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Résumé

Introduction : La communication
interventriculaire (CIV) est une
cardiopathie congénitale fréquente due a
des déhiscences de la cloison du septum
interventriculaire. L hypertension artérielle
pulmonaire en est une des complications.
Objectifs : Etudier le profil
épidémiologique, les aspects cliniques et
paracliniques ainsi que les parametres
opératoires et post-opératoires des patients
admis pour CIV avec HTAP sévere et
¢évaluer les résultats de la chirurgie en
termes de morbidit¢é et de mortalité.
Patients et méthodes : Il s’agissait d’une
¢tude rétrospective sur une durée de 4 ans.
Tous les malades opérés pour CIV avec
HTAP supérieure & 50 mm Hg étaient
inclus. Résultats : L’age moyen de nos
patients était de 46,54 mois (7-240 mois +/-
66,49). Le symptome le plus fréquent était
une dyspnée d’effort (8 patients). Les PAPS
moyennes préopératoires avant
I’introduction du sildénafil étaient de
75,09mmHg (58-108+/-18,4). Tous les
patients ont ét¢ imprégnés au Sildénafil
avec au controle échographique des PAPS
variant entre 51 et 96 mm Hg (moyenne
73.,5). La fermeture de la CIV a été réalisée
par un patch de péricarde hétérologue non
fenestré. La durée moyenne de la CEC a été
de 126,36 min (47-297 min +/-71.39). La
durée moyenne du clampage aortique était
de 82,63 min (39 a 167 min +/-37,5). Nous
avons déploré un déces opératoire par crise

d’HTAP. Conclusion: Nos résultats
opératoires sont encourageants et ouvrent la
voie a un nouvel espoir dans le traitement
des cardiopathies congénitales au stade
d’HTAP dans nos pays a ressources
limitées.

Mots-clés : Communications
interventriculaires, = HTAP,  Chirurgie,
Morbidité, Mortalité

Abstract

Introduction: Ventricular septal defect
(VSD) is a common congenital heart
disease due to dehiscences of the septum of
the interventricular septum. One of the
complications is pulmonary arterial
hypertension (PAH). Aims: To study the
epidemiological profile, the clinical and
paraclinical aspects as well as the
operative and post-operative parameters of
patients admitted for VSD with severe PAH
and to evaluate the results of surgery in
terms of morbidity and mortality. Patients
and methods: This was a retrospective
study over a period from January 2017 to
January 2021 (4 years). All patients
operated on for VSD with PAH greater than
50mmHg were included. Results: The
average age of our patients was 46.54
months (7-240 months +/- 66.49). The most
frequent symptom was exertional dyspnea
(8 patients). The mean preoperative systolic
pulmonary arterial pressure (SPAP) before
the introduction of sildenafil was
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75.09mmHg (58-108 +/- 18.4). All the
patients were impregnated with Sildenafil
with on ultrasound control, SPAP varying
between 51 and 96 mmhg (mean 73.5).
Closure of the VSD was achieved by a patch
of non-fenestrated heterologous
pericardium. The mean duration of the CPB
was 126.36 min (47-297 min +/- 71.39).
The mean duration of aortic clamping was

82.63 min (39 to 167 min +/- 37.5). We
deplore one operative death by PAH crisis.
Conclusion: Our surgical results are
encouraging and this opens the way to new
hope in the treatment of congenital heart
disease in the PAH stage in our resource-
limited countries.

Keywords: Ventricular Septal Defect, PAH,
Surgery, Morbidity, Mortality

INTRODUCTION

La communication interventriculaire (CIV)
est une cardiopathie congénitale fréquente
due a une déhiscence de la cloison du
septum interventriculaire mettant en
communication les ventricules gauches et
droit. La CIV représente 30 a 40% de
I’ensemble des cardiopathies congénitales a
la naissance [1,2]. Son incidence est
estimée par certains auteurs a 2 pour 1000
naissances [3]. Sa prévalence a augmenté
grace a 1’avénement du doppler, elle est
estimée entre 5,5 et 17,9 pour 1000
naissances selon différents auteurs [1].
L’une des conséquences de cette pathologie
est Dinstallation d’une hypertension
artérielle pulmonaire (HTAP) qui peut
inverser le shunt (syndrome
d’Eisenmenger). La problématique que
souleve la littérature sur le traitement des
CIV au stade d’HTAP est : la chirurgie au
stade d’HTAP sévere est-elle faisable ?
Peut-on proposer une réparation sans
cathétérisme droit et un test de réversibilité
au préalable ? Notre étude rapporte une
série de patients opérés pour CIV avec des
pressions artérielles pulmonaires
systoliques (PAPs) > 50 mmHg. Les
objectifs de ce travail étaient d’étudier le
profil  épidémiologique, les  aspects
cliniques et paracliniques et d’évaluer les
résultats de la chirurgie en termes de
morbidité et mortalité.

PATIENTS ET METHODES

L’étude que nous avons menée était
rétrospective. Elle s’est déroulée a Dakar
sur une période allant de Janvier 2017 a

Janvier 2021 soit une durée 4 ans. Les
données provenaient des dossiers de
patients qui ont bénéfici¢ d’une chirurgie
pour communication interventriculaire
(CIV) isolées avec HTAP sévére au niveau
de la clinique de chirurgie thoracique et
cardiovasculaire du Centre Hospitalier et
Universitaire de Fann. Les données pré, per
et postopératoires ont été recueillies sur une
fiche d’enquéte établie pour chaque patient
et saisies dans 1’outil informatique
(Microsoft Office Windows 2007 et Excel).
Tous les malades opérés pour CIV avec
HTAP sévére durant la période étaient
inclus dans 1’étude. Les patients dont les
dossiers sont incomplets ou inexploitables,
les cardiopathies complexes avec CIV et
toutes les CIV dont les PAPS étaient
inférieures a 50 mm Hg étaient exclus de
I’¢étude.

RESULTATS

Le taux de CIV avec HTAP sévére sur
I’ensemble des CIV opérées durant cette
période ¢était de 16,92% (n=11). L’age
moyen de nos patients était de 46,54 mois
(7-240 mois +/-66,49). Le délai entre le
diagnostic et la chirurgie était de 26,72 mois
(1-120 mois +/-36,41). Le symptome le plus
fréquent était une dyspnée d’effort lors des
tétées (8 patients). Deux patients avaient un
faciés trisomique. L’examen clinique a
révélé un souffle systolique mésocardiaque
chez tous les patients. La totalit¢ des
patients avait un rythme sinusal. A la
radiographie du thorax, tous les patients
avaient une cardiomégalie avec des signes
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indirects d’HTAP. L’évaluation
échocardiographique  préopératoire  a
permis d’objectiver le shunt

interventriculaire, de préciser son siége, ses
dimensions, de préciser son caractere
restrictif ou non, d’identifier les
conséquences du shunt sur le ventricule
droit (VD) et les cavités cardiaques
gauches, de rechercher les Iésions associées
et d’évaluer les PAPS en se basant sur la
fuite tricuspidienne (tableau I).

Tableau I: Paramétres écho-
cardiographiques préopératoires

d’oxygene. Tous les patients ont ¢été
imprégnés au Sildénafil (Tableau III).

Tableau III : Répartition en fonction des
PAPS avant et aprés imprégnation au
Sildénafil

Variables Données

DVGD 36,44 mm (34-67,1 +/-6,77)
DVGS 25,03 mm (20-42 +/-6,99)

DVD 14,55 mm (14-26 +/-3,32)
PAPS 75,09 mmHg (58-108 +/-18,4)
FEVG 65,9% (55-74 +/-5,78)

DVGD : Diamétre ventricule gauche
diastolique ; DVGS : Diamétre ventricule
gauche systolique ; DVD Diamétre
ventricule droit ; PAPS : pression artérielle
pulmonaire systolique ; FEVG : fraction
d’¢jection du ventricule gauche.

Les CIV péri-membraneuses étaient
retrouvées chez 9 patients, les CIV sous-
aortiques chez 1 patient et musculaires (1
patient).

Les 1ésions associées sont représentées sur
le tableau II.

Tableau II : Lésions associées

Lésions associées Nombres
de
patients
Insuffisance aortique 6
Insuffisance tricuspide 8
Foramen ovale perméable 2
Membrane sous aortique non 2
sténosante

Deux patients ont bénéfici¢ d’une étude
hémodynamique par cathétérisme
cardiaque droit devant des pressions
pulmonaires trés élevées (respectivement
96 et 102 mmhg) qui montrait une baisse
des résistances pulmonaires sous 100%

Patients PAPS avant PAPS apres
imprégnation  imprégnation au
au sildénafil  sildénafil (mmhg)
(mmbhg)
1 58 51
2 87 ND
3 75 45
4 108 70
5 60 ND
6 58 53
7 54 ND
8 84 63
9 75 72
10 102 71
11 65 58

ND : Non disponible

Tous les patients ont bénéficié d’une
chirurgie a coeur ouvert sous circulation
extracorporelle (CEC). La préparation
anesthésique consistait a mettre d’emblée
tous les patients sous Milrinone (0,5-0,8
gamma kg/minute). L’abord du cceur s’est
fait par une sternotomie médiane. La
protection myocardique a été assurée par
une cardioplégie antérograde par la racine
aortique de type Del Nido modifiée chez 9
patients et sanguine froide dans deux cas.
La CEC a été conduite en hypothermie
modérée chez tous nos patients. L’abord de
la CIV s’est fait par une atriotomie droite
chez tous nos patients. La fermeture de la
CIV a été réalisée par un patch de péricarde
hétérologue non fenestré (PTFE chez 10
patients et Dacron chez 1 patient). Les
gestes associés sont résumés sur le tableau
IV.
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Tableau IV : Répartition en fonction des
gestes associées

Gestes associés Nombre de
patients
Plastie aortique 1
Plastie tricuspide 2
Ligature de canal artériel 2
Résection de membrane sous aortique 2

La durée moyenne de la CEC a été de
126,36 min (47-297 min +/-71.39). La
durée moyenne du clampage aortique était
de 82,63 min (39 a 167 min +/-37.5). Le
recours aux drogues inotropes positives et
aux vasoconstricteurs a été nécessaire chez
tous nos patients. Un temps de ventilation
mécanique de 2 a 48 heures, un séjour en
unit¢ de soins intensifs de 7,1 jours en
moyenne (3 a 26 jours), un séjour
hospitalier de 18,33 jours (8 a 40 jours).
Nous avons constaté 1 déces opératoire par
crise d’HTAP avec dysfonction
ventriculaire droite chez un nourrisson de
24  mois trisomique avec  retard
staturopondéral. Aucun bloc
auriculoventriculaire (BAV) n’a été noté.
On notait un seul cas de tachycardie
jonctionnelle  postopératoire.  Aucune
reprise chirurgicale dans la période
hospitaliére n’a été observée. Le contrdle
¢échocardiographique de sortie révele une
baisse du niveau de la PAPS observée avec
PAPS variant entre 20 et 78 mmHg
(moyenne : 49 mmhg). Un patch étanche
chez 7 patients, une CIV résiduelle minime
chez 3 patients. L’insuffisance tricuspide
¢était de grade 3 pour un patient, grade 2
chez 6 patients et minime pour le reste.

DISCUSSION

L’HTAP est [D’évolution ultime des
cardiopathies congénitales avec shunt
intracardiaque gauche droit. A un stade plus
avancé, la majoration des pressions du lit
artériel pulmonaire a des niveaux supérieurs
par rapport aux pressions systémiques sera
responsable de I’inversion du shunt et a
I’installation d’un syndrome
d’Eisenmenger responsable d’une
surmortalité des patients [4]. En présence
d’une CIV, I’indication du cathétérisme est

retenue si la PAP est supérieure a 50% de la
pression systémique. C’est une indication
de classe I, niveau C, selon I’European
Society of Cardiology (ESC) [5].
L’évaluation de nos patients s’est basée
principalement sur 1’échocardiographie
doppler. Tous les patients opérés
présentaient des PAPs >50 mm Hg avec un
shunt gauche-droit dominant. L’age auquel
les patients sont opérés est un facteur
péjoratif [5]. Dans notre série, 1’dge au
moment de la chirurgie est moins avancé
(46,5 mois) par rapport a d’autres séries
dans la littérature [2, 6, 7, 8]. En matiére
d’indications opératoires, la chirurgie est
contre-indiquée en présence du syndrome
d’Eisenmenger ou en cas d’HTAP avec une
CIV de petite taille [5]. Pour les patients
avec un shunt gauche droit dominant au
stade d’HTAP, ils doivent bénéficier d’une
¢évaluation des résistances vasculaires
artérielles pulmonaires (RVP). Les patients
porteurs de cardiopathies congénitales au
stade d’HTAP avec des résistances
vasculaires pulmonaires indexées (PVRI)
<4 WU.m2 sont considérés comme
corrigeables, alors que ceux avec des PVRI
>8 WU.m2 sont considérés comme non
corrigeables. L’indication opératoire a été
retenue chez nos patients devant toute CIV
non restrictive (Qp/Qs>1,5) et en présence
de signes échocardiographiques de
retentissement pulmonaire (HTAP) et
cardiaques  (dilatation des  cavités
cardiaques surtout gauche). Certains
auteurs ont proposé la réparation par patch
fenestré, unidirectionnel [7]. Dans notre
série nous avons opté une chirurgie sans
patch fenestré car nous avons observé une
baisse de ces pressions pulmonaires sous-
utilisation de sildénafil et de corotropes en
pré, per et  postopératoires. A
I’échocardiographie de sortie, 3 patients
avaient une fuite tricuspide minime, 1 pour
fuite modérée et 1 pour fuite moyenne.
Aucun cas de BAV(bloc auriculo-
ventriculaire) n’a été observé. Comparé aux
autres séries, notamment celle de Fraser et
al, ils ne retrouvent pas de différence
significative sur le devenir fonctionnel de la
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valve tricuspide [9]. Dans le méme ordre
d’idée, Giordano et al. ne constatent pas de
différence significative pour le shunt
résiduel, la régurgitation tricuspide [10].
Arrivé a ce stade d’HTAP sévére,
traditionnellement la réparation était
contre-indiquée [8]. Devant une HTAP
sévere, la décision d’opérer le patient est
délicate. La majorité des patients
bénéficient d’une évaluation clinique
(présence ou non de cyanose) et
¢chocardiographique (taille et importance
du shunt, sa direction, caractére restrictif ou
non, niveau de la PAPs). Opérer ces patients
est une décision difficile a prendre, avec le
risque de les exposer a une dysfonction
postopératoire du VD en cas de crise
d’HTAP [11]. Ne pas les opérer, c’est les
condamner a wune évolution naturelle
péjorative  inéluctable. Raisons pour
lesquelles certains auteurs ont évalué la
réversibilité de "HTAP en préopératoire et
son impact sur les résultats postopératoires.
Ils proposent I’institution d’un traitement
vasodilatateur &  tropisme  artériel
pulmonaire en préopératoire et poursuivi en
postopératoire tant que le patient souffre de
cette HTAP, c’est la stratégie “treat and
repear”. Une correction est proposée en cas
de baisse des résistances vasculaires
pulmonaires [5]. Cette attitude a été
préconisée chez 1’adulte en cas de CIV au
stade d’HTAP avec inversion du shunt
(cyanose, hypoxie sévere), attitude qui reste
a évaluer (efficacité du traitement anti-
HTAP et apres quel délai du traitement doit-
on proposer cette réparation ?) [5]. Le
traitement médical a changé le pronostic
des cardiopathies congénitales au stade
d’HTAP. Le traitement spécifique inclut les
antagonistes des récepteurs de I’endothéline
(Bosentan) et les inhibiteurs de la
phosphodiestérase type 5 (Sildénafil) [12].
Une étude tres intéressante de Sridhar et al.
a évalué les résultats de la chirurgie dans
une population de CIV au stade d’HTAP
sévere basée sur la clinique (absence de
cyanose, d’hippocratisme digital, SaO2 au
repos de 90 a 95%, absence de signes
d’insuffisance ventriculaire droite), ’ECG

(signes d’HVD) et I’échocardiographie qui
révele un  shunt bidirectionnel a
prédominance gauche droit et une pression
artérielle pulmonaire de niveau systémique.
Les auteurs ont évalué la réversibilité (sous
100% d’oxygéne pendant 15 min) apres
I’administration de Sildénafil pendant 3
mois avant le cathétérisme. Les patients
sont considérés opérables devant une
augmentation du rapport Qp/Qs au moins
deux fois des valeurs de base, une baisse des
résistances vasculaires pulmonaires
indexées d’au moins de 25%, une baisse du
rapport PVRI/SVRI d’au moins 25% avec
un rapport <0,3 [13]. Du Sildénafil a été
prescrit en postopératoire tant qu’ils
présentaient des signes cliniques ou
¢échocardiograhiques d’HTAP. Les auteurs
constatent une réduction significative de la
PAP systolique et moyenne dans le groupe
traité en pré et postopératoire (Sildénafil
pendant 7 jours en préopératoire et 15 jours
en postopératoire) par rapport au groupe
contrdle (placebo en préopératoire et
Sildénafil en postopératoire) (p<0,001),
ainsi que la durée du séjour en USI. Les
patients sont mis sous monoxyde d’azote
(NO) (10-20 ppm) avec maintien du rapport
PAPm/PASm <0,8. Les auteurs déplorent
deux déces hospitaliers. La fermeture est
pratiquée en gardant une communication
entre les deux ventricules (patch chirurgical
avec flap ou prothese fenétrée). La morbi-
mortalit¢ de la chirurgie conventionnelle
n’a cessé de baisser grice aux progrés
réalisés dans le domaine de I’anesthésie
réanimation. Elle est estimée a moins de 3%
[14]. Braud et al. rapportent une mortalité
opératoire de 0,5% [3]. Elle est nulle dans
la série de Oses et al. et de celle de Giordano
et al. [6, 10].

CONCLUSION

Les CIV se caractérisent par leur diversité
anatomique et par leurs complications
évolutives redoutables : [D’insuffisance
cardiaque et I’HTAP  (syndrome
d’Eisenmenger). L’évolution est variable
selon leur dimension et leur si¢ge. En cas de
shunt important, la fermeture précoce
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s’impose pour prévenir les complications.
Au stade d’HTAP sévére, les résultats de la
chirurgie de la CIV sont grevés d’une
morbi-mortalit¢ plus importante qu’une
chirurgie avec une PAPS moins élevée.
Jusqu’a récemment, la chirurgie des
patients avec HTAP sévere était récusée.

Nos résultats opératoires sont
encourageants et ouvrent la voie a un
nouvel espoir dans le traitement des
cardiopathies  congénitales au stade
d’HTAP sévére notamment 1’utilisation en
pré- et postopératoire des vasodilatateurs
artériels pulmonaires.
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