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Résumé
Entre Octobre 1999 et Avril 2000, 24 mal ades âgés de 9 à 16 ans avaient bénéficié d’une valvuloplastie pour insuffisance 
mitrale.
Le but de ce travail est de rapporter cette premi èr e série en i nsistant sur les aspects techniques et les r ésultats immédiats 
du traitement. L’insuffisance mitrale était classée en 4 types selon la classification de fonctionnelle de Carpentier : type 1 
(1 cas) caractérisé par une dil atation isolée de l ’anneau mitral ; type II (6 cas marqué par un prolapsus valvulaire ; type 
III (1 cas) défini par une restriction valvulaire et des dysfonctions mixtes (16 cas) associant l es types II et III. La réparation 
chirurgicale sous circulation extra-corporelle faisait appel à des techniques de chirurgie reconstructrice intéressant les dif-
férents éléments de l’appareil valvulai re mitral : anneau, tissu valvulaire, cordages et piliers. Dans 6 cas un geste associé 
avait été réalisé sur la valve tricuspide : plastie de De Vega (5 cas) et anneau de Carpentier (1 cas). La mortalité hospitalière 
était de 4 %. Le délai moyen de suivi était de 67 jours. Les examens échographiques post-opératoires avaient montré une 
fuite mitrale résiduelle modérée à importante chez 5 patients (33 % des cas) parmi lesquels 4 avaient une dysfonction mixte 
préopératoire avec des lésions sténo-ré tracti les plus ou moins importantes. Les résultats étaient satisfaisants chez 17 pa-
tients (77 % des cas) . Il n’y avait pas de complication thromboembolique ou infectieuse. La chirurgie réparatrice mitrale 
est certes une méthode d’exécution plus difficile que le remplacement valvulaire, mais ses avantages en font un traitement 
de choix chez l’enfant. L’amélioration de ses résultats passe par une meilleure sélection des malades.

Mot clés : Valvuloplastie mitrale - rhumatisme cardiaque – enfant.

Summary
Between October 1999 and April 2000, 24 patients aged from 9 to 16 year s under went valvuloplasty for rheumatic mitral 
valve regurgitation.
The aim of this study was to report our first serie, emphasizing on the technical aspects and the immediate results of the 
treatment. Mitral valve in competence were classified into 4 types according to Carpentier classification t ype 1 (1 case) is 
an isolated mitral annular dilatation, type II (6 cases) a mitral valve prolapse, type III (1 case) a restriction of leaflet motion, 
and mixed dysfunction (16 cases) with prolapsed and restricted leaflet motion. Mitral valve repair was performed under 
standard cardiopulmonary bypass by plastic surgical techniques at the four levels of the mitral apparatus : annular, val-
vular, chordac and papillary levels. In 6 patients mitral valve reconstruction was combined with tricuspid procedures by 
the De Vega plastic technique in 5 cases and by Carpentier ring in 1 case. The hospital mor al ity was 4,17 % ( 1 death). The 
mean follow up time was 67 days. Prostoperative echocardiographic examinations had shown residual mitral insufficiency 
moderate to important in 5 patients (33 %). Four among them had mixed dysfunction before surgery-
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Introduction
Le traitement de l’insuffisance mitrale significative est 
avant tout chirurgical. Chez l’enfant et l’adolescent, 
le remplacement valvulaire cardiaque pose plusieurs 
problèmes liés à la croissance, à la détérioration précoce des 
bio-prothèses et aux contraintes du traitement anticoagulant 
qu’imposent les prothèses mécaniquesI. 
C’est pourquoi, sur ce terrain, l’intervention doit autant que 
possible consister en une valvuloplastie reconstructive 
selon les techniques de Carpentier qui donnent de bons 
résultats2,3. De plus le coût élevé des prothèses valvulaires 
cardiaques plaide en faveur de la chirurgie reconstructive 
dans notre contexte de pays en développement où 
les cardiopathies valvulaires rhumatismales restent un 
problème de santé publique3,4.
Le but de ce travail est de rapporter notre première série 
d’enfants ayant bénéficié d’une plastie mitrale en insistant
sur les techniques de la réparation chirurgicale et les 
résultats immédiats du traitement.

Malades et Méthodes
Entre Octobre 1999 et Avril 2000, 24 malades ont bénéficié 
d’une chirurgie reconstructive pour insuffisance mitrale. II 
s’agissait de 16 filles et 8 garçons (sex ratio = 0,5) suivis 
dans les Services de Cardiologie de l’Hôpital A. Le Dantec 
et de l’Hôpital Principal de Dakar pour insuffisance mitrale 
significative. Les principaux critères d’inclusion étaient 
l’âge et l’aspect échocardiographique des lésions mitrales: 
valves assez souples, appareils sous-valvulaires peu ou 
pas remaniés.
L’âge moyen des patients était de 12,5 ans (9 et 16 ans).
Tous les malades avaient des antécédents de rhumatisme
articulaire aigu (RAA) documentés et dont le diagnostic a été 
fait selon les critères de Jones. Un patient était en poussée 
aigue rhumatismale.
Lors du bilan préopératoire, 19 patients étaient en classe 
fonctionnelle Il ou III de la New York Heart Association 
(NYHA) et 5 patients en classe fonctionnelle I.
L’électrocardiographie montrait un rythme cardiaque sinu-
sal chez tous les patients.
Le rapport cardio-thoracique radiographique moyen était de 
0,60 (extrêmes : 0,54 et 0,72).
Six patients avaient une insuffisance tricuspide associée 
jugée significative, et 9 patients une pression artérielle 
pulmonaire systolique (PAPS) supérieure ou égale à 50 mm 
Hg. Deux patients présentaient une fuite aortique modérée 
associée.
L’Echocardiographie préopératoire et l’exploration 
chirurgicale avaient permis de classer les différents 
mécanismes responsables de la fuite mitrale selon la 
classification de Carpentier en tenant compte des lésions 
prédominantes : Un patient présentait une insuffisance de 
type I par dilation annulaire isolée. Six patients avaient une 
insuffisance mitrale de type Il : II s’agissait de prolapsus de 
la valve antérieure par élongation et/ou rupture de cordages. 
Un patient présentait une insuffisance mitrale de type III par 

limitation isolée des mouvements de la valve postérieure
qui était rétractée et manquait d’étoffe. Seize patients 
avaient une dysfonction valvulaire mixte Il-III associant 
prolapsus de la grande valve, rétraction de la petite valve
et/ou fusion commissurale.
Toutes les interventions chirurgicales étaient effectuées 
de façon quasi-identique par la même équipe. Il s’agissait 
d’une chirurgie à coeur ouvert utilisant la circulation 
extra-corporelle entre l’aorte et les deux veines caves. La 
protection myocardique était assurée par décharge des 
cavités cardiaques, hypothermie générale modérée et 
cardioplégie froide aux cristalloïdes injectés toutes les 30 
minutes. Après clampage aortique, la valve mitrale était 
abordée par atriotomie gauche par le sillon interatrial. Le 
temps de clampage moyen était de 75 minutes.
Pour les six patients qui présentaient une insuffisance 
tri-cuspide associée, la plastie tricuspide était effectuée 
à coeur battant après réparation mitrale et déclampage 
aortique. Les réparations valvulaires mitrales avaient 
consisté en plusieurs gestes parfois associés chez le 
même patient. Ainsi avaient été réalisées: une plastie de 
raccourcissement de cordages allongés par enfouissement 
dans le pilier correspondant ou par simple plicature dans 19 
cas, une transposition de cordages pour cordages rompus 
ou allongés et fins dans 8 cas, une mobilisation valvulaire 
par résection de cordages secondaires, fenestration de 
cordages fusionnés, élargissement de la petite valve par 
patch de péricarde autologue ou commissurotomie dans 20 
cas. L’insuffisance tricuspide significative chez 6 patients 
était traitée par plastie dans le même temps opératoire, dans 
5 cas par la technique de De Vega et dans 1 cas par un
anneau de Carpentier tricuspide. Les malades étaient remis 
sous antiprophylaxie à la Pénicilline retard à leur sortie de 
l’Hôpital. Leur suivi avait consisté à un examen clinique et 
échocardiographique. Dans l’évaluation des résultats, nous 
avons étudié la mortalité, le statut fonctionnel postopératoire 
et certaines complications classiques de la chirurgie 
valvulaire : les troubles du rythme et de la conduction 
cardiaques, les accidents thromboemboliques, les infections 
et les détériorations de la réparation valvulaire.

Résultats
La mortalité hospitalière a été de 4,17% (1/24 malade). Il 
s’agissait d’un malade décédé au deuxième jour postopératoire 
d’un bas débit cardiaque lié à une dysfonction du ventricule 
gauche. Ce patient était en classe fonctionnelle III de la 
NYHA préopératoire et avait eu une sortie de CEC difficile 
probablement liée à des embolies gazeuses coronaires.
Parmi les 23 survivants, 22 ont été revus. Un malade a été 
perdu de vue à sa sortie de l’Hôpital. Le délai moyen du suivi 
a été de 2 mois et 7 jours. Malgré ce faible recul, nous avions 
constaté une amélioration fonctionnelle chez 21 malades 
qui étaient revenus aux stades I ou Il, ainsi qu’une baisse 
de l’index cardiothoracique moyen (de 0,60 à 0,55).
Un patient était en stade IV. Il présentait une insuffisance
mitrale de type 111 de la classification de CARPENTIER 
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avec des lésions sténorétractiles mitrales peropératoires
très évoluées et une fuite aortique modérée négligée.
Dix neuf malades avaient gardé leur rythme sinus al initial. 
Deux patients avaient présenté un bloc atrioventriculaire 
du 3ème degré résolutif chez l’un et persistant chez 
l’autre nécessitant une stimulation défmitive et un patient 
a présenté une tachycardie atriale bien tolérée sur le plan 
hémo-dynamique.
Aucune complication thromboembolique ou infectieuse 
postopératoire n’avait été relevée chez les 22 malades 
revus au cours du suivi.

Tableau I : Comparaison des paramètres cliniques et
      paracliniques pré et postopératoires.

Paramètres Préopéra-
toires : n %

Postopéra-
toires : n %

masse fonctionnelle NHYA
de I
de I-II
de II-III
de IV

24 (100 %)
5 (20,84 %)
-
19 (79,17 %)
-

23 (100 %)

21 (95,45 %)

1 (4,35 %)

Rythme et conduction car-
diaque

24 (100 %)
-
-
-
-

19 (86,36 %)
2 (9,09 %)
1 (4,55 %)
1 (4,55 %)
1 (4,55%)

Moyen radiologique 0,60 0,55

VG moyenne échographique 0,63 0,67

NYHA : New York Heart Association
ICT : Index Cardio- Thoracique
FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche
* I malade perdu de vue après sa sortie de l’Hôpital

Tableau Il: Classification des lésions anatomique   
                     valvulaires mitrales.

Types lésionnels Nombre Pourcentage

Type I 1 4,17

Type II 6 25

Type III 1 4,17

Type IV (mixte) 16 66,66

Total 24 100

Les différents examens échocardiographiques avaient 
montré des résultats satisfaisants. Ainsi, la fraction d’éjection 
moyenne du ventricule gauche avait augmenté de 0,63 à 
0,67. Chez 17 patients, il existait une fuite mitrale minime. 
Chez les 5 autres, l’insuffisance mitrale résiduelle était 
modérée à importante. Elle était associée à une insuffisance 
tricuspide significative avec des pressions pulmonaires 
élevées dans trois cas. Le seul patient qui était en stade 
fonctionnel IV de la NYHA avait en plus de l’insuffisance 
mitrotricuspide importante une fuite aortique significative et 
une importante dilatation des cavités cardiaques. Quatre des 

cinq malades qui présentaient une fuite mitrale résiduelle 
importante avaient une dysfonction mixte II/111 lors de la 
réparation associant prolapsus de la valve antérieure et des 
lésions sténo rétractiles plus ou moins importantes.

Discussion
L’atteinte mitrale est la plus fréquente des lésions valvulai
res au cours de la cardite rhumatismale. Chez l’enfant, 
l’insuffisance mitrale qu’elle peut entraîner se caractérise 
par la rareté de la fibrillation atriale et de l’association d’une 
insuffisance tricuspide en raison du caractère peu évolué 
de la maladie2,5. Notre étude confirme ces particularités 
cliniques : Tous les malades étaient en rythme sinusal et 
l’insuffisance tricuspide n’était significative que dans 21 % 
des cas.
Sur le plan anatomique, le prolapsus de la valve antérieure 
était le mécanisme le plus fréquent de l’insuffisance mitrale, 
retrouvé dans 92% de nos cas. Dans l’insuffisance mitrale 
rhumatismale, sa prévalence varie selon les séries de 
30 à 97 %5,6,7. Ce prolapsus, comme c’est le cas dans 
notre étude, est souvent dû à une élongation ou à une 
rupture de cordages. L’atteinte élective des cordages de 
la valve antérieure est assez caractéristique de l’étiologie 
rhumatismale. Dans les maladies dégénératives comme 
la maladie de Barlow, ce sont les cordages de la valve 
postérieure qui sont plus souvent atteints8. L’élongation 
et/ou la rupture des cordages de la valve antérieure 
ne sont en fait que la conséquence de la dilatation de 
l’anneau mitral qui serait la lésion initiale dans l’atteinte 
rhumatismale. Cette dilatation associée à une restriction 
des mouvements de la valve postérieure plus sujette à la 
fibrose inflammatoire exposeraient les cordages à une forte 
tension durant la systole ventriculaire6,8. Les cordages les 
plus exposés sont les cordages primaires paramédians 
de la valve antérieure. La réparation des élongations de 
cordages se fait par raccourcissement par simple plicature 
du cordage allongé, mieux par enfouissement dans le pilier, 
transposition de cordages ou utilisation de néocordages en 
polytétrafluoroétylène (PTFE)6,9,10. Il s’agit d’un des gestes
les plus difficiles de cette chirurgie car l’appréciation de
l’allongement reste très subjective8. D’une manière 
générale, les lésions multiples sont la règle dans les 
atteintes rhumatismales. C’est le cas dans notre série où 
le mécanisme de l’insuffisance mitrale était une dysfonction 
mixte dans la plupart des cas associant prolapsus de la 
valve antérieure, restriction de la petite valve avec parfois 
une fusion bicommissurale importante, dilatation et/ou 
déformation annulaire. C’est pourquoi toute reconstruction 
mitrale doit s’attacher à réparer l’ensemble des lésions 
rhumatismales qui peuvent toucher toutes les composantes 
de l’appareil valvulaire mitral: l’anneau,le voile et l’appareil 
sous-valvulaire8,9.
La mise en place d’un anneau a été systématique chez 
tous nos malades. Cet anneau prothétique de Carpentier 
permet non seulement de réduire la taille de l’anneau 
natif, mais aussi d’assurer un remodelage de celui-ci et un 
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renforcement de la réparation, prévenant ainsi la dilatation 
secondaire8,9. Selon Antunes et al8, il est préférable chez 
l’enfant d’utiliser un anneau rigide ou semi-rigide à cause 
de la perte des capacités contractiles de l’ anneau natif 
qu’induit la maladie rhumatismale. L’utilisation d’un anneau 
flexible est plus appropriée dans les plasties mitrales sur 
lésions dégénératives chez l’adulte car l’anneau rigide peut 
être à l’origine d’une obstruction de la chambre de chasse 
du ventricule gauche8.
La mortalité hospitalière dans notre série était de 4,17 %. 
Cette mortalité varie dans les différentes séries publiées 
entre 2,5 et 4,5%7,11.
Nous avions observé 2 cas de bloc atrioventriculaire dont 1 
résolutif. Cette complication est rapportée dans la chirurgie 
valvulaire mitrale11,15. Elle est liée à la proximité du tissu de 
conduction avec la partie interne de l’anneau. Les courbes 
actuarielles de survie montrent une survie de 84 à 90 % à 
5 ans après plastie mitrale pour lésions rhumatismales3,7. 
Notre recul n’autorise pas une telle évaluation. Le principal 
problème des valvuloplasties mitrales chez l’enfant est celui 
de la durabilité à moyen et long termes. Les réparations 
mitrales sont plus durables chez l’adulte et sur lésions 
dégénératives. Chez l’enfant le taux de réopération varie 
entre 16 et 37%1,12. Ce pourcentage de malades réopérés 
après plastie mitrale chez l’enfant est nettement supérieur 
au taux de détérioration valvulaire des nouvelles générations 
de prothèses mécaniques13,14. Selon Grometza et al12, 81% 
des réopérations après plasties mitrales chez l’enfant se 
font durant la première année postopératoire. L’indication 
d’une réopération a été posée chez un de nos malades 
en stade fonctionnel IV de la NYHA avec fuite résiduelle 
importante.
Les causes d’échec des valvuloplasties mitrales sur lésions 
rhumatismales sont variées. Il peut s’agir d’une mauvaise 
indication, d’une malfaçon chirurgicale ou d’une évolutivité 
de la maladie rhumatismale7,12. De plus, la présence de 
lésions sténorétractiles telles une fusion commissurale, 
des lésions rétractiles de la petite valve et de l’appareil 
sous-valvulaire, augmente ce risque d’échec. Il s’agit là de 
lésions plus évoluées faisant appel à des techniques plus 
complexes1,15. Quatre des cinq patients avec fuite résiduelle 
importante avaient ainsi une insuffisance mitrale par 
dysfonction mixte associant prolapsus de la valve antérieure 
et lésions restrictives assez évoluées.
Le grand avantage de la chirurgie reconstructrice mitrale 
sur les remplacements valvulaires est la faible incidence 
des complications thromboemboliques, hémorragiques ou 
infectieuses. Ces complications peuvent être potentiellement 
graves3,16. Nous n’avons noté aucune de ces complications 
chez les malades de notre série. De plus, cette technique 
moins onéreuse, est adaptée à notre contexte et offre aux
enfants une meilleure qualité de vie.

Conclusion
La chirurgie reconstructrice mitrale est une méthode 
d’exécution plus difficile que le remplacement valvulaire 
surtout sur des lésions rhumatismales. Ses avantages en 
font une alternative intéressante chez des patients bien 
sélectionnés dans notre contexte de pays en développement 
et médicalement sous équipé. Les résultats immédiats 
semblent prometteurs. Une évaluation plus poussée et 
à long terme chez des patients bien sélectionnés est 
nécessaire pour confirmer ces premiers résultats.
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