré
que 10% des IT minimes négligées au cours du
remplacement valvulaire mitral s’étaient aggravés
a modéré ou a sévére avec un risque élevé de
décés d'origine cardiaque ou de complications
cardiaques. Cette aggravation de I'ITFN se faisait
plus rapidement aprés une chirurgie mitro-
aortique qu’'aprés une chirurgie mitrale ou
aortique seule®. La majorité des auteurs®'®?°?’
affirment qu’a long terme, cette ITF continue de
s’aggraver aprés la chirurgie valvulaire mitrale
et/ou mitro- aortique. Nous avons fait une
observation similaire dans notre étude. Pour ces
auteurs, les facteurs prédictifs de I'aggravation
tardive de I'ITF étaient: I''TF modérée c'est-a-dire
le grade Il échocardiographique?®, la fibrillation
auriculaire®??, la chirurgie mitrale®, la dilatation de
Ioreillette gauche? et l'insuffisance ventriculaire
droite®'®??%_Selon Kim JB et al.?, I'age avancé
et la négligence de I'I'TF modérée étaient les
facteurs indépendants prédictifs de I'aggravation
de [TITF modérée aprés le remplacement
valvulaire mitral pour une maladie mitrale
d’origine rhumatismale. Dans notre travail, en
plus de I'I'TF modérée et la chirurgie mitrale, 'age
inférieur a 25 ans, les épisodes de défaillance
cardiaque pré-opératoire constituaient a long
terme, les facteurs de risque d’aggravation de
PITFN. Pour Kirali et al., les facteurs prédictifs de
la mortalité tardive étaient I'age, I'IT sévére post-
opératoire (= grade 3) et THTAP. Cette mortalité
s’élevait proportionnellement au degré de la fuite
tricuspidienne pré — opératoire chez les patients
ayant une chirurgie aortique pour une
insuffisance aortique sévére?*. Plusieurs études
s’accordent a montrer les effets délétéres sur la
survie, a court, moyen et long terme de I'ITF
modérée négligée au cours de la chirurgie
valvulaire gauche. Vraisemblablement,
I'hypertension artérielle pulmonaire supérieure a
50 mmHg associée a une ITF modérée serait la
seule condition deffectuer une annuloplastie
tricuspidienne’®?*?>%2” qui améliorerait la survie
des ITF modérées négligées chirurgicalement
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