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summary
Background: Most of congenital ventricular septal defects evolve towards spontaneous closure of different mechanisms depending on their 
location.
Aim: To determine the prevalence and factors associated with spontaneous closure of congenital ventricular septal defects.
Methods: We conducted a retrospective study of 1000 patients diagnosed with congenital ventricular septal defects in our department from January 
2000 to December 2017.
Results: After an average follow-up of 52.65 months (± 76.93 months), 183 (18.88%) of ventricular septal defects closed spontaneously. The 
average time for spontaneous closure was 45.78 months (76.34 months). 30.77% of trabecular ventricular septal defects (p<0.05) and 16.93% of 
perimembranous defects closed spontaneously (p=0.17). 28.5% of perimembranous defects associated with aneurysm formation versus 17.4% of 
those without associated aneurysm evolved to spontaneous closure (p<0.05). 65.6% of spontaneous closure occured during the first 3 years of life. 
In multivariate analysis, trabecular site [OR=2.85; CI (2.05-3.97)] and aneurysms of membranous septum [OR=1.9; CI (1.41-2.8)] were independent 
factors associated with spontaneous closure of defects.
Conclusion: The highest VSD closure rate was observed during the first three years of life. Trabecular site and aneurysms tissue of membranous 
septum were found as independent factors associated with spontaneous closure.
Keywords: Ventricular septal defect, Congenital, Spontaneous closure, Aneurysm of the membranous septum

résumé 
Introduction : La majorité des communications interventriculaires congénitales évoluent spontanément vers la fermeture spontanée de mécanismes 
différents selon leur siège. 
Objectif : Déterminer la prévalence ainsi que les facteurs associés à la fermeture spontanée des communications interventriculaires congénitales. 
Méthodes : C’est une étude rétrospective de 1000 patients suivis pour des communications interventriculaires congénitales dans notre service de 
janvier 2000 à décembre 2017.
Résultats : Au terme d’un suivi moyen de 52.65 mois (±76.93 mois], 183 (18.88%) communications interventriculaires se sont fermées spontanément. 
Le délai moyen de fermeture spontanée était de 45.78 mois [±76.34 mois]. 30.77% des communications de siège trabéculé (p<0.05) et 16.93% 
des défects périmembraneux se sont fermés spontanément (p=0.17). 28.5% des défects périmembraneux présentant un anévrysme du septum 
membraneux versus 17.4% des défects sans anévrysme associé ont évolué vers la fermeture spontanée (p<0.05). La majorité des défects (65.6%) 
se sont fermés durant les 3 premières années de vie. En analyse multivariée, le siège trabéculé [OR=2.85 ; IC (2.05-3.97)] et la présence d’un 
anévrysme du septum membraneux [OR=1.9 ; IC (1.41-2.8)] étaient des facteurs indépendants associés à la fermeture spontanée.
Conclusion: La majorité des fermetures spontanées de CIV se font durant les 3 premières années de la vie. Le siège trabéculé et la présence d’un 
anévrysme du septum membraneux sont des facteurs indépendants associés à la fermeture spontanée.
Mots clés : Communication interventriculaire, Congénitale, Fermeture spontanée, Anévrysme du septum membraneux
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INTRODUCTION 

Les communications interventriculaires (CIV) isolées sont 
les plus fréquentes des cardiopathies congénitales du 
nourrisson et du grand enfant (1). Leur histoire naturelle 
reste encore imprécise (2). On connaît actuellement 
qu’une large proportion peut se fermer spontanément 
durant les premières années de vie. Les taux de fermeture 
spontanée (FS) varient considérablement en fonction du 
siège et de la taille des défects ainsi que de la durée du 
suivi et ses mécanismes ne sont pas encore complètement 
élucidés (3). 

L’objectif de ce travail est de déterminer la prévalence ainsi 
que les facteurs associés à la FS des CIV congénitales. 

MÉTHODES 
Notre étude est rétrospective monocentrique analytique 
et descriptive portant sur les patients suivis pour des 
CIV congénitales suivis dans notre service pendant une 
période allant de janvier 2000 à décembre 2017.

Population de l’étude 

Critères d’inclusion :

Ont été inclus tous les cas de CIV confirmées à 
l’échocardiographie, isolées ou associées à des 
malformations cardiaques mineures n’influençant pas leur 
physiopathologie. 

Critères d’exclusion :

Ont été exclus les cas de CIV s’intégrant dans le cadre 
d’une cardiopathie complexe (Tronc artériel commun, 
Tétralogie de Fallot ; Ventricule droit à double issue ; 
Canal atrio-ventriculaire complet ou partiel, Transposition 
des gros vaisseaux…) ou associées à une anomalie 
cardiaque majeure influençant leur physiopathologie.

Au total, 969 patients ont été colligés et ont été suivis 
pendant une durée moyenne de 52,65 mois (±76,93 mois) 
(voir Flow chart de l’étude).

Étude échocardiographique : 

L’étude échographique était performée à l’aide d’un 
appareil Vivid T9 (GE Healthcare). Les coupes habituelles 

étaient réalisées : para-sternales (grand et petit axe), 
sous-costales (grand et petit axe) et apicales (quatre, cinq 
et trois cavités). 

Les annexes échocardiographiques utilisées étaient celles 
de Park et al (3).

La taille de la CIV était déterminée en mode bidimensionnel 
couplé au doppler couleur. On a retenu le plus grand des 
diamètres retrouvés sur les différentes coupes.

Selon la taille, les CIV étaient classées en trois groupes : 
petites (< 3 mm), moyennes (entre 3 et 7 mm) et larges 
(≥ 7 mm).

La FS était suspectée cliniquement par la disparition 
du souffle à l’auscultation cardiaque et confirmée par 
l’échocardiographie (disparition du shunt au doppler 
couleur).

Étude statistique : 

L’étude statistique était réalisée à l’aide du logiciel 
SPSS 21.0. Les variables qualitatives ont été exprimées 
par leurs effectifs et leurs pourcentages. Les variables 
quantitatives ont été exprimées par leurs moyennes et 
leurs écarts-types.

Afin de déterminer les facteurs associés à la FS, on a inclus 
les variables suivantes : âge du diagnostic, localisation du 
défect, taille du défect, l’absence de lésions associées, la 
durée du suivi et la présence d’un anévrysme du septum 
membraneux (ASM) en analyse univariée. Un seuil de 
signification de p strictement inférieur à 0,05 a été retenu. 

Dans une deuxième étape et afin d’éviter les variables 
confondantes, on a étudié l’ensemble des éléments 
sélectionnés par l’analyse univariée à l’aide d’une 
régression logistique (analyse multivariée). L’odd ratio a 
été retenu avec un intervalle de confiance fixée à 95 % et 
un seuil de signification de p strictement inférieur à 0,05.

RÉSULTATS 

Au terme d’un suivi moyen de 52,65 mois (±76,93 mois), 
183 (18,88 %) communications interventriculaires se sont 
fermées spontanément. Le délai moyen de FS était 46,05 
mois [±76,49 mois]. Il était de 39,04 mois pour les CIV 
trabéculées, 47,3 mois pour les CIV périmembraneuses et 
de 92,5 mois pour les défects infundibulaires.
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Parmi ces patients, 91 (49,7 %) étaient des garçons et 92 
(50,3 %) des filles. 35,29 % des CIV diagnostiquées entre 
1 et 2 ans ont évolué vers la FS (p=0.03). Il y avait 86 
CIV trabéculées, 85 CIV périmembraneuses et 12 défects 
infundibulaires. 

La présence de foramen ovale perméable, de 
communication interauriculaire type ostium secundum 
et de canal artériel persistant était notée chez 35, 18 
et 24 patients respectivement. La présence de lésions 
associées n’affectait pas le taux de FS. 

Ces défects étaient restrictifs chez 145 (28,4 %) patients, 
non restrictifs chez 30 (7,9 %) cas et associés à une 
protection pulmonaire dans 8 (10,7 %) autres cas.

30,77 % des CIV trabéculées (p<0,05) et 16,93 % 
des CIV périmembraneuses (p=0.17) se sont fermées 
spontanément. 

Figure 1. Taux de fermeture spontanée selon le siège des défects.

28,5 % des CIV périmembraneuses présentant un ASM 
versus 17,4 % parmi celles n’ayant pas un anévrysme 
associé ont évolué vers la FS (p<0,05).  
8,76 % des CIV infundibulaires se sont fermées 
spontanément. Aucune CIV située dans le septum 
d’admission n’a évolué vers la FS. 
La FS était observée chez 34,77 % des CIV de petites 
tailles (p<0,05) alors qu’elle n’a été notée que dans 12,92 % 
et 5,9 % des CIV moyennes et larges respectivement 
(p<0,05).
Les pourcentages cumulés de FS durant le suivi étaient 
comme suit : 21,3 % durant les premiers 6 mois, 40,3 % 
durant la première année, 65,6 % durant les 3 premières 
années, 74,8 % au cours des 5 premières années et 81 % 
au bout de 7 ans de suivi.
En analyse multivariée, le siège trabéculé [OR=2.85 ; IC (2.05-
3.97)] et la présence d’un anévrysme du septum membraneux 
[OR=1.9 ; IC (1.41-2.8)] étaient des facteurs indépendants 
associés à la fermeture spontanée. Tableau (1)
Tableau 1. Facteurs associés à la fermeture spontanée en 
analyse multivariée.

Facteurs analysés Odds 
ratio

IC à 95 % p

Taille des CIV
< à 3 mm
entre 3 et 7 mm
> à 7 mm

4,84
0.49
0.19

[3,4-6,89]
[0,34-0,72]
[0,11-0,34]

0,9
0.9
0.9

Siège des CIV
Trabéculé 
Infundibulaire 
Admission

2.85
0.36
1.25

[2.05-3.97]
[0,19-0,67]
[1,21-1,29]

0.017
0.31
0.9

Anévrysme du SIV 1.9 [1.41-2.8] <0.05

Âge de diagnostic : Entre 1 an et 2 ans 0,44 [0,21-0,91] 0,066 NS

Flow chart de l’étude
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DISCUSSION 

Le taux de FS dans notre étude était de 18,8 % avec un 
recul moyen de 4,4 ans. Ce taux varie dans la littérature 
de 4 % à 91,8 % (4-7). Cette discordance est liée 
principalement à des imperfections méthodologiques : 
biais de recrutement, certains auteurs ont évalué 
uniquement les CIV musculaires ou périmembraneuses 
et la présence d’un nombre important de patients perdus 
de vue. De plus, un suivi à long terme fait souvent défaut 
dans la majorité des études.

Actuellement et malgré la diversité des travaux, il n’existe 
pas encore de paramètres totalement fiables pour prédire 
du potentiel de FS des CIV congénitales. Toutefois, le 
siège et la taille du défect ainsi que la présence d’un 
ASM semblent avoir un impact significatif sur les taux 
de FS (2). De même, plusieurs études ont démontré 
que certains facteurs comme le diamètre des cavités 
cardiaques gauches, le rapport entre le débit pulmonaire 
et systémique, l’âge du diagnostic ou la durée du suivi 
peuvent aussi jouer un rôle déterminant (2,8,9). 

Siège des CIV :

Les défects du septum trabéculé étaient les plus 
susceptibles de se fermer spontanément alors que les CIV 
périmembraneuses avaient un potentiel de FS moindre. 

Durant la période prénatale, et selon les données de 
la littérature, la FS était observée surtout pour les CIV 
périmembraneuses. Cette localisation était même 
considérée comme un facteur de bon pronostic durant la 
période gestationnelle, malgré que ses mécanismes ne 
sont pas encore bien clairs chez le fœtus (6,10).

En post natal, la majorité des études ont conclu que le 
potentiel de FS le plus important était constaté dans les CIV 
trabéculées (9,11-13). La localisation périmembraneuse 
était même considérée comme un facteur de risque de 
persistance de cette anomalie (7,14).

Deux mécanismes principaux ont été proposés pour la FS 
des CIV trabéculées : la croissance/hypertrophie des fibres 
musculaires ou l’apposition de tissu fibreux au niveau des 
bords du défect (2). Certains auteurs ont avancé qu’il s’agit 
d’un processus de FS normal qui peut se prolonger au-delà 
de la 4ème ou 5ème semaine d’aménorrhée et se continuer 
tout au long de la grossesse et même durant le post-
partum. On peut considérer ainsi que ces défects résultent 
d’un retard dans un développement physiologique normal 
plutôt qu’une vraie cardiopathie. 

Une bonne proportion des CIV périmembraneuses ont 
tendance à diminuer progressivement de taille et à se 
fermer spontanément par différents mécanismes. L’ASM 
reste le principal mécanisme proposé par plusieurs 
études, toutefois son rôle reste controversé (2). L’adhésion 
de la valve septale de la tricuspide au SIV ainsi que le 
prolapsus valvulaire aortique ont été également suggérés 
comme des mécanismes possibles de la fermeture de ces 
CIV (15,16).

Enfin, la fermeture des petites CIV infundibulaires a été 
rapportée dans la littérature également. Elle fait suite 
probablement à la croissance du tissu musculaire qui 
entoure le défect (17).

Anévrysme du SIV :

La présence d’un ASM était assez fréquente dans notre 
série (48,83 % des défects périmembraneux). Par ailleurs, 
environ 30 % des CIV périmembraneuses associées à un 
ASM ont évolué vers la FS. Des résultats comparables 
étaient retenus par plusieurs auteurs qui considèrent 
que cette formation constitue un mécanisme précoce de 
fermeture des CIV périmembraneuses (3,18,19).

D’autres auteurs pensent que les défects périmembraneux 
se ferment plutôt par du tissu tricuspide accessoire qui 
ressemble étroitement à l’ASM à l’échographie cardiaque 
et que dans la majorité des cas ces deux structures sont 
confondues par les opérateurs (20). De plus, différentes 
études autopsiques ont démontré que le tissu constituant 
l’anévrysme du SIV dérive de la valve septale de la 
tricuspide plutôt que du tissu membraneux lui-même 
(2,15). 

Les ASM sont généralement considérés comme des 
formations bénignes, néanmoins on a démontré qu’ils sont 
associés à un risque plus élevé de complications, telles 
que l’insuffisance aortique, l’obstruction de la chambre 
de chasse ventriculaire gauche ou droite, la rupture 
anévrysmale et l’endocardite infectieuse, pouvant affecter 
négativement les taux de FS (21,22).

Taille des CIV :

Malgré l’absence de corrélation statistique entre la taille 
de la CIV et la FS dans notre travail, cette variable avait 
la valeur la plus importante de l’Odd Ratio [OR=4.84] en 
analyse multivariée.
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Plusieurs études ont démontré que la FS se produit plus 
fréquemment pour les petites CIV. Ils ont signalé que les 
CIV de tailles inférieures à 3, 4, 5 ou 6 mm étaient les 
plus susceptibles de se fermer spontanément (6,17,22). 
Onur Erol a trouvé que toutes les CIV de diamètre égal 
ou inférieur à 3 mm se sont fermées spontanément avant 
l’âge de 3 ans (22). Pushalski a noté également que la 
taille de la CIV au diagnostic initial permet de prédire de 
son potentiel de FS (23). Ainsi, les CIV de taille ≤ 5 mm 
étaient susceptibles de se fermer spontanément avant 
l’âge de 3 mois alors que celles de diamètre supérieur 
à 6,5 mm ont nécessité souvent le recours à la chirurgie 
(24).

Durée du suivi des CIV :

Bien que la FS peut survenir à n’importe quel âge : 
durant la gestation, la période néonatale, l’enfance, 
l’adolescence et même durant l’âge adulte, elle se produit 
le plus souvent au cours de la première année de vie ou 
peu de temps après. Dans une série de 42 patients suivis 
pour des CIV trabéculées, Hiraishi et al ont rapporté que 
la grande majorité des cas de FS sont observées durant 
les premiers 6 mois de vie et que 76 % des CIV se sont 
fermées spontanément avant la première année de vie 
(25). De même, Meberg et al ont conclu que la majorité 
des défects se ferment spontanément durant la première 
année de vie (26). Cresti et al ont retrouvé un taux de FS 
de 29,2 % à l’âge de 6 mois, 60,2 % à l’âge de 2 ans et 
91,8 % après 6 ans de suivi (7).  

Les taux de FS les plus importants dans notre travail ont 
été observés durant les 3 premières années de vie. Bien 
que la probabilité de cette modalité évolutive originale 
diminue progressivement à l’adolescence et à l’âge adulte, 
elle n’était pas nulle. Des constatations similaires étaient 
retrouvées dans la littérature (27). Dans une série de 220 
jeunes adultes âgés de 16 ans ou plus, on a trouvé un 
faible taux de FS de l’ordre de 4 % (27).

CONCLUSION 

L’incidence de FS des CIV congénitales semble élevée 
dans notre travail et la majorité de ces défects se ferment 
spontanément durant les 3 premières années de la vie. 
Les facteurs déterminants de la FS étaient représentés 
principalement par le siège trabéculé et la présence d’un 
anévrysme du septum membraneux. 
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