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Résumé Mots-clés
Introduction: Différents types de tubes ventricule droit-artere pulmonaire (VD-AP), ont ét€ utilisés durant ~ Chirurgie cardiaque —
la derniere décade. Malgré de bons résultats hémodynamiques immédiats, la durabilité 3 moyen et a long ~ cardiopathies congéni-
terme de ces tubes est courte. tales — Reconstruction
But du travail: L’objectif de ce travail est d’étudier les indications et les résultats immédiats et a long chirurgicale —

terme de 1’utilisation de tubes VD-AP pour la reconstruction de la voie d’éjection VD. ﬁgg;grfsfflfess__
Matériel et méthodes : 31 patients qui ont bénéficié de I’implantation d’un tube VD-AP valvé dans Proth‘esges

notre centre entre Janvier 1993 et Aout 2014 ont été colligés rétrospectivement. '

Résultats: La moyenne d’age est de 3,43 années. La principale cardiopathie congénitale est représentée

par le tronc artériel commun (TAC) (32%). La majorité de nos patients (84%) ont été implantés d’une

hétérogreffe. Aucune complication spécifique a I’'implantation du tube VD-AP n’a été recensée a la phase

hospitaliere. Tous nos patients ont survécus a la phase hospitaliere. La durée moyenne de notre suivi est

de 3,65 + 4,1 années. Une dégénérescence du tube VD-AP a type de sténose significative a été observée

chez 11 patients (29%). Une endocardite infectieuse (EI) a été observée chez 4 de nos patients (13%).

Une réinterventions chirurgicale pour changement du conduit VD-AP a été réalisée chez 9 patients

(32%). Le délai moyen de réinterventions est de 6 ans + 4,1 (1-12). Le taux de mortalité tardive global

reliée aux tubes VD-AP est de 11%.

Conclusion: Les résultats de notre série, soulignent que les résultats a long terme sont insuffisants avec

un taux élevé de complications et de réinterventions et que le tube « idéal » n’existe pas encore.

Summary Keywords
Background: Various kinds of right ventricle - pulmonary artery (RV-PA) conduits were used during the ~ Cardiac surgery —

last decade. Despite good immediate hemodynamic results, medium and long term durability of these cong.enital heart disc?ase
conduits is short Surgical reconstruction —

Objectives: The purpose of this survey is to study indications, immediate and long-term results of VD- oo -
. : Heterografts —
AP conduits for RV outflow tract reconstruction. .
Prosthesis.

Methods: 31 patients who underwent implantation of a valved RV-PA conduit between January 1993 and
August 2014 were assigned retrospectively.

Results: The average age of our population is 3.43 years. The main congenital heart disease is truncus
arteriosus (TAC), found in 10 cases (32%). The majority of our patients (84%) were implanted with an
heterograft. Postoperative complications were recorded in 7 patients (22%). No specific complication to
the RV-PA tube was identified. All patients survived to the hospital phase. The average follow-up was
3.65 + 4.1 years. Significant stenosis of the RV-PA conduit was found in 11 (29%) of our patients.
Infective endocarditis (IE) was observed in 4 of our patients (13%). Two patients with IE died. Surgical
reoperations for conduit change were performed in 9 patients (32%). The average time to reoperation was
6 + 4.1 years (1-12). The overall late mortality rate related to VD-AP conduits was 11%.

Conclusion: Our results are in accordance with the literature, emphasizing that long-term results of RV-
PA conduits are insufficient with high rates of complications and reoperations.

Correspondance
Mehdi Slim*: mehdislim_fms@yahoo.fr , adresse : service de cardiologie, hospital Sahloul, Sousse, tunisie, Tel : +21698696847

Cardiologie Tunisienne - Volume 12 N°02 - 2™ Trimestre 2016 -93-99 93



RECONSTRUCTION DE LA VOIE D'EJECTION DU VENTRICULE DROIT A L'AIDE DE TUBES VALVES

Les cardiopathies congénitales sont les malformations
congénitales les plus fréquentes (25 %) [1] et sont
responsables de 18 a 25 % des morts périnatales. [2]

Les avancées de la chirurgie cardiaque ont permis la
réparation de quasiment toutes les cardiopathies
congénitales, simples ou complexes. Parmi les
cardiopathies congénitales complexes, environ 15 a 35 %
se présentent avec un certain degré d’obstruction de la
chambre de chasse du ventricule droit (VD). [3,4] Leur
réparation nécessite le rétablissement de la continuité
entre le ventricule droit et ’artére pulmonaire (AP) et
impose dans la majorité des cas, ’implantation de tubes
entre le VD et UAP.

Différents types de tubes VD-AP, biologiques ou
prothétiques, ont été utilisés durant la derniére décade
avec de bons résultats hémodynamiques immeédiats.
Cependant, la durabilité a moyen et a long terme de ces
tubes VD-AP est courte essentiellement en raison de
leurs dégénérescences entrainant des sténoses et des
altérations hémodynamiques parfois importantes
nécessitant un changement du conduit.

Le rétablissement de la continuité VD-AP par un tube est
un sujet d’actualité et préoccupe ’attention et Uintérét
de plusieurs équipes qui essayent de rechercher le tube
« idéal ».

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, a
partir des dossiers hospitaliers, des patients qui ont
bénéficié de limplantation d’un tube VD-AP pour la
reconstruction de la voie d’éjection du VD, réalisée dans
le cadre de la réparation d’une cardiopathie congénitale
et colligés dans le service de cardiologie de ’hopital
Sahloul de Sousse entre premier janvier 1993 et le 31
aout 2014.

31 patients ont été inclus dans cette cohorte.

L’analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées au moyen du
logiciel SPSS® version 18.0. Nous avons calculé des
fréquences simples et des fréquences relatives
(pourcentages) pour les variables qualitatives, des
moyennes, des médianes et des écarts types pour les
variables quantitatives

RESULTATS

Caractéristiques générales de la population a ’étude :
Les caractéristiques générales de notre population sont
résumées dans le tableau (1).

Indications de [’implantation de tubes VD-AP : Figure (1)
La principale cardiopathie congénitale ayant nécessité
une reconstruction de la voie pulmonaire par un tube VD-
AP valvé dans notre série est représentée par le tronc
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artériel commun (TAC), retrouvé dans 10 cas (32 %) suivis
par les VDDI avec sténose ou atrésie pulmonaire (26 %) et
la T4F (26 %). Figure (1)

Tableau 1 : caractéristiques générales de la population.

Age 3,43 ans (1mois-19 ans)
Sexe

¢ Masculin 15 (48%)

* Féminin 16 (52%)

Poids moyen 12 kg + 13,33 (4-62)

Antécédents chirurgicaux

* Aucun 21 (68%)
* Blalock 7 (23%)
¢ Tube VD-AP non valvé 2 (6%)
* Tube VD-AP valvé 1 (3%)

¢ > 2 antécédents de chirurgie cardiaque antérieure 2 (6%)

® Titralogie de Falke

" Alrksie pulmonairs &
saplum ouverl

Trone artdrel commun
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Figure 1 : Indications des tubes VD-AP.

Dans le cadre de la réparation compléte de T4F, les tubes
VD-AP étaient utilisés en raison d’une hypoplasie
majeure de la voie pulmonaire chez 4 patients, une
agénésie de la valve pulmonaire chez un patient et d’une
anomalie de la naissance des artéres coronaires chez 3
autres patients.

Lindication du tube VD-AP était a type de
rétrécissement pulmonaire (RP) chez une seule patiente
agée de 11 ans porteuse d’un RP valvulaire et
infundibulaire avec une hypoplasie majeure de |’anneau
pulmonaire ayant nécessité la mise en place d’une
bioprothése en position pulmonaire de 19 mm.
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Caractéristiques des tubes VD-AP utilisés :

Différents types de conduits ont été utilisés pour le
rétablissement de la continuité VD-AP chez nos patients,
et ceci selon la pathologie considérée et la technique
chirurgicale adoptée.

La majorité de nos patients (84 %) ont été implantés
d’une hétérogreffe pour la reconstruction de la voie
d’éjection VD. Figure (2)

La taille moyenne des tubes utilisés est de 14,43 mm =
3,45 mm avec des extrémes de 6 et 20 mm.

" Paich

1[3%)

% E
Figure 2 : Type de tubes VD-AP utilisés.
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Résultats :

Résultats précoces :

Les suites opératoires ont été simples chez 24 patients
(77 %).

Des complications postopératoires ont été recensées
chez 7 patients (22 %). Ces complications étaient a type
de bloc auriculo-ventriculaire complet résolutif chez un
patient, d’une insuffisance cardiaque droite chez 3
patients, de sepsis chez 2 patients et d’une hémorragie
digestive chez un patient.

Aucune complication spécifique a I’implantation du tube
VD-AP n’a été recensée.

Tous nos patients ont survécus a la phase hospitaliére.

Résultats tardifs :

28 patients (90 %) de nos patients ont été régulierement
suivis a notre consultation externe avec des examens de
controles échographiques ou angiographiques au besoin.
3 patients on été perdus de vue.

Ainsi, la durée moyenne de notre suivi est de 3,65+ 4,1
années avec des extrémes allant de 1 mois a 12 ans.

Complications des tubes VD-AP :

Une dégénérescence du tube VD-AP a type de sténose
significative a été observée chez 11 (29 %) des nos
patients suivis. 6 (55 %) de ces patients on été opérés a
un age < 2 ans.

Aucune fuite pulmonaire significative n’a été retrouvée
chez les patients de notre série.

Une endocardite infectieuse (El) a été observée chez 4
de nos patients (13 %). Les caractéristiques des patients

Tableau 2: Caractéristiques des patients ayant présenté une EI dans notre série.

Patient  Pathologie Antécédents chirurgicaux ~ Age au moment Type de Tube VD-AP  Délai de Germe Evolution
de I’intervention survenue EI
1 VDDI, SP Blalock (18mois), Cure 6 ans Hancock 22 mm 10 ans  Cardiobactérium Favorable
complete (6ans), Hominis
réinterventions (10ans,
changement du tube)
2 TAC type I 0 4 mois Contegra 14 mm 9 mois Pseudomonas Déces
aeruginosa
3 VDDI, SP, CIA, 0 15 mois Contegra 20 mm 4 ans Non identifié ~ Favorable
VCSG se drainant
dans SC
4 T4F Blalock (49j, 8ans) 9 ans Contegra 14 mm 6 ans Non identifié Déces

Cure complete
Réintervention

(3 ans, changement du tube)
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RECONSTRUCTION DE LA VOIE D'EJECTION DU VENTRICULE DROIT A L'AIDE DE TUBES VALVES

de notre série ayant présenté une El sont résumées dans
le tableau (3).

Une dilatation anévrysmale du tube VD-AP a été
observée chez 3 de nos patients qui ont été controlé
tardivement. Ces anévrysmes siégeaient sur les
anastomoses proximales ou distales du tube,
respectivement avec le VD ou le tronc de U’AP.

Des calcifications massives entrainant des sténoses
hémodynamiques significatives du tube VD-AP on été
retrouvées chez 2 de nos patients controlés tardivement.

Taux de réinterventions :

Une dilatation percutanée au ballon a été réalisée chez
deux patients présentant une sténose du tube VD-AP.
Cependant, les deux procédures se sont soldées par un
échec avec persistance d’un gradient significatif sur le
tube.

Une réinterventions chirurgicale pour changement du
conduit VD-AP a été réalisée chez 9 patients (32 %).

Le délai moyen de réinterventions était de 6 ans + 4,1
(1-12).

Mortalité :

3 parmi les 28 patients suivis dans notre service sont
décédés. 2 patients suite a une El et nous apprenons
gu’une autre patiente est décédée subitement dans son
domicile.

Ainsi, le taux de mortalité tardive global relié aux tubes
VD-AP est de 11 %.

La figure (3) est une courbe Kaplan-Meier montrant le
pourcentage des patients de notre série indemnes de
complications reliées au tube VD-AP en fonction du
temps. Cette courbe illustre, un taux élevé de
complications au cours du temps avec 50% de
complications au bout de 5 ans et presque 100% au bout
de 12 ans.

Lepmies

Srwdme

Figure 2 : Courbe Kaplan Meyer montrant 1’évolution au cours
du temps du pourcentage de patients indemnes de
complications reliées au tube VD-AP
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DISCUSSION

Indications des tubes VD-AP :

Parmi les indications retenues de |’utilisation des tubes
VD-AP (5-7), on cite :

- La tétralogie de Fallot (T4F).

- L’atrésie pulmonaire a septum ouvert (APSO)

- Le tronc artériel commun (TAC).

- La transposition des gros vaisseaux (TGV) avec CIV et
SP.

- Le ventricule droit a double issue (VDDI) avec SP.

- Le rétrécissement pulmonaire (RP).

- L’intervention de ROSS-KONNO. (8,9)

- Le syndrome d’hypoplasie du cceur gauche. (10)

Choix du tube VD-AP :

- Le tube VD-AP « idéal » n’existe pas encore.

- Un tube VD-AP « parfait » devrait répondre aux
caractéristiques suivantes : (11)

- Durabilité éternelle.

- Disponibilité dans toutes les dimensions.

- Excellente maniabilité chirurgicale lors des
anastomoses.

- Durée maximale de bon fonctionnement de la valve.

- Potentiel de croissance.

- Faible codt.

- Faible risque infectieux.

- Faible thrombogénicité.

Indications des tubes VD-AP :

Résultats précoces :

Dans une métanalyse chinoise (12) ayant inclus 41 études
avec un effectif total de 4055 patients, la mortalité
globale précoce était de 9,49 %. Elle était de 10,6 % dans
le groupe homogreffes contre 6,2 % dans le groupe
Contegra®.

Dans une autre large étude publiée par Dearani et al. en
2003 (13), et ayant colligé 1095 patients ayant bénéficié
de Uimplantation d’un tube VD-AP (969 tubes valvés, 26
tubes non valvés), le taux de mortalité précoce a
diminué de 23,5 % dans les années 80 a 3.7 % apres 1993.
Dans notre série, aucun décés précoce n’a été observé.
Ce taux nul de mortalité précoce ne peut étre comparé
aux résultats des séries mondiales vu le petit nombre de
notre série.

Résultats tardifs :

Mortalité tardive :

Le taux de mortalité globale tardive a 10 et a 20 ans
rapporté dans la série de Dearani et al. (14) était
respectivement de 23 et 40,5 %. Les facteurs de risque
indépendant de mortalité tardive identifiés en analyse
multivariée dans cette série étaient le sexe masculin,
’age jeune au moment de U'intervention, le diagnostic
de TGV ou de TGV corrigée, de TAC, les cceurs
univentriculaires et un rapport de pressions ventricule
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pulmonaire/ventricule systémique > 0,72 (p < 0,03).

Les principales causes de mortalité tardive étaient les
causes cardiaques (74 %) représentées essentiellement
par les morts subites (28 %), Uinsuffisance cardiaque
(26 %), Uhypertension artérielle pulmonaire (8 %), les
réinterventions (6 %) et UEIl (6 %).

Selon Chan-pong (12), la mortalité globale tardive était
comparable dans le groupe homogreffe versus Contegra®
(5,3 % Vs 4,7 %), ainsi que la mortalité spécifique a
I’implantation de conduits (1,1 % Vs 1,8 %).

Dans notre série, 3 patients sont décédés (11 %) au cours
du suivi a long terme, 2 patients par El et un patient
subitement.

Complications :

Les calcifications :

L'incidence de apparition des calcifications est
légerement plus faible avec les homogreffes qu’avec les
tubes Contegra® (12,1 % Vs 16,4 %). (12) Ceci est
probablement expliqué par la similitude des homogreffes
avec les tissus humains, une réponse immunologique
moindre (14) qui sont a Uorigine d’un profil
hémodynamique de ces derniéres. Certaines études avec
les tubes Contegra® (15-17) ont démontré que la
concentration en gluthéraldehyde est directement
proportionnelle a Uincidence d’apparition des
calcifications qui s’aggravent au cours du temps. Il existe
donc une cytotoxicité directe du gluthéraldehyde
responsable d’une réaction immunologique avec
prolifération cellulaire. (70)

Ainsi il apparait que les homogreffes ont une incidence
plus faible d’apparition des calcifications, ainsi une plus
longue durabilité et un risque moindre de
dégénérescence.

Les thromboses :

Aucun cas de complications thromboembolique n’a été
rapporté dans la littérature avec les homogreffes, alors
que le taux de ce type de complications s’éléve a 5,3 %
avec les tubes Contegra®. (12)

Certaine mécanismes ont été apportées pour expliquer
ce phénoméne observé avec les tubes Contegra® :

La cytotoxicité résiduelle du gluthéraldehyde entrainant
une destruction des globules rouges dont les agrégats
favorisent les thromboses. (19)

Le retard d’endthélialisation du conduit entrainée par le
gluthéraldehyde résiduel. (19-21) Cette endthélialisation
dure en moyenne 6mois. (22)

C’est dans cet état d’esprit que certains auteurs
recommandent la poursuite du traitement par aspirine
pendant 6 a 12 mois aprés l'intervention. (23)

Ainsi parmi les avantages des homogreffes la faible
thrombogénicité  dispensant  d’un  traitement
antiagrégant plaquettaire en postopératoire.
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L’endocardite infectieuse :

L'incidence des El apparait aussi plus faible avec
lutilisation des homogreffes par rapport aux
hétérogreffes type Contegra®. (0,6 % Vs 2,3 %). (12)
Ceci est expliqué par certains auteurs (24) par le fait que
les homogreffes sont plus résistantes aux infections du
fait de leur probable potentiel de production de
collagéne et de cytokines.

Les El sur tube VD-AP sont certes rares, mais elles sont
de mauvais pronostic et sont responsables d’une lourde
mortalité. (12) Ainsi, les mesures classiques de
prophylaxie de ces El sont recommandées. (12)

Dans notre série, 2 patients parmi 4 qui ont présenté une
El sur tube VD-AP sont décédés.

La formation d’anévrysmes :

L’anévrysme sur tube VD-AP est classiquement défini par
une dilatation de ce dernier > 1,5 fois le diametre initial.
Le mécanisme physiopathologique est une perte
d’élastine, ’hypertrophie des cellules musculaires lisses
et la fibrose adventitielle aboutissant a une hyperplasie
intimale avec une dégénérescence de la média.

Le taux de dilatation anévrysmale dans la littérature
apparait nettement supérieur avec les tubes Contegra®
qu’avec les homogreffes. (12,6 % Vs 1,3 %). (12)

Il est recommandé d’éviter d’utiliser des tubes
Contegra® lorsque les pressions VD sont tres élevées en
raison d’un risque élevé de formations de ces
anévrysmes.

Les fuites pulmonaires :

Ces fuites pulmonaires lorsqu’elles sont modérées sont
généralement bien tolérées. (25) Mais lorsqu’elles sont
séveres, elles sont généralement mal tolérées entrainant
une augmentation de la postcharge, une dilatation et
une diminution de la fonction du VD ainsi qu’une
aggravation de linsuffisance tricuspide et une
diminution de la capacité d’effort. (26)

Ces régurgitations pulmonaires augmentent le risque
d’arythmies cardiaques séveres, d’insuffisance
cardiaque et de mort subite. (27)

Les sténoses :

Meyns et al. (52) ont rapporté qu’il existe une relation
étroite entre le diametre du tube, ’age au moment de
Uintervention et le taux de sténose du tube VD-AP a long
terme. La sténose du tube parait inéluctable pour les
diameétres < 12 mm. (64) La longueur du tube, en
favorisant une turbulence du flux, joue également un
role favorisant.

Ces sténoses se développent aussi bien au niveau
valvulaire, mais aussi au niveau de l’anastomose distale.

Le taux de réinterventions :

Chan et al. (28) ont rapporté que le taux de
réinterventions pour changement du conduit avec les
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homogreffes est respectivement de 78 %, 88 % et 99 % a
2,4 et 6 ans chez les patients opérés a un age < 1 an. Des
résultats comparables ont été rapportés par Forbess et
al. (29)

De méme, Boethig et al (30) ont démontré une
supériorité des tubes Contegra® par rapport aux
Homogreffes chez les nouveaux nés et les enfants de bas
ages en termes de réinterventions pour changement du
tube.

CONCLUSION

Les résultats de notre série, conformément aux données
de la littérature soulignent que les résultats a long terme
sont insuffisants avec un taux élevé de complications et
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