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Article original

La chirurgie mitrale reconstructrice est une alternative de choix
au remplacement valvulaire chez l’enfant, les avantages de cette

chirurgie réparatrice sont : une faible mortalité postopératoire, une
meilleure conservation de la fonction ventriculaire gauche et la
conservation de la valve native évitant ainsi le problème du traite-
ment anticoagulant (1). Cette chirurgie est adaptée aux pays en voie
de développement où le coût des prothèses cardiaques associées ou
non à l’anti coagulation à vie est exorbitant.

La complexité des lésions explique que les réparations
soient souvent difficiles, et les résultats à long terme peuvent être
altérés par une possible évolutivité rhumatismale (2).

Le but de cette étude est d’évaluer les résultats à court et à
moyen terme de la valvuloplastie mitrale chirurgicale au Sénégal.

Malades et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 8 ans (entre
1999 et 2007). Elle concernait 100 patients porteurs d’atteintes
mitrales rhumatismales. Une plastie mitrale chirurgicale était réa-
lisée chez ces malades au CHU de Dakar. Les patients avec une
atteinte aortique significative n’étaient pas inclus dans l’étude.

L’âge moyen de nos patients était de 12 +/- 5 ans [7-17 ans]
avec un sexe ratio de 0,6 (62 filles). Tous les enfants étaient symp-
tomatiques, 26 avaient une dyspnée classe IV de la NYHA et 74
avaient une dyspnée classe III de la NYHA. Tous les malades étaient
en rythme sinusal. La cardiomégalie était constante avec un index
cardio thoracique moyen de 0,64 [0,55- 0,72]. L’échocardiographie
doppler pré opératoire montrait des lésions anatomiques variées avec
78 insuffisances mitrales, 16 maladies mitrales associant fuite et sté-
nose valvulaire et 6 rétrécissements mitraux purs. Nous avons noté
un prolapsus de la grande valve mitrale prédominant au niveau de
A2 dans 62 cas, une restriction de la petite valve dans 35 cas, une
fusion des commissures dans 30 cas et une atteinte de l’appareil sous
valvulaire dans 54 cas (Tableau I). Des végétations anciennes étaient
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présentes sur le bord libre de la grande valve chez 5 patients. Une
insuffisance tricuspidienne majeure était notée chez 8 patients, et
un patient présentait une communication inter auriculaire type
ostium primum.

La fonction ventriculaire gauche des malades était globa-
lement conservée avec une fraction d’éjection moyenne de 62 +/-
6,4%. Les cavités gauches étaient surchargées, pour un poids moyen
de 35,5 kilogrammes, le diamètre télé diastolique moyen était de
50,5 +/- 9,4 mm, le diamètre télé systolique moyen était de 33,07+/-
5,3 mm et le diamètre moyen de l’oreillette gauche était de 48 +/-
10 mm.

Tous les patients étaient opérés sous circulation extra cor-
porelle (CEC) entre 2 canules caves et une canule aortique. La car-
dioplégie était cristalloïde froide, elle était injectée par voie anté-
rograde. La voie d’abord était dans tous les cas une sternotomie
médiane et la valve mitrale était exposée par une atriotomie gauche.
Après évaluation des lésions, une annuloplastie était réalisée chez
84 malades avec un anneau mitral de Carpentier (50) ou un anneau
de Roux home made (34). Les cordages étaient raccourcis par
enfouissement dans les piliers ou transférés chez 73 malades. Une
bi-commissurotomie était réalisée chez 22 malades et des fentes val-
vulaires étaient fermées chez 17 patients. Chez les 5 patients por-
teurs de végétations sur la grande valve, associées à un prolapsus,
une résection quadrangulaire limitée de la grande valve était réali-
sée. A la fin de la valvuloplastie, un test à l’eau était pratiqué pour
apprécier l’étanchéité de l’orifice mitral. A partir de 2005, ce test
était complété par une échographie trans-oesophagienne (ETO) per-
opératoire chez 33 patients (Tableau II). Cette ETO a révélé chez
un patient une fuite importante, permettant ainsi de reprendre la plas-
tie dans le même temps opératoire. Les gestes associés étaient : 8
plasties tricuspidiennes deVéga et une fermeture de CIA par patch
de péricarde autologue.

Le logiciel SPSS a été utilisé pour les analyses statistiques.

Résultats

Le temps moyen de clampage aortique était de 61,5 mn (30-
96 mn), le temps moyen de CEC était de 84 mn (44-140).

La mortalité hospitalière était de 2 %. Il s’agissait d’un
patient décédé au deuxième jour post opératoire d’un état de bas
débit cardiaque lié à une dysfonction ventriculaire gauche : ce
patient était en classe fonctionnelle III de la NYHA préopératoire
et avait eu une sortie de CEC difficile, probablement liée à des

embolies gazeuses coronaires. Le deuxième patient est décédé suite
à une insuffisance de la protection myocardique.

Les autres complications (Tableau III) étaient dominées par
des fuites résiduelles (3 fuites importantes). Deux ré-interventions
pour tamponnade ont été réalisées respectivement à J1 et J2. Un
patient a présenté une pleurésie purulente qui a été jugulée par le
drainage et l’antibiothérapie. Trois malades avaient un bloc auriculo-
ventriculaire du 3e degré, résolutif chez l’un et nécessitant un appa-
reillage chez les deux autres.

La durée moyenne du séjour en réanimation était de 4 jours
(3 à 7 jours). La durée moyenne de l’hospitalisation était de 5 jours
(3 à 22 jours).

Tous les patients étaient placés sous antibioprophylaxie anti-
oslérienne et sous aspirine. Il n’a pas été observé d’accident throm-
boembolique. Un malade a présenté une reprise évolutive rhuma-
tismale précoce au quatrième mois post opératoire par arrêt de la
prophylaxie; son échographie de contrôle montrait l’existence d’une
insuffisance mitrale sévère.

Parmi les 4 malades présentant une fuite mitrale importante,
deux avaient des gradients trans-mitraux respectifs de 8 et 12 mm
Hg. Ces fuites mitrales étaient associées à une insuffisance tricus-
pidienne significative et à des pressions pulmonaires élevées chez
3 malades. Les patients ont été stabilisés par un traitement médi-
cal. Une évolutivité rhumatismale a encore été notée chez 2 patients,
sans altération de la plastie.

Dix patients ont été perdus de vue après la deuxième année
de suivi. Il n’y avait pas de mortalité tardive chez les 88 patients res-
tants dans notre série, avec un délai moyen de suivi de 5 ans (1 à 8
ans). Les résultats échographiques à moyen terme étaient jugés satis-
faisants, seulement 4 patients présentant une IM sévère
(Tableau IV).

Le diamètre du ventricule gauche ainsi que la fraction
d’éjection ont été comparés avant et après la plastie. Ces mesures
étaient effectuées après un recul minimum de 1 an. Le diamètre télé-
diastolique moyen du ventricule gauche après la plastie était de
47,1 ± 8,6 mm vs 50,5±9,4 mm avant l’intervention. La réduction
du diamètre télé-diastolique du ventricule gauche après la plastie
était significative (p=0,03). Le diamètre télé-systolique moyen du
ventricule gauche après la plastie était de 29,5± 6,2 mm vs 33,07±
5,3 mm. La réduction du diamètre télé-systolique du ventricule
gauche après la plastie était significative (p=0,01). La fraction
d’éjection moyenne après un recul de 1 an minimum était de 66,3±
4,8 % vs 62±6,4% respectivement avant et après la plastie mitrale.
La modification de la fraction d’éjection systolique après la plas-
tie n’était pas significative (p=0,99).
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Tableau I. Types de lésions valvulaires observées à l’échocardiographie transthoracique.

Lésions observées à l’échocardiographie n

Prolapsus grande valve 62

Restriction petite valve 35

Fusion commissurale 30

Atteinte appareil sous valvulaire 54

Insuffisance tricuspidienne 8

Végétations valvulaires 5

Tableau III: récapitulatif des complications post opératoires

Complications post opératoires n

Décès 2

IM importante 3

Tamponnade 2

Pleurésie purulente 1

Bloc auriculo ventriculaire 3

Evolutivité rhumatismale  précoce avec IM importante 1

Tableau II. Résultats de l’échocardiographie trans-oesophagienne per opératoire chez 33
patients.

Degré de fuite mitrale résiduelle n

Absence d’IM 5

IM minime 17

IM modérée 10

IM importante 1

Tableau IV. Suivi échocardiographique  pour un délai moyen de 5 ans (1 à 8 ans).

Résultat échocardiographique n

Bon (absence d’IM ou IM minime) 44

Moyen (IM modérée) 40

Mauvais (IM importante) 4
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Discussion

L’atteinte cardiaque rhumatismale est la pathologie valvu-
laire la plus fréquente dans les pays du tiers monde avec une forte
prévalence chez les sujets jeunes et actifs de sexe féminin (3, 4). La
chirurgie mitrale reconstructrice fait appel à des techniques bien
codifiées. Elle présente plusieurs avantages dont une meilleure pré-
servation de la fonction ventriculaire gauche et une conservation de
la valve native qui évite l’implantation d’une prothèse valvulaire et
le recours au traitement anticoagulant (1). Ainsi le coût de la prise
en charge de ces patients est amoindri de façon significative. 

Cependant, la chirurgie cardiaque dans notre pays est carac-
térisée par une rareté des ressources humaines et matérielles face
à une forte demande de patients qui sont économiquement défa-
vorisés. 

Notre série est caractérisée par l’absence de fibrillation auri-
culaire et un taux faible de fuite tricuspidienne (8%). La rareté de
ces lésions caractérise l’insuffisance mitrale de l’enfant (5, 6).
L’altération de la fonction ventriculaire gauche préopératoire
demeure le facteur de mortalité opératoire le plus important (1), ainsi
la sélection de patients avec une fonction ventriculaire gauche
conservée est nécessaire. Cependant la plastie sur valve rhumatis-
male est techniquement difficile et les résultats peuvent être com-
promis par une nouvelle poussée rhumatismale (7). Cette évoluti-
vité rhumatismale et l’allongement du temps opératoire constituent
les principaux facteurs d’échecs post opératoires (8). 

Dans notre série, les atteintes valvulaires sont complexes,
associant dans la plupart des cas une insuffisance mitrale par pro-
lapsus du feuillet A2 de la grande valve et une restriction de la petite
valve. L’insuffisance mitrale par prolapsus de la grande valve est
habituellement la lésion prédominante (9, 10). Ce prolapsus de la
grande valve est dû à une rupture ou une élongation de cordage. Il
nécessite une réparation selon la technique de Carpentier (11), en
procédant à des transferts ou des raccourcissements de cordages. Les
gestes sur les cordages sont préférés à la résection en cas de pro-
lapsus de la grande valve. Les larges résections sur la grande valve
étaient proscrites dans notre pratique, cette résection ne doit pas
dépasser le tiers de la surface de la grande valve, le transfert de cor-
dage ayant rendu obsolètes les grandes résections (12). La pose d’un
anneau permet de réduire la taille de l’anneau natif et participe ainsi
à la prévention d’une dilatation secondaire (13). Nous utilisons des
anneaux rigides, et l’étude prospective de Chang (14) comparant ce
type d’anneaux avec les anneaux flexibles montre qu’il n’y a pas
d’effet délétère de ce geste sur la fonction ventriculaire gauche. Ces
corrections sont complétées par une commissurotomie en cas de
fusion des commissures. 

Nous avons observé un taux de mortalité opératoire de 2 %,
comparable à la mortalité opératoire dans la littérature, qui varie de
2 à 4,2% (1, 15). Les échecs dans notre série concernaient 4 patients,
dont 2 avaient une maladie mitrale avec des lésions valvulaires
sévères rendant la plastie techniquement difficile (1). Mais les résul-
tats à long terme de la plastie chez l’enfant sont supérieurs à ceux
du remplacement valvulaire par bioprothèses en raison du risque de
calcifications précoces (16). Tous les enfants doivent être placés sous
pénicilline en post opératoire, comme recommandé par Antunes (9),
et le risque embolique est réduit par la prise d’aspirine. La réduc-
tion des volumes télé diastolique et télé systolique du ventricule

gauche illustre un remodelage précoce du cœur gauche après la plas-
tie mitrale, alors que la fonction ventriculaire reste stable du fait de
la préservation de l’appareil sous valvulaire (10).

Conclusion 

La plastie mitrale est une alternative de choix au rempla-
cement valvulaire chez l’enfant. La complexité des lésions rend cette
intervention difficile, et l’obtention de bons résultats passe par une
sélection rigoureuse des patients et une analyse lésionnelle précise.
Les résultats à court et à moyen terme sont encourageants et appel-
lent à poursuivre dans cette voie.
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