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RESUME

Prérequis: L’atteinte valvulaire tricuspide rhumatismale est la plus rare de
toutes les valvulopathies; elle est le plus souvent associée ou secondaire a une
atteinte valvulaire gauche. Elle réalise souvent des insuffisances tricuspides
prédominantes. Le traitement chirurgical est le plus souvent conservateur
visant a réparer 1’appareil altéré mais pouvant aussi étre radical utilisant le plus
souvent des bioprotheses.

But du travail : Préciser 1’épidémiologie de I’atteinte tricuspide rhumatismale,
les moyens diagnostiques et thérapeutiques. Evaluer les résultats des
techniques chirurgicales, les facteurs pronostiques et déterminer les indications
thérapeutiques devant des vices valvulaires tricuspidiens résiduels importants
et symptomatiques longtemps aprés une chirurgie valvulaire premiére du coeur
gauche.

Méthodes : Etude rétrospective, monocentrique d’une cohorte de 84 patients
successifs ayant une valvulopathie tricuspide fuyante et/ou sténosante
significative d'origine rhumatismale. Hospitalisés et suivis entre janvier 1992
et mars 2008 en cardiologie a 1’hopital Habib Thameur.

Résultats : La prévalence de I’atteinte tricuspide rhumatismale était de 8,42 %.
70% des patients avaient une insuffisance tricuspide. L'age moyen était de 40
ans. 65,5% étaient des femmes. 21% des patients ont eu au moins d’une
dilatation mitrale percutanée. 31% des patients avaient des antécédents de
chirurgie cardiaque valvulaire. 53% des patients ont présenté des signes
cliniques d’insuffisance cardiaque droite préopératoire et 58% des patients
étaient en fibrillation auriculaire permanente. La fuite tricuspide était majeure
chez 12% des patients, sévere chez 88% des patients, organique chez 21% des
patients et fonctionnelle pure chez 31% des patients. La moyenne de la
pression artérielle pulmonaire systolique était a 55 +/-16,8 mm Hg. Tous les
patients avaient une valvulopathie gauche associée. La fraction d’éjection
moyenne du ventricule gauche était de 56 +/-12,6 %. La dilatation des cavités
droites était notée chez 70% des patients. Les patients de notre série ont été
subdivisés en deux groupes distincts. Le premier groupe rassemble 30 patients
qui ont été opérés de la tricuspide dans le méme temps opératoire que la
chirurgie des valves gauches. Le geste chirurgical sur la tricuspide était
toujours conservateur. La mortalité hospitaliere est de 10 %. 26% des patients
ont présenté une fuite tricuspide résiduelle significative aprés un délai moyen
de 60 mois. 26% des patients ont présenté de I’insuffisance cardiaque tardive.
La mortalité tardive était de 30% a 5 ans et 43% a 10 ans. Le deuxieme groupe
est représenté par 54 patients non opérés sur la tricuspide. 30 patients (81%)
ont présenté un ou plusieurs épisodes d’insuffisance cardiaque tardive. 50%
des patients sont décédés au cours du suivi tardif. Chez les patients opérés de
la tricuspide, les facteurs prédictifs de I’insuffisance tricuspide résiduelle post
opératoire sont 1’dge < 35 ans et la maladie mitrale. Le stade NYHA = 4 était
le seul facteur prédictif de la mortalité hospitaliere. Les facteurs prédictifs
d’insuffisance cardiaque droite post opératoire tardive sont les signes cliniques
d’insuffisance cardiaque droite préopératoire et les antécédents de
remplacement valvulaire mitral par prothese a disque. Les facteurs prédictifs
d’insuffisance cardiaque globale post opératoire tardive sont I’insuffisance
tricuspide fonctionnelle et le

stade 4 de la NYHA.

Conclusion : Le bénéfice d’une correction initiale systématique des fuites
tricuspides volumineuses et méme d’importance moyenne réalisée
précocement dans le méme temps opératoire que le geste valvulaire gauche a
été largement démontré. L’apparition tardive d’une insuffisance tricuspide
fonctionnelle apres chirurgie valvulaire mitrale représente un marqueur
péjoratif dans I’évolution de ces patients.

SUMMARY

Background:  Rheumatic tricuspid valve dysfunction is the rarest of all
valvular disease and is often associated or secondary to left-sided valvular
disease. She often realize tricuspid regurgitation. The surgical treatment is
generally conservative but also it can be radical generally using bioprotheses.
Aim : to assess the epidemiology of the rheumatic tricuspid dysfunction, the
average diagnoses and its therapeutic. To evaluate the results of the surgical
techniques, the factors of prognostis and to determine the therapeutic regarding
an in front of important and symptomatic residual tricuspid regurgitation a long
time after a valvular surgery first of the left heart.

Methods: A retrospective, single center of 84 consecutive patients having one
significant tricuspid dysfunction regurgitation and/or significant stenosis of
rheumatic origin. Hospitalized and followed between January 1992 and March
2008 in cardiology to the hospital Habib Thameur.

Results: The prevalence of the rheumatic tricuspid dysfunction was 8.42%.
70% of the patients had a tricuspid regurgitation. The average Age of our
patients was 40 years. Our population consisted of 65,5% women. 21% of the
patients had benefited at least from a percutaneous mitral dilation. 31% of the
patients had antecedents of valvular cardiac surgery. 53% of the patients
presented clinical signs of preoperative right cardiac failure and 58% of the
patients were in permanent auricular fibrillation. The tricuspid regurgitation
was major at 12% of the patients, severe at 88% of the patients, organics at
21% of the patients and functional at 31% of the patients. The average of the
systolic pulmonary blood pressure was with 55 +-16,8 mm Hg. All the patients
had an associated left valvulopathy. The average of the ejection fraction of the
left ventricle was 56 + 12,6%. The dilation of the right cavities was noted at
70% of the patients. The patients of our series were subdivided in two distinct
groups. The first group gathers 30 patients who were operated of tricuspid in
same operational time as the surgery of the left valves. The surgical gesture on
the tricuspid was always conservative. 70% of the patients profited from a
tricuspid annuloplasty. Hospital mortality is 10%. 26% of the patients
presented a significant residual tricuspid regurgitation after 60 months. 26% of
the patients presented late cardiac failure. Late mortality was from 30% to 5
years and 43% to 10 years. The second group is represented by 54 patients not
operated on the tricuspid. 30 patients (81%) presented one or more episodes of
late cardiac failure. 50% of the patients died during the late follow-up. Among
operated patients of the tricuspid, the predictive factors of the residual tricuspid
regurgitation post operational are the age < 35 years and the mitral disease. The
stage NYHA = 4 was the only predictive factor of hospital mortality. The
predictive factors of late right congestive heart failure postoperative are the
clinical signs of preoperative right heart failure and the antecedents of mitral
replacement . The predictive factors of late total congestive heart failure
postoperative | are the functional tricuspid regurgitation and stage 4 of the
NYHA.

Conclusion: The benefit of a systematic initial correction of a voluminous
tricuspid regurgitation and even of average importance realized prematurely in
same operation time that the left valvular gesture was largely shown. The late
appearance of functional tricuspid regurgitation after mitral valve surgery is a
pejorative marker in the evolution of these patients.

7
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Valvule tricuspide, rhumatisme articulaire aigu, chirurgie, circulation
extracorporelle, évaluation résultat traitement.
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Latteinte valvulaire tricuspide rhumatismale est la plus rare de
toutes les valvulopathies; elle est le plus souvent associée ou
secondaire a une atteinte valvulaire gauche mitrale ou mitro-
aortique. A l'inverse des valvulopathies du cceur gauche, les
tricuspidites organiques, quelle qu’en soit 1’origine, réalisent
souvent des insuffisances tricuspides prédominantes ou des
sténo-insuffisances (maladies tricuspides) et trés rarement des
sténoses serrées. La tricuspide devient souvent incontinente
sans qu’il existe de Iésions des valves, par dilatation des cavités
droites du cceur et de 1’anneau tricuspide. Les techniques
échographiques et doppler actuelles se prétent particulierement
bien a I’analyse de la valve tricuspide. Le traitement chirurgical
est le plus souvent conservateur visant a réparer 1’appareil altéré
et peut étre radical utilisant le plus souvent des bioprothese.

OBJECTIFS

Evaluer I’épidémiologie des valvulopathies tricuspides au sein
des valvulopathies rhumatismales, leurs manifestations
cliniques et paracliniques, étudier le pronostic de cette maladie,
rappeler les indications thérapeutiques, préciser les modalités
post opératoires immédiates et tardives, dégager les facteurs
pronostiques prédictifs de I'IT résiduelle et dégager les facteurs
pronostiques prédictifs de la mortalité post opératoire précoce
et tardive.

MATERIEL ET METHODES

Entre janvier 1992 et mars 2008, nous avons entrepris une étude
rétrospective a propos de 84 patients ayant une valvulopathie
tricuspide fuyante et ou sténosante significative d'origine
rhumatismale. Ces patients ont été hospitalises et suivis au
cours de cette période au service de cardiologie de 1'hopital
Habib Thameur de Tunis.

CRITERES D’INCLUSION

Nous avons inclu dans cette étude tous les patients qui ont une
valvulopathie tricuspide fuyante et/ou sténosante rhumatismale
significative.

La valvulopathie tricuspide peut étre : d’origine organique
fuyante et/ou sténosante correspondant a une atteinte des valves
par le processus rhumatismal et /ou d’origine fonctionnelle,
significative, par dilatation de I’anneau tricuspide, secondaire
au retentissement des valvulopathies gauches sur les cavités
droites.

CRITERES D’EXCLUSION

Nous avons exclu de notre travail : les valvulopathies
tricuspides d’origine non rhumatismale et les fuites tricuspides
rhumatismales organiques et/ou fonctionnelles minimes et
moyennes.

Meéthode statistique : les données ont été saisies et analysées
au moyen du logiciel SPSS version 11.5. Les comparaisons de
2 moyennes sur séries indépendantes ont été effectuées au
moyen du test t de Student pour séries indépendantes, et en cas
de faibles effectifs par le test non paramétrique de Mann et
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Whitney. Les comparaisons de plusieurs (> 2) moyennes sur
séries indépendantes ont été effectuées au moyen du test F de
Snedecor d’analyse de la variance paramétrique (ANOVA a un
facteur), et en cas de faibles effectifs par le test H de Kruskall-
Wallis d’analyse de la variance non paramétrique. Les
comparaisons de pourcentages sur séries indépendantes ont été
effectuées par le test du chi-deux de Pearson, et en cas de non-
validité de ce test, et de comparaison de 2 pourcentages, par le
test exact bilatéral de Fisher. Afin d’identifier les facteurs de
risque directement liés a I’événement, nous avons conduit une
analyse multivariée. La régression logistique a permis de
calculer pour chaque facteur directement 1ié a I’événement un
Odds ratio ajusté, faisant ressortir le role propre du facteur.
Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a été fixé
a0,05.

RESULTATS

Au cours de la période d’étude allant de 1992 a 2008, 996
patients ont été hospitalisés dans notre service pour une atteinte
valvulaire d’origine rhumatismale. Une valvulopathie
tricuspide rhumatismale significative a ¢été objectivée
cliniquement et échographiquement chez 84 patients soit une
prévalence de 8,42%.

59 patients (70%) présentent une insuffisance tricuspide, 24
patients (29%) présentent une maladie tricuspide a
prédominance fuyante et un patient (1%) présente un
rétrécissement tricuspidien pur. L'étude a concerné 84 patients
d'age moyen 40 ans +/- 12,58 avec des extrémes allant de 16 ans
a 77 ans. La moyenne d'age des patients a la découverte de la
cardiopathie valvulaire est de 31 ans. Nos patients se
répartissent en 55 femmes (65,5%) et 29 hommes (34,5%). Le
sex ratio (H/F) était de 0,52. Dans l'histoire clinique de nos
patients, une notion de rhumatisme articulaire aigu (RAA) a été
retrouvée chez 45 patients (54%). 18 patients (21%) avaient
bénéficié d’au moins une dilatation mitrale percutanée
(DMPC). 31 patients (37%) avaient des antécédents de
chirurgie valvulaire cardiaque, 6 (17%) parmi eux ont été
opérés a deux reprises dans leurs antécédents. Aucun de nos
patients n’a eu auparavant un geste chirurgical sur la tricuspide.
8 patients (9,5%) avaient des antécédents de commissurotomie
mitrale a coeur ferme (CMCF). 26 patients (31%) avaient des
antécédents de chirurgie cardiaque a cceur ouvert. 14 patients
(16,6%) avaient des antécédents de chirurgie mitrale a coeur
ouvert 6 patients (7%) avaient des antécédents de
commissurotomie mitrale & cceur ouvert (CMCO), 9 patients
(10,7%) avaient des antécédents de remplacement valvulaire
mitral isolé (RVM), 1 patient (1%) avait des antécédents de
plastie mitrale isolée (PM) et 2 patients (2%) avaient des
antécédents de remplacement valvulaire aortique (RVAo). 11
patients (13,1%) avaient des antécédents de chirurgie cardiaque
avec des gestes valvulaires associés : 9 patients (11%) avaient
des antécédents de double remplacement valvulaire mitro
aortique ( RVM + RVAO0), 1 patient (1%) avait des antécédents
de remplacement valvulaire aortique associé a une plastie
mitrale (RVAo + PM), 1 patient (1%) avait des antécédents de

821



Y. Ben Ameur - Atteinte Tricuspide Au Cours de la Maladie Rhumatismale

remplacement  valvulaire  aortique associé a une
commissurotomie mitrale a cceur ouvert (RVAo + CMCO).
L’expression clinique était riche et d’un grand polymorphisme
chez nos patients souvent pluri valvulaire. Ainsi au cours de
leur hospitalisation tout au long de cette période d'étude : 59
patients (70%) avaient une dyspnée d'effort, 29 patients (35%)
avaient une dyspnée de repos, 21 patients (25%) avaient
présenté un sub cedeme pulmonaire, 45 patients (54%) avaient
des palpitations. 21 patients (25%) avaient une hépatalgie a
l'effort, 5 patients (6%) avaient un subictere. Sur le plan
clinique 45 patients (53%) ont présenté des signes cliniques
d’insuffisance cardiaque droite (ICDte), 7 patients (8%) avaient
une ascite. Un souffle systolique de régurgitation tricuspidienne
a été trouvé au foyer tricuspide chez 42 patients (50%).

49 patients (58%) étaient en arythmie complete par fibrillation
auriculaire (ACFA) permanente. 79 de nos patients (87%)
avaient une cardiomégalie a la radiographie du thorax.

L’étude échocardiographique transthoracique et trans
oesophagienne (ETT et ETO) : étude de la valve tricuspide :
I’état du feuillet valvulaire tricuspide a été décrit chez 55
patients (65%). Les valves étaient : fines chez 17 patients
(31%), modérément remaniées chez 17 patients (31%),
remaniées chez 14 patients (25%) et trés remaniées chez 7
patients (13%) qui avaient un rétrécissement tricuspide serré et
calcifié.

L’étude échographique de la valve tricuspide s’intéressant au
type de l’atteinte valvulaire tricuspide trouve une majorité
d’insuffisance tricuspide. Une fuite tricuspide isolée a été
retrouvée chez 59 patients (70%). Elle était : majeure chez 7
patients (12%) et sévere chez 52 patients (88%). La fuite
tricuspide est d'origine organique chez 12 patients (21%),
organo fonctionnelle chez 29 patients (48%) et fonctionnelle
chez 18 patients (31%) Une maladie tricuspide a été notée chez
24 patients (29%), elle était : sévere chez 7 patients (29%),
moyenne chez 14 patients (59%) et modérée chez 3 patients
(12%). La maladie tricuspide était a prédominance fuyante chez
17 patients (73%) et a prédominance sténosante chez 7 patients
(27%). Un seul patient présentait un rétrécissement tricuspide
isolé qui était serré et calcifié (1%). La surface tricuspide dans
les maladies tricuspides varie de 0,9cm2 a 1,9cm2 avec une
moyenne a 147cm2. La vélocité moyenne tricuspide est de
3,14m/s (varie de 1,4m/s a 7,4m/s). Le gradient (OD-VD) varie
de 4 2 8mmHg avec une moyenne a 5,86mmHg. La pression
artérielle pulmonaire systolique (PAPS) était souvent élevée
avec une moyenne égale a 55SmmHg et des extrémes variant de
30mmHg a 105mmHg). Les atteintes valvulaires associées
mitrale et aortique ont également ét€ minutieusement étudiées.
Tous les patients avaient une valvulopathie gauche associée : 56
patients (67%) avaient une atteinte mitroaortique associée, 26
patients (31%) avaient une atteinte mitrale associée, 2 patients
(2%) avaient une atteinte aortique associée, 81 patients (96%)
avaient une valvulopathie mitrale (opérée ou non) associée ou
non a une valvulopathie aortique et 58 patients (71%) avaient
une valvulopathie aortique (opérée ou non) associée ou non a
une valvulopathie mitrale. La maladie mitrale (MM) était la
valvulopathie mitrale la plus fréquemment associée a la
valvulopathie tricuspide constatée chez 35 patients (54%) parmi
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les 62 patients ayant une atteinte valvulaire mitrale sur valve
native.

La valvulopathie aortique la plus fréquemment associée a la
valvulopathie tricuspide est l'insuffisance aortique (IAo)
observée chez 27 patients (46%) parmi les 58 patients ayant une
atteinte valvulaire aortique sur valve native.

Un patient présentait une atteinte quadri valvulaire associant
une maladie mitrale, une maladie aortique, une maladie
tricuspide et une insuffisance pulmonaire.

19 patients (22%) avaient une prothese valvulaire mécanique en
position mitrale. 7 patients (8%) avaient une prothese mitrale a
bille, un patient (1%) avait une prothese mitrale a disque et 11
patients (13%) avaient une prothese mitrale a double ailette. 12
patients (14%) avaient une prothese valvulaire mécanique en
position aortique. 2 patients (2%) avaient une prothese aortique
a bille, 2 patients (2%) avaient une prothese aortique a disque et
8 patients (9,5%) avaient une prothese aortique a double ailette.
La fraction d’éjection du ventricule gauche (FE VG) a été
calculée chez nos patients avec une moyenne de 56% (variant
de 22 a 80%). 18% patients avaient une dysfonction sévere du
VG avec FE < 45%. La fraction de raccourcissement calculée
chez nos patients varie de 18% a 49% avec une moyenne de
32%.

Les dimensions de I’oreillette droite (OD) de nos patients ont
montré un diametre moyen de 58mm variant de 45mm a 74mm.
Une moyenne du diametre télédiastolique du ventricule droit
(DTD VD) est de 39mm.

L oreillette gauche (OG) : le diametre antéro-postérieur moyen
est de 56mm avec des extrémes de 25 a 137mm. Le ventricule
gauche (VG) : Le diametre télédiastolique moyen du VG (DTD
VG) est de 53mm, le diametre télésystolique moyen du VG
(DTS VG) est de 36mm, 34% de nos patients avaient un DTD
VG > 55mm et 22% de nos patients avaient un DTD VG =
60mm.

Le cathétérisme cardiaque n'a pas été beaucoup pratiqué chez
les patients de notre série vue la place qu'occupe actuellement
I'échocardiographie. Cet examen a été réalisé chez 17 patients
(20%). De 1992 a 1997, 11 patients (65%) ont été cathétérisés
dans le cadre de l'exploration de leurs polyvalvulopathies
rhumatismales complexes le plus souvent dans le cadre du bilan
préopératoire. Apres 1997, 6 patients (35%) ont subi une
exploration hémodynamique au cours de la dilatation mitrale
percutanée. Les mesures hémodynamique sont résumé dans le
tableau 1.

La cinéangiographie dans le ventricule droit a été réalisée chez
5 patients (29%). Elle a objectivé une fuite tricuspide centrale
en jet chez 3 patients et une dilatation des cavités droites chez
les 3 patients.

Les indications thérapeutiques, les patients de notre série ont été
subdivisés en deux groupes distincts en raison de la disparité et
de la divergence de leur état clinique, leur pronostic, leur
évolution et leurs indications thérapeutiques : le premier groupe
regroupe les patients opérés sur la tricuspide ayant une
valvulopathie tricuspide significative associée a une
valvulopathie mitrale et/ou aortique au stade opératoire. Ces
patients ont été opérés de la tricuspide dans le méme temps
opératoire que la cure chirurgicale des valves gauches et le
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deuxieme groupe est représenté par les patients non opérés sur
la tricuspide.

Tableau 1 : Les pressions hémodynamiques des cavités cardiaques

Mesure hémodynamique des Moyenne
Nombre | %
pressions des cavités cardiaques " | enmmHg
Pression moyenne de [oreiliette droite om0

(p0D)

Pression télédiastolique du ventricule droit] 14 | 91 i0
(VD)

Pression moyenne de (artere pulmonaire | 12 | 70 2

(PAPm)

Pression moyenne du capilaire | % Ik

pulmonaire (PCP)

Pression du ventricule gauche (PVG) U
1-16

Le premier groupe : est constitué de 30 patients ayant 39+/- 10
ans d’age moyen (de 21 a 58 ans) réunissant 9 hommes et 21
femmes. Le délai moyen de suivi des lésions valvulaires avant
la chirurgie calculé chez les 30 patients opérés indépendamment
du type de l'atteinte tricuspide est de 14 mois variant de 0 a 92
mois. Tous les patients opérés (100%) ont eu une chirurgie
cardiaque sous CEC. La durée moyenne du clampage aortique
est de 94 +/-41 mn variant de 32 & 172mn. La durée moyenne
de la CEC chez les opérés est de 133+/-54 mn variant de 48 a
269mn.

Les 1ésions découvertes en per opératoire étaient évoluées. Une
cardiomégalie a été notée en per opératoire chez 18 patients
(60%). Des adhérences péricardiques ont été notées chez 8
patients opérés (26%). 6 patients (75%) parmi eux avaient des
antécédents de chirurgie cardiaque (chirurgie redux). Apres
auriculotomie droite, 20 patients (66%) avaient une dilatation
de l'anneau tricuspide. Cette dilatation était souvent
asymétrique intéressant essentiellement la valve antérieure et
surtout la base d'insertion de la valve postérieure. Parmi ces
patients, 11 patients (58%) avaient une dilatation importante de
I'anneau tricuspide estimée a 4 travers de doigts.

Les patients ayant une fuite tricuspide organique avaient
essentiellement une rétraction des valves prédominant sur la
valve postérieure avec des cordages raccourcis. Une symphyse
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commissurale entre les valves tricuspides a été relevée chez 9
patients (30%). Un remaniement valvulaire de la tricuspide a
été décrit chez 6 patients (20%), les valves étaient épaissies
avec des lésions prédominant sur leur bord libre. Les valves
étaient partiellement rétractées au cours des maladies
tricuspides associant une fuite a la sténose. L'oreillette droite
était dilatée chez 16 patients (53%), Le ventricule droit était
dilaté chez 14 patients (46%). L'artere pulmonaire était dilatée
chez 6 patients (20%). Chez un patient agé de 42 ans en ACFA,
on a découvert en per opératoire un gros caillot cruorique qui
remplit l'auricule gauche et bombe dans la cavité auriculaire qui
fait 4 cm de diametre. Chez une patiente dgée de 26 ans en
ACFA, on a découvert en per opératoire une oreillette droite
dilatée, siecge d'un énorme thrombus ancien trés adhérent a la
paroi.

Les gestes opératoires réalisés sur la valve tricuspide ont été
conservateurs chez tous les patients. De ce fait, aucun
remplacement valvulaire tricuspide n'a été effectué chez nos
patients et la totalité des gestes effectués sur la valve tricuspide
ont été associés a un geste chirurgical mitral, aortique ou mitro-
aortique.

18 patients (60%) de notre série ont eu une triple chirurgie
valvulaire et 12 patients (40%) ont eu une chirurgie mitro
tricuspide. Les gestes réalisés sur la valve tricuspide au nombre
de 30 (58%) ont été conservateurs en totalité a type
d'annuloplastie tricuspide chez 21 patients (70%), de
commissurotomie tricuspide chez 2 patients (7%) ou
d’annuloplastie associée a une commissurotomie tricuspide
chez 7 patients (23%). L’annuloplastie tricuspide la plus
fréquemment utilisée est I’annuloplastie de De Vega. Elle a été
réalisée chez 23 patients (76%) subdivisé comme suit : 17
patients (81%) parmi les 21 ayant bénéficié d’une annuloplastie
seule et 6 patients (86%) parmi les 7 ayant bénéficié d’une
annuloplastie associée a une commissurotomie tricuspide. La
commissurotomie tricuspidienne a consisté en une ouverture
des 2 ou 3 commissures sous controle de la vue. Parmi les
patients qui ont bénéficié d'une annuloplastie tricuspidienne,
une patiente a bénéficié en 1992 d'un anneau de Carpentier en
position tricuspide associé a une commissurotomie tricuspide
entre les valves antérieure et postérieure pour une maladie
tricuspide tres évoluée. Sur les 30 patients (64%) ayant eu un
geste sur la tricuspide 10 patients (33%) présentaient une
maladie tricuspide, les 20 autres patients (67%) avaient une
insuffisance tricuspide, Les gestes valvulaires mitral et aortique
associes ont été détailles dans le tableau N°2.

Dans les suites opératoires, 6 patients (20%) opérés ont eu un
sevrage difficile de la CEC avec recours aux inotropes positifs
(Dobutamine et/ou Noradrénaline). L’évolution post opératoire
immédiate (<1 mois) a été favorable chez 15 patients (50%) qui
n'ont pas eu de complications dans le post opératoire immédiat.
Trois patients ont eu une complication mortelle dans les suites
de la chirurgie (10%).

Deux patients (7%) ont présenté une hémorragie sévere en per
opératoire. Les complications postopératoires, en fin
d'intervention 1 patient (3%) avait un BAV complet régressif, 3
patients (10%) ont eu un bloc de branche dans les suites de la
chirurgie. Une patiente a présenté une pneumopathie de la base
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droite qui a bien évolué sous traitement antibiotique. Cinq
patients (16%) ont eu un épanchement péricardique dans les
suites de la chirurgie, cet épanchement était de moyenne
abondance chez un patient (3%) et discret chez 3 autres patients
(10%). Le Séme patient a présenté au 7¢me jour post opératoire
un hémopéricarde, il a été évacué et drainé. Trois patients (10%)
ont présenté un épanchement pleural réactionnel de faible
abondance dans les suites de la chirurgie qui a évolué
favorablement.

Tableau 2 : Les pressions hémodynamiques des cavités cardiaques

Gestes tricuspides | Gestes valvulaires
.. Nombre %
conservateurs associes
RVM + RVAo 1 37
. RvM 8 27
Annuloplastie
Trir_uspide CMCo + PM 1 3
Total 20 67
RVM + RvAo 5 16
Annuloplastie +
- . RVM 2 7
Commissurotomie
Tricuspide Total 7 23
RVM + RvAo 1 3
. . CMCO+ RVAD 1 3
Commissurotomie
Tricuspide Mco 1 3
Tofal 3 10

Trois patients (10%) opérés de la tricuspide ont eu une
aggravation de la fuite tricuspide dans les suites précoces de la
chirurgie. Chez un patient la fuite tricuspide a totalement
régressé apres un contrdle échographique 2 mois plus tard. Cinq
patients (16%) ont eu une réintervention chirurgicale en post
opératoire précoce apres un délai moyen de deux jours (variant
de 0 a 7 jours). Trois patients ont été réopérés pour un
saignement. Un patient a été repris pour une désinsertion d’une
prothese mitrale. Une patiente a été reprise a J2 post opératoire
pour une décompensation cardiaque sévere avec une altération
des constantes hémodynamiques, en per opératoire on a
objectivé une dilatation importante des cavités droites sans
épanchement péricardique compressif.

Le délai moyen de suivi post opératoire de ce groupe de patients
est de 68+/- 56,8 mois (variant de 1 a 202 mois) soit 5,6 ans.
Huit patients (26%) parmi les 30 opérés de la tricuspide ont
présenté un épisode d’insuffisance cardiaque ou plus au cours
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de la période de suivi. Sept patients (23%) opérés de la
tricuspide ont présenté un ou plusieurs épisodes d’insuffisance
cardiaque droite au cours de leur suivi. Trois patients (10%)
opérés de la tricuspide ont présenté un ou plusieurs épisodes de
décompensation cardiaque globale au cours de leur suivi, cet
épisode de décompensation cardiaque globale.

Trois patients (10%) ont eu un AVC : 1 patient (3%) a présenté
un AVC hémorragique et 2 patients (7%) ont présenté un AVC
ischémique respectivement a 14 mois et 36 mois post chirurgie.
Deux patients ont eu une endocardite infectieuse sur prothese
mitrale.

Huit patients (26%) ont présenté une fuite tricuspide résiduelle
significative (3+ a 4+) et 3 autres patients (10%) ont eu une
récidive de la maladie tricuspide redevenant significative au
cours du suivi post opératoire tardif.

La récidive de la valvulopathie tricuspide est survenue apres un
délai moyen de 60 mois (variant de 4 a 202 mois) soit Sans. Ce
délai moyen est de 56 mois et de 64 mois respectivement pour
les fuites tricuspides résiduelles significatives et les maladies
tricuspides redevenant significatives. Trois patients (11%)
parmi ceux qui ont survécu a la chirurgie ont eu une réopération
tardive au cours de leur suivi, 2 patients ont été réopérés dans
les suites d’une endocardite infectieuse sur la prothese mitrale
bénéficiant d’un remplacement valvulaire mitral et 1 patient a
été réopéré pour une dysfonction sténosante de la prothese
aortique bénéficiant d’un ré remplacement valvulaire aortique.
Le délai moyen de réopération tardive était de 28 mois soit 2,4
ans. Aucun patient n’a été réopéré pour une dysfonction de la
réparation tricuspide. La mortalité toutes causes confondues est
de 12% a 1 an, 22% a 3 ans, 30% a 5 ans et 43% a 10 ans. Le
taux de survie est de 88% a 1 an, 78% a 3 ans et 70% a 5 ans et
57% a 10 ans.

Les facteurs prédictifs de I'IT résiduelle post opératoire chez les
patients opérés de la tricuspide sont : I’age < 35 ans (p=0,013),
le reflux hépato jugulaire (p=0,045), la maladie mitrale
(p=0,039 . Les facteurs prédictifs de la mortalité hospitaliere
chez les patients opérés de la tricuspide sont le stade NYHA =
4 (p=0,049) (voir Tableau N°3) . On n’a pas retrouvé de facteurs
prédictifs de la mortalité tardive chez les opérés de la tricuspide
dans notre étude (voir Tableau N°4).

Le seul facteur prédictif de ré opération tardive chez les opérés
de la tricuspide est le remplacement valvulaire aortique associé
(p=0,018).

Le deuxiéme groupe : Ce groupe est constitué de 54 patients
ayant 40 +/- 13,5 ans d’dge moyen réunissant 20 Hommes
(37%) et 34 Femmes (63%). Ce groupe rassemble des patients
non opérés sur la tricuspide sans indication actuelle a la
chirurgie tricuspide: 17 patients ont été opérés dans le passé des
valves du cceur gauche et ont développé une fuite tricuspide
résiduelle avec absence d’indication opératoire actuelle sur les
valves gauches. 37 patients ont refusé la chirurgie cardiaque sur
valvulopathie gauche et tricuspide ou étaient perdues de vue.
Pour les données échographiques des patients de ce groupe : la
valeur moyenne de la PAPS des patients est de 54 +/- 17mmHg
variant de 30 a 105SmmHg. 32 patients (59%) avaient une HTAP
(PAPs>45mmHg) lors de I'inclusion, la valeur moyenne de la
FE VG des patients est de 56+/- 19 % variant de 22 a 75%. 9



patients (16%) d’entre eux avaient une dysfonction VG (FE
VG<45%) lors de I’inclusion. 39 patients (72%) avaient des
cavités droites et un anneau tricuspide dilaté lors de 1’inclusion.
7 patients (41%) ont eu un double remplacement valvulaire
mitroaortique, 6 patients (35%) ont eu un remplacement
valvulaire mitral isolé, 1 patient (6%) a eu un remplacement
valvulaire aortique isolé, 1 patient (6%) a eu un remplacement
valvulaire aortique associé a une commissurotomie mitrale a
coeur ouvert, 1 patient (6%) a eu une plastie mitrale isolée et un
patient (6%) a eu une commissurotomie mitrale a ceeur ouvert.
Le geste chirurgical était pratiqué sur la valve mitrale seule chez
8 patients (47%), sur les valves mitrales et aortiques chez 8
patients (47%) et sur la valve aortique seule chez 1 patient
(6%). L’intervention mitrale fut conservatrice dans 3 cas :
commissurotomie a cceur ouvert dans 2 cas et plastie mitrale
dans 1 cas, elle comporta un remplacement par prothése pour
les 13 autres patients restant. Le Délai de suivi moyen de ce
groupe est de 47+/- 42 mois (variant de 1 a 132 mois) soit 3,9
ans. 18 patients (50%) sont décédés au cours du suivi tardif : 11
patients sont décédés dans un tableau de décompensation
cardiaque globale, 5 patients ont eu une mort subite, 1 patient
est décédé d’un cancer du poumon et 1 patient est décédé 2
années aprés la chirurgie cardiaque par une angiocholite
compliquée. 30 patients (81%) ont présenté un ou plusieurs
épisodes d’insuffisances cardiaques tardives apres un délai
moyen de 85 mois (variant de 3 a 276 mois). 9 patients (24%)
ont présenté un ou plusieurs épisodes d’insuffisance cardiaque
droite au cours de leur suivi. 8 patients (21%) ont présenté un
ou plusieurs épisodes d’insuffisance cardiaque gauche au cours
de leur suivi. 17 patients (45%) ont présenté un ou plusieurs
épisodes d’insuffisance cardiaque globale au cours de leur
Suivi.

Tableau 3 : Facteurs prédictifs de la mortalité hospitaliére chez les
opérés de la tricuspide

% Nombre de P
patients

Stade NYHA NYHA=4 | 50 24 0,049
NHA<4 | 43 13

Plastie mitrale Qui 100 11 012
Non 0 07

Remplacement vahvulaire QOui 100 i 012
aortique Non 0 07

Insuffisance cardiaque QOui 50 12 019
gauche Non 71 il

Tnsuffisance cardiaque Qui 18,2 i 0,53
globale Non 53 119

Ascite Oui B3 13 0,38
Non 11 18

ACFA permanente Qui 217 53 0,36
Non 0 0/4

Maladie mitrale Qui 16,7 3/18 026
Non 0 01

Recours au inafrope + en Qui 16,7 1/6 0,50
post opératoire Non 83 M
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Tableau 4 : Facteurs prédictifs de la mortalité tardive chez les opérés
de la tricuspide

% | Nombrede p
patients

[T séire ] 0 15 kY
Non 0 0

Toganige | Oui i 12 01
Non 0 016

Mlademitale | Oui 25 18 04
Non 0 il

Chirurgle cardiaque | avant 2000 | 16,7 1o 0%
Arss 200 | 1 00

Insuffisance cardaque | Qui 167 1o 0%
(lobgle Non 0 0

Recours au inofrope post | Qui i i/4 02
enpostoperatare | Non 0 14

DISCUSSION

Latteinte valvulaire tricuspide est la plus rare de toutes les
valvulopathies; elle est le plus souvent associée ou secondaire a
une atteinte valvulaire gauche [1,2]. La prévalence de I’atteinte
tricuspide significative au cours de la maladie rhumatismale est
de 842 % dans notre étude. Cette prévalence est plus élevée
comparativement aux valeurs publiés dans les études actuelles
[3, 4], ceci peut étre expliqué par la fréquence de la pathologie
rhumatismale dans notre pays sévissant encore et a nos jours a
I’état endémique. L’age moyen de nos patients était de 40 ans
+/- 12,58. 49 patients (58%) sont agés entre 30 et 49 ans. L’age
moyen de nos patients est similaire a celui d’une étude chinoise
[5,6] publiée en 2007 et a celui rapporté dans les deux séries
tunisiennes [7, 8]. Notre population d’étude est moins agée
comparativement aux études Européennes et Américaines [5,
9.10]. Une prédominance féminine a été retrouvée dans notre
série (65,5%) et rapportés par la majorité des études publiées
variant de 62 a 83% [5, 6, 11, 12, 13]. L’étiologie des
valvulopathies traitées dans notre série est exclusivement
rhumatismale. Peu d’autres études se sont intéressées aux
valvulopathies tricuspides rhumatismales [5, 6, 14]. L’origine
rhumatismale explique [’atteinte multi valvulaire de nos
patients. 56 de nos patients (67%) avaient une triple atteinte
valvulaire (mitrale, aortique et tricuspide). Ce taux était de 60%
dans 1I’étude de BERNAL et coll [5] et de 100% dans 1’étude
chinoise [6].

37 % des patients de notre étude avaient des antécédents de
chirurgie cardiaque. Ce taux est supérieur a celui rapporté dans
I’étude de BERNAL (26%) et a celui de Han (0%) [5, 6]. Dans
notre série, ’insuffisance valvulaire tricuspide est majoritaire,
observée chez 59 patients (70%) d’origine fonctionnelle et/ou
organique. Cette prédominance des fuites tricuspidiennes par
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rapport aux sténoses de la méme valve a été rapportée dans la
littérature [8, 9, 10, 14, 16]. Dans notre série un seul patient
(1%) avait un RT pur.

49 patients (58%) de notre série étaient en fibrillation
auriculaire (ACFA). D’autres auteurs [5, 7, 8] ont rapportés des
pourcentages plus élevés.

Les techniques de I’échocardiographie bidimensionnelle et du
doppler pulsé ont permis une évaluation objective,
reproductible, un diagnostic non invasif des mouvements de la
valve, de la régurgitation et de la dilatation des veines en amont
[17]. Le calcul de la vélocité moyenne tricuspide dans notre
série trouve une valeur moyenne élevée a 3,14 m/s et estimée a
3,6 m/s dans 1’étude de DJEBBI [7]. Le calcul de la pression
artérielle pulmonaire systolique (PAPs) chez 85% des patients
de notre série trouve une moyenne a S5SmmHg, cette valeur était
plus élevée dans d’autres séries [17, 18].

La fuite tricuspide pure était sévere chez tous les patients de
notre étude. La fuite tricuspide était moyenne a sévere dans
98% des cas de 1’étude de BERNAL [5] et 25% dans 1’étude de
TAGER [14]. Dans notre série la moyenne de la fraction
d’éjection (FE) du ventricule gauche était de 56%. Ces valeurs
sont tres proches de celles retrouvées dans les autres études [11,
19]. L’ETO per opératoire permet un perfectionnement des
techniques d’annuloplastie tricuspide et garantie de bons
résultats a distance.

Avant 1’avénement de 1’échocardiographie le cathétérisme
cardiaque servait a confirmer la présence et la sévérité de la
sténose tricuspide [20]. Le cathétérisme cardiaque diagnostique
ne devrait étre utilisé que rarement pour le diagnostic ou la
quantification de la valvulopathie tricuspide seule [20]. Le
cathétérisme cardiaque et l'angiographie ont été réalisés
uniquement dans 20% des cas dans notre série, cette valeur est
relativement faible par rapport aux autres études. Ceci peut étre
expliqué par le fait que les autres études ont été réalisées dans
les années 80 et 90.

Il apparait indispensable de bien différencier les IT
fonctionnelles des IT organiques car le mécanisme, 1'évolution,
les indications chirurgicales et le type de chirurgie envisagée
sont tres différents dans ces deux grands types d'IT.

La stratégie thérapeutique et le choix de la méthode chirurgicale
sont conditionnés par l'état clinique du patient (signes
d'insuffisance ventriculaire droite), les données précises de
I'échocardiographie préopératoire et de 1'ETO per opératoire
[21] et les remaniements anatomiques de la valve tricuspide
[22]. Deux méthodes chirurgicales visent a redonner sa
continence a la tricuspide : les procédés de réparation avec ou
sans annuloplastie et les remplacements valvulaires tricuspides.
L'annuloplastie de De Vega reste utilisée dans la pratique
courante [23]. Ses avantages sont I'absence de matériel étranger,
donc un cout économique tres faible et un temps opératoire bref
[24, 25]. Les procédés avec mise en place d'un anneau artificiel
ouvert respectant la valve septale (anneaux de Carpentier [26,
27], de Duran [27, 28], de Cosgrove [29-31], de MELO et al
gagnent du terrain dans 1'opinion des utilisateurs avec une nette
préférence pour les anneaux flexibles [28]. Les protheses
mécaniques, en particulier les protheses anciennes (protheses a
disque basculant de type Bjork-Shiley et protheses a bille) ont
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un risque thrombogene élevé a long terme (20 a 25%) [32, 33].
Ce risque semble plus faible avec les protheses a double ailette
[32-35]. Les bio protheses porcines sont les substituts les plus
utilisés a I'heure actuelle. Leur risque thrombogene est faible (1
a 2%) [10]. Leur détérioration structurelle conduisant a une
réintervention est tardive et rare (entre 8 et 20 ans) [10, 36-39].
Les homogreffes mitrales en position tricuspide ont été utilisées
récemment par plusieurs auteurs [40,41].

L'annuloplastie tricuspide est exceptionnellement un geste isolé
; elle est le plus souvent associée a un geste mitral ou mitro-
aortique, généralement un remplacement valvulaire. Certains
auteurs préconisent la chirurgie tricuspide associée méme
quand I'IT est d'importance moyenne, surtout lorsqu'il existe
une dilatation auriculaire gauche et/ou une ACFA [42]. Cet avis
n'est cependant pas partagé par tous les auteurs, compte tenu
des tres bons résultats post opératoires observés apres chirurgie
mitrale et aortique sans geste sur la tricuspide, méme en
présence d'une IT importante [43].

L'anneau flexible de Carpentier donne au long cours de bons
résultats [44], meilleurs que ceux de 1'annuloplastie de De Vega
dans une des rares études randomisées réalisées sur ce type de
chirurgie, surtout s'il n'existe aucune Iésion organique
valvulaire tricuspide [45].

La mortalité postopératoire des RVT est élevée dans les sériés
anciennes (de 11% a plus de 30%) [32, 33]. Ce taux a beaucoup
diminué dans les séries récentes [36-38]. En cas de nécessité de
RVT, les bio protheses sont préférables aux protheses
mécaniques, y compris chez l'enfant, en raison du risque
important de thrombose pour ces dernieres [46-50]. L'utilisation
réguliecre des homogreffes mitrales en position tricuspide
permettra d'en juger l'intérét a long terme [41].

Les résultats de la chirurgie tricuspide isolée et tardive
apparaissent médiocres, avec une importante mortalité per
opératoire comprise entre 9% [48] et 50% (RVT par bio
prothese exclusivement) [51].

La synthese des indications chirurgicales dans les insuffisances
tricuspides apparait trés difficile, car les études sont rares,
jamais randomisées, s'étalant sur de nombreuses années et avec
de petites séries de patients trés hétérogenes. En effet, la
majorité de ces études englobent des IT organiques et
fonctionnelles, des IT précoces et tardives, des interventions
tricuspides isolées et associées a des gestes mitraux et/ou
aortiques et utilisant des techniques chirurgicales trés diverses.
L'ensemble de ces éléments entraine des attitudes trés
controversées en ce qui concerne la nécessité d'un geste
tricuspide associé, le moment optimal de cette chirurgie
tricuspide et le type de chirurgie a envisager.

Dans notre étude la durée moyenne de la CEC chez les opérés
était de 133+54 mn et la durée moyenne du clampage aortique
était de 94+41 mn. Les durées publiées par al soufi [13] et Han
[6] respectivement 158.4 min et 143 min pour la CEC et 122.9
min et 115 min pour le clampage aortique sont plus longues,
ceci est expliqué par une triple chirurgie valvulaire de tous leurs
patients. Ces durées sont plus longues en comparaison avec les
durées rapportées par les autres auteurs [7, 11, 18, 52].

6 patients (20%) de notre série opérés ont eu un sevrage difficile
de la CEC avec recours aux inotropes positifs (Dobutamine



et/ou Noradrénaline); Des taux plus importants de recours aux
inotropes positifs (50%) ont été publié dans 1’étude turque [53].
18 patients (60%) de notre série ont eu une triple chirurgie
valvulaire et 12 patients (40%) ont eu une chirurgie mitro
tricuspide. Ces pourcentages se rapprochent de ceux publié par
BERNAL [5]. Les gestes chirurgicaux réalisés sur la valve
tricuspide chez 30 patients (64%) de notre série étaient tous des
gestes conservateurs 100%. Ainsi, aucun remplacement
valvulaire tricuspide n'a été effectué au cours de notre étude.
L'annuloplastie tricuspide de De Vega avec ou sans
commissurotomie tricuspide représente le geste conservateur le
plus fréquemment réalisé sur la tricuspide dans notre série
(76%), suivi par la plastie de Carpentier (7%). Dans la
littérature, l'annuloplastie de De Vega est la technique
conservatrice la plus utilisée variant de 52% a 100% [7, 11, 14,
45]. Dans d'autres séries c'est l'annuloplastie de Carpentier qui
prédomine chez les patients opérés [8].

Les complications postopératoires, en fin d'intervention 1
patient (3%) avait un BAV complet régressif, 3 patients (10%)
ont eu un bloc de branche dans les suites de la chirurgie. (4,4%)
des patients avec un bloc auriculo ventriculaire de degré
variable dans I’étude de MC GRATH et col [10], parmi eux 6
patients (1,3%) ont eu une implantation définitive d'un pace
maker. La mortalité hospitaliere dans notre série est de 10% ce
taux est comparable aux taux de mortalité publié dans I’étude de
Kuwaki [3] 8,9%. Ce taux était plus faible dans les études
publiés récemment par de BERNAL JM [5] et Han [6]
respectivement 7,6% et 8%. D’autres auteurs ont publié une
mortalité hospitaliere plus élevée (26%).

13% des patients dans le sous groupe des réparations
tricuspides ont été repris dans les suites immédiates de la
chirurgie. Les réopérations étaient rares au cours de 1’étude de
Mc CARTHY [12], 3% a 8 ans malgré les fréquentes
récurrences des régurgitations tricuspides. La réopérations des
valvulopathies tricuspides est une procédure a haut risque vue
que sa mortalité hospitaliere est a 37% et elle est parmi les
facteurs de mauvais pronostic de la chirurgie valvulaire. Dans
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