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Résumé :

Objectif : Ce travail vise a évaluer les résultats a long terme de I'annuloplastie tricuspidienne de DeVega
au cours de la chirurgie mitrale.

Matériel et méthodes : L’annuloplastie tricuspidienne (AT) de De Vega a été effectuée chez 42 patients
présentant une insuffisance tricuspidienne fonctionnelle (ITF) associée a une atteinte valvulaire mitrale.
L'origine des valvulopathies était rhumatismale dans tous les cas. Dans le but d'examiner les résultats
chirurgicaux a moyen et long terme de cette technique, I''TF a été quantitativement évaluée par
'echocardiographie-doppler et le cathétérisme cardiaque couplé a I'angiocardiographie avant et aprés la
chirurgie. Les symptédmes cliniques, notamment les signes d’insuffisance cardiaque droite, la fonction
cardiaque et les résultats chirurgicaux ont été évalués. Résultats :La mortalité hospitaliére était de 4,76%
(n = 2). Les causes de déces étaient une défaillance cardiaque aigué (n = 1) et une insuffisance cardiaque
droite sévére (n = 1). Le taux d’insuffisance tricuspidienne (IT) résiduelle était de 7,14 %. La durée du
séjour hospitalier moyen était de 8,8 + 4 jours (extrémes : 6 et 22 jours). Les suites opératoires immédiates
ont été simples dans 90,47 % des cas. En post- opératoire immédiat, les signes d’insuffisance cardiaque
droite ont régressé chez 22 patients (52,38 %) ; le souffle d’IT et le stade fonctionnel NYHA se sont
améliorés sans aggravation des symptébmes pré - opératoires chez tous les patients (p < 0,05); la
fibrillation auriculaire a disparu dans 11,2%. A 1 an, il n’y avait pas de différence significative entre la survie
sans amelioration clinique de I'ITF et la régression secondaire des signes d’insuffisance cardiaque droite
(p = 0,83). La régression de I'ITF était de 2 + 0,47 grade. On notait une régression tardive des signes
d’insuffisance cardiaque droite a I'échocardiographie pour les fractions d’éjection systolique ventriculaire
gauche (FESVG) = 45 % versus< 45 % (p = 0,046). A 5 ans : au cathétérisme cardiaque, I'on notait une
fuite tricuspidienne minime (n = 22 ; 57, 9 %), modérée (n = 14 ; 36,8 %) et importante (n = 2; 5,3 %). La
survie globale sans complications tardives aprés une annuloplastie de De Vega était de 100% vs 63+5% a
10 ans et 58+2,4% vs 18% a 15 ans chez les patients a FESVG= 45 % versus FESVG< 45%.
Conclusion : La technique de De Vega semble étre bénéfique chez les patients dont la fonction
myocardique est bien conservée, car aucune récidive immediate d'IT n’a été détectée. Toutefois, une telle
efficacité a long terme de la technique de De Vega ne peut étre attendue chez les patients dont la fonction
myocarde s’altérerait dans le temps.

Mots clés : Insuffisance tricuspidienne ; valve mitrale ; Annuloplastie De Vega.
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Summary

The aim of this study is to evaluate the De Vega’s tricuspid annuloplasty and its long-term results after
mitral valve surgery.

Materials and method: De Vega tricuspid annuloplasty (TA) technique has been performed in 42 patients
with a functional tricuspid regurgitation (FTR) associated to a mitral valve disease. The etiology of valve
diseases was the rheumatic fever in half of our cases. In order to evaluate the surgical results of this
technique at mid and long term, the TR was quantitatively estimated by the echocardiography doppler and
cardiac catheterization before and after Surgery. Clinical symptoms in particular right ventricular
dysfunction symptoms, cardiac function and surgical results were estimated.

Results: The Hospital mortality was 4.76 % (n = 2). Causes of death were acute heart failure (n = 1) and
severe right cardiac insufficiency (n = 1). The rate of residual TR was 7.14 %. Hospital mean stay was 8.8 +
4 days (range: 6 to 22 days). Early outcome was simple in 90.47 % of patients. At immediat post-operative,
period, right cardiac insufficiency signs decreased in 22 patients (52.38 %) and the functional class NYHA
decreased without escalation of patients (p < 0.05) pre-operative symptoms. Atrial fibrillation disappeared in
11.2 % cases. Regression of the tricuspid leak was 2 + 0.47 degree. At one year foolow- up, there were no
difference between survival without FTR improvement and secondary regression of right cardiac
insufficiency signs (p = 0.83).However, at echocardiography, there was a significant late regression of the
right cardiac insufficiency signs for the patients with left-ventricle systolic ejection fractions (LVSEF) = 45 %
versus < 45 % (p = 0.046). 5 years follow-up cardiac catheterization tricuspid leak was absent or mild (n =
22; 57.9 %), moderate (n = 14; 36.8 %) and severe (n = 2; 5.3 %). After 10 years and 15 years,freedom
from late post-operative complications after tricuspid repair with De Vega annuloplasty was100% vs 63+5%
and 5812.4% vs 18% for the patients with LVSEF= 45 % and < 45 % respectively (p <0.05).

Conclusion: De Vega technique seems to be outstandingly effective in the patients whose myocardial
function was well preserved, because no immediate second recurrence of TR as been detected. However,
such a long-term efficiency of De Vega's technique cannot be expected in patient's whose myocardial
function would deteriorate over the time.

Keywords: Tricuspid insufficiency; mitral valve ; De Vega Annuloplasty.

Introduction Notre choix a toujours été [I'annuloplastie
L’insuffisance tricuspidienne (IT) résulte d'un tricuspidienne (AT) selon la technique de De
défaut de coaptation des feuillets valvulaires Vega dont I'évaluation et les résultats font I'objet
tricuspidiens s’accompagnant d’un reflux de sang de ce présent travail.

du ventricule droit vers l'oreillette droite lors de la

systole ventriculaire droite’. Matériel et méthodes

L'IT peut étre fonctionnelle ou organique. En Entre Décembre 1983 et Novembre 2000, 42
Afrique, I'lT fonctionnelle est le plus souvent patients présentant une valvulopathie mitrale
rencontrée ; elle y est frécquemment secondaire a associée a une IT fonctionnelle ont été opérés et
une valvulopathie mitrale d’origine rhuma- suivis. Toutes les IT organiques ont été exclues
tismale'?® avec une absence de parallélisme de notre étude. Il s’agissait de 22 patients de
entre le degré de la fuite tricuspidienne fonction- sexe féminin et 20 de sexe masculin dont I'age
nelle et lintensité des manifestations cliniques. meédian était de 18 ans (extréme : 8 et 55 ans).
L’indication opératoire devant une IT fonctionnelle L'origine de la valvulopathie mitrale associée a
dépend de son degré de sévérité clinique et PITF était rhumatismale chez tous nos patients.
hémodynamique. Son traitement est le plus Les caractéristiques cliniques, échocardiogra-
souvent conservateur. |l consiste a effectuer phiques, hémodynamiques et angiocardiographi-
selon les auteurs une annuloplastie par une ques figurant aux tableaux la, Ib et Ic. Ces
simple plicature annulaire antéro-postérieure patients étaient repartis en 2 groupes : groupe 1
selon Technique de De Véga® ou une bicuspidi- (n= 22 patients) dont la fraction d’ejection du
sation valvulaire tricuspidienne selon la technique ventricule gauche (FEVG) était supérieure ou
Kay®, ou une double suture annulaire renforcée égale a 45% et le groupe 2 (n=20 patients) avec
ou non par une prothése péricardique autologue, une FEVG inférieure a 45%. Pour tous les
ou une annuloplastie a laide de prothése patients, le diagnostic clinique était basé sur
hétérologue a type d’anneau semi-rigide ou rigide I'existence d’'un souffle holosystolique xiphoidien
selon le procédé de Carpentier —Edward®. (n = 42) associé a une pathologie valvulaire
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mitrale. Le syndrome de pseudo-cirrhose de Pick
était présent chez 62 % des patients. Chez tous
les patients, I'échocardiographie et e
cathétérisme cardiaque couplé a l'angiographie
ont permis de confirmer le diagnostic d’IT
fonctionnelle (n = 42).

L’intervention chirurgicale a été effectuée sous
circulation extra-corporelle installée entre la
racine de I'Aorte et les Veines Caves supérieure
et inférieure. Les gestes chirurgicaux étaient une
annuloplastie tricuspidienne (AT) selon la
Technique de De Vega associée a un
remplacement valvulaire mitral (n = 42) par 30
prothéses mécaniques et 12 biologiques.

L’AT de De Vega (n = 42) a consisté en une
double plicature sémi-circulaire de [I'anneau
tricuspidien sur deux points d’angles téflonnés de
la commissure antéro-septale a la commissure
antéro-postérieure.

Le suivi post- opératoire des patients a moyen (1
- 2 ans) et long terme (>2 ans), a consisté en
'évaluation de tous les parameétres cliniques,
électrocardiographiques, radiologiques et
hémodynamiques du coeur droit. Ces données
ont été obtenues au cours des consultations
meédicales et transcrites sur une fiche d’enquéte
du cardiologue traitant.

Analyse statistique :

Les variables continues ont été exprimées sous
forme de moyenne + Dérivations Standards (SD).
Les comparaisons ont été faites a 'aide des tests
de Khi-Deux et de Fisher pour les variables
continues.Les courbes actuarielles de Kaplan
Meier ont été comparées par le test du Log-Rank.
Le seuil de significativité a été retenu pour une
valeur de (p) inférieure a 0,05.

Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude tous les patients
présentant une IT organique

Résultats

La sortie de la circulation extra-corporelle (CEC)
a été facile chez 39 patients (92,86 %). Le taux
d’IT résiduelle était de 7,14 %.En post-opératoire
immédiat, les patients étaient au stade
fonctionnel NYHA | ou Il(n =32; 76,2 %) [p <
0,05]. La mortalité immédiate était de 4,76 % (n
= 2). Les causes de décés étaient une défaillance
cardiaque aigué (n = 1) et une insuffisance
cardiaque droite sévére (n = 1). L'on notait des
complications post-opératoires immédiates (n=6 ;
14,29 %). Le séjour hospitalier moyen était de 8,8
1 4 jours (extrémes: 6 et 22 jours). A Js post-
opératoire, les contréles échocardiographiques
de I'AT de De Vega ne montraient pas
d’aggravation de I'lT initiale. A 1 mois, on notait
une régression clinique des signes d’insuffisance
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cardiaque droite et du souffle d’ITF chez 22
patients (52,38%) sans aggravation des sympto-
mes pré-opératoires chez tous les patients. La
fibrillation auriculaire a été réduite dans 11,2 %
cas. Au plan para-clinique: on observait a
I'échocardiographie et au cathétérisme cardiaque
couplée a I'angiographie, une réduction du degré
de I'lIT et de I'hypertension artérielle pulmonaire
systolique rapportée au tableau I

A moyen terme, la mortalité était nulle. Les
complications post-opératoires étaient une dys-
fonction myocardique (n = 1), une endocardite
infectieuse sur une bioprothése avec désinsertion
(n = 2) et une fibrillation auriculaire (n = 3). A 1
an, la régression de la fuite tricuspidienne a
'échocardiographie était de 2 + 0,47 grade.Le
suivi moyen était de 11,33 4, 26 ans (extrémes :
3 ans - 13 ans).

A long terme, les complications post - opératoires
étaient un abcés du lobe pulmonaire moyen suite
a une endocardite infectieuse (n=1) et un
accident vasculaire cérébral ischémique (n=1). Le
suivi total était de 258 patients-année. Le taux de
perdus de vue était de 13,9%. Au-dela de 4,5
ans, les patients ayant en pré-opératoire, une
altération sévere de la performance myocardique
avec une fraction d’éjection systolique du
ventricule gauche (FESVG) inférieure a 45% ont
présenté de fagon significative plus de compli-
cations post-opératoires a type d’aggravation des
signes d’insuffisance cardiaque droite (P= 0,04)
(Figure.1).

Pendant les trois premiéres années, les signes
d’insuffisance cardiaque droite ont régressé puis
se sont stabilisés entre 3 et 4 ans puis entre 8 et
9 ans avant de régresser a nouveau chez les
patients dont la fraction d’éjection systolique de
ventricule gauche était supérieure a 45 % (Figure
2). A 5 ans, le cathétérisme cardiaque couplé a
'angiographie a montré une fuite tricuspidienne
absente ou minime (grade 1) (n=22; 57,9%),
modérée (grade 2) (n =14 ; 36,8 %) et importante
(grade 3 ou 4) (n =2; 5,3%). Dans notre étude,
aprés une AT de De Vega au cours dun
remplacement valvulaire mitral, la probabilité de
survie globale sans une aggravation secondaire
des signes d’insuffisance cardiaque droite était de
98%, 95% et de 80 respectivement a 5 ans, 10
ans et 15 ans.

Discussion

La technique de De Vega a révolutionné la plastie
tricuspidienne depuis I'année 1972*. A lorigine,
cette AT de De Vega était surtout réservée aux IT
fonctionnelles modérées dles a une dilatation
annulaire tricuspidienne®. Cette technique a
l'avantage d’étre simple et peu onéreuse. Un
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seul fil de polyester numéro 2-0 non monofila-
menté suffit a la réalisation de l'annuloplastie
tricuspidienne. Aussi, cette AT de De Vega
prévient-elle a moyen terme de la dysfonction du
ventricule droit quand lITF coexiste avec une
valvulopathie mitrale opérée’. Du fait de ses
nombreux avantages, son indication a été élargie
aux ITF sévéres de grade 3 dans notre travail.En
effet, les ITF étaient occasionnées par une
valvulopathie mitrale a type d’insuffisance mitrale
et/oude rétrécissement mitralou une insuffisance
mitroaortique d’origine essentiellement rhumatis-
male'®'°. Dans notre travail, AT de De Vega se
prétait mieux a la dilatation de [l'anneau
tricuspidien.

Hormis les avantages techniques et financiers de
la technique de De Vega, la sortie de pomme
cceur-poumon (CEC) était facile a 92,86% selon
notre expérience. Cette situation était superpo-
sable au taux de 90,47% de satisfaction échocar-
diographique aprés une plastie tricuspidienne par
une prothése annulaire’. Ultérieurement, nos
bons résultats seront confirmés par le bref séjour
hospitalier de nos patients tel que mentionné
dans la littérature®*'?. Nos résultats chirurgicaux
sont comparables a ceux de la chirurgie de
remplacement valvulaire aortique isolée.

Dans les suites opératoires, I'évolution immédiate
était marquée par la régression progressive des
signes d’insuffisance cardiaque droite et des
troubles du rythme. Pour RABAGO G et al.™, la
réduction des troubles du rythme était importante
aprés I'AT de De Vega du fait de l'involution de la
dilatation auriculaire droite qui s’y associait.
Comme déja rapportés''®'"8 " nos résultats
étaient plus satisfaisants en cas d’absence
d’altération marquée de la fonction myocardique.
Certains auteurs ont rapporté des résultats
similaires chez les enfants présentant une IT
dans le cadre d’une cardiopathie congénitale .
En revanche, pour KARA et al', la FESVG <
50%, la pression artérielle pulmonaire systolique
(PAPS) = 60mmHg et I'AT de De Vega
constituaient a moyen terme, les facteurs de
risque de récidive de I'IT quand celle-ci était
sévere ou trés sévere en pré-opératoire. Au plan
échocardiographique, selon notre étude, 'amélio-
ration n’était pas statistiquement significative
dans limmédiat;ce qui a été mentionné par
CHAN®. Nos résultats cliniques immédiats et
secondaires concordaient avec les données
échocardiographiques lorsque I'IT fonctionnelle
était au stade Il et Ill : ce que rapportent aussi
d’autres auteurs'®?"?%%,

Comme I'AT de De Vega modifiée™ et I'AT
utilisant un anneau prothétique®, 'AT de De Vega
améliorait, dans notre travail, autant le stade
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fonctionnel NYHA post-opératoire immédiat, que
la survie post-opératoire immédiate et prévenait
la dysfonction ventriculaire droite’'*??. Ce
constat était identique quand I'IT fonctionnelle
n’était ni sévere ni trés sévére'’.

La réduction de la taille de l'oreillette droite et de
'anneau tricuspidien concordait avec la baisse de
'hypertension artérielle pulmonaire déja induite
par I'affection mitrale chronique®.

En dépit de notre effectif réduit, le taux de
complications immédiates observées aprés I'AT
de De Vega était superposable a celui de I'AT de
Kay (11,9 %)’et de Carpenter-Edwards (8,7 %)*.
Dans notre travail, la survie globale sans
complication tardive aprés une annuloplastie de
De Vega était de 100% vs 63+5% a 10 ans et
5812,4% vs 18% a 15 ans respectivement chez
les patients a FESVG= 45 % et a FESVG< 45
%.A 10 ans, cette survie sans re intervention était
de 87,913 % chez des patients ayant une FESVG
normale selon Guenther T et al.*La mortalité
tardive est nulle dans notre série. Cette absence
de décés malgré un fort taux de défaillance
cardiaque préexistante, était probablement da a
notre expérience de I'AT de De Vega. La
mortalité globale qui était de 4,76% demeure en
dessous de celle de 11,5 % et de 12 % publiées
dans les séries respectives de P KULSHRESTHA®
et de R TARGER?'. Pour certains auteurs®'®"%
qui réalisaient cette AT de De Vega associée aux
différents gestes cardiaques, les facteurs de
risque significativement liés au décés péri-
opératoires étaient lage, le sexe féminin,
I'étiologie rhumatismale de la valvulopathie, la
longueur de la CEC et le stade fonctionnel NYHA
pré-opératoire des patients. Par ailleurs, cette
mortalité lie¢e a I'AT DeVega ne différait pas
significativement de celle de la technique de
plastie tricuspidienne de Kay (14%)°. Dans
lanalyse d'une série de 195 cas d’AT de De
Vega, Pasaoglu |, et al.?® retrouvait & moyen
terme une mortalité de 7,6%, supérieure a la
ndtre avec un taux de réopération a 1,2%.
Actuellement, pour des malades a haut risque
chirurgical, cette AT de De Vega est réalisée au
cours de la chirurgie mitrale mini-invasive ou
vidéo-assistée avec des résultats chirurgicaux
similaires aux nétres %%,
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Conclusion

Dans notre pratique, la plastie tricuspidienne de
De Vega continue de donner de bons résultats a
court et moyen terme marqués par une
régression des signes pré-opératoires d’insuffi-
sance cardiaque droite a I'examen clinique et de
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la fuite tricuspidienne notée a I'échocardiographie
tardive. Ces résultats sont d’autant meilleurs que
I'IT est fonctionnelle et que la fraction d’éjection
systolique du ventricule gauche est supérieure
a45 %.

Tableau la:Caractéristiques pré—opératoires cliniques, radiologiques et électriques des patients

Effectif(n) % Moyenne Extrémes
VARIABLES (n =42)
Classification NYHA 1l 16 38,1
(stade fonctionnel) 1] 18 42,9 - -
W 8 19 - -
Droite 18 47,4 - -
Défaillance cardiaque Gauche 0 0 - -
pré existante (n = 38) Gauche et Droite 20 52,6 - -
Ancienneté de la maladie(ans) 6,45 + 2,1 3-19
DIAGNOSTIC (n = 42)
Maladie mitrale 24 57,1 - -
Affection mitrale Rétrécissement mitral 6 14,3 - -
Insuffisance mitrale 12 28,6 - -
Modérée 30 71,4 - -
Insuffisance tricuspidienne Sévére 12 28,6 - -
Paramétres radiographiques pré opératoires
Rapport Cardio-Thoracique - - 0.77+0.15 0.48-067
(RCT)
Paramétres electrocardiographiques Fibrillation auriculaire 26 61,9 - -
Rythme sinusal 16 38,1 - -
Tableau Ib:Caractéristiques pré—opératoires échocardiographiques des patients.
Effectif % Moyenne Extrémes
VARIABLES (n =42) (n)
Hypertension artérielle 38 90,5 - -
pulmonaire(HTAP)
Diametre OD (mm) - - 128.3+ 10.3 60-180
Fraction d’éjection (FE %) - - 60.60 £ 12 33-79
Paramétres échocardiographiques < Lésions d’allure rhumatismale 30 71,4 - -
Lésions d’endocardite infectieuse 6 14,3 - -
Lésions dégénératives 4 9,5 - -
Thrombose de valve 0 0 - -
Autres (IM sur EPC) 2 4,8 - -

OD = Oreillette droite ; IM = Insuffisance mitrale ; EPC = Endocardite pariétale chronique

Tableau lc: Caractéristiques pré—opératoires hémodynamiques des patients.

Effectif(n) % Moyenne Extrémes

VARIABLES (n=42)

POD (mmHg) - - 11.67+ 8.7 3-65
Paramétres hémodynamiques PAP (mmHg) - - 41.2£9.72 23 - 61

PTDVD (mmHg) - - 37.81+ 16.7 17 - 60

PAo (mmHg) - - 78 £ 10.15 50 - 98

PTDVG (mmHg) - - 38,18 £ 13 0-100

Index cardiaque (I/min/m?) - - 1.78+ 0.42 1.2-2.61
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Tableau Il : Paramétres post-opératoires des patients.

EVOLUTION A1 AN

Variables Pré opératoire  Effectif A1an Effectif P
(n) (n)

Télé coeur RCT (moy.) 0.77 £0.15 42 0,62 +0,5 40 NS
D.OD (moy.)mm 128.3+£10.3 42 110+£9,5 40 NS

Echo FE (moy.) % 60.60 + 12 42 62,2 +11,2 41 NS

cardiographie VTDVD(moy.) ml 13,3 £3,0 38 12,5+5,14 25 NS
POD (moy.) 11.67 £8.7 42 10,71 £ 8,43 25 NS
PAP (moy.) 41.2+9.72 42 36,26 + 11,18 25 S

Cathétérisme cardiaque+ PCPB (moy.) - - 22 +5,31 20 -

Angiocardiographie PTDVG (moy.) 38,18 £ 13 42 27,48 +9,67 20 NS
PAo (moy.) 78 £10.15 42 80,16 + 8,43 25 NS
IT minime (I) 0 0 23,8 % 10 S
IT modérée (Il) 0 0 11,9 % 5 S
IT sévere (lll) 71,43 % 30 0 0 S
IT tres sévere (IV) 28,57 % 12 0 0 S

DOD : Diametre de I'Oreillette Droite ; VTIDVD : Volume Télédiastolique du Ventricule Droit ; POD : Pression Atriale Droite ; PTDVD : Pression
Télédiastolique Ventricule Droit ; PAP : Pression Artérielle Pulmonaire ; PCPB : Pression Capillaire Pulmonaire Bloqué ; PTDVG : Pression
Télédiastolique Ventricule Gauche ; IC : Index Cardiaque ; FE : Fraction d’Ejection ; IT : Insuffisance Tricuspidienne ; S : Significatif ; NS : Non
Significatif
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Figure 1: Courbe de survie globale de Kaplan-Meier des patients indemnes de complications faisant suite a une annuloplastie de De Vegaau
cours de la chirurgie mitrale (excluant les complications hospitalieres).
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Figure 2: Régression des signes d’insuffisance cardiaque droite dans le temps.
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