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Résumé

Introduction : La chirurgie cardiaque itérative pose des problemes de prise en charge médicale, chirurgicale et
anesthésique. Ces malades sont opérés en majorité dans un contexte d’urgence et d’instabilité hémodynamique. Leur
prise en charge pose le probleme de délais d’intervention, de difficultés d’abord chirurgical et d’une réanimation assez
lourde.

Objectifs : Evaluer les résultats de la prise en charge hospitaliere des malades ayant bénéficié d’une chirurgie
cardiaque itérative et rechercher les facteurs prédictifs de morbi-mortalité.

Meéthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique, portant sur des patients ayant eu une ré-intervention
cardiaque redux dans un service hospitalier de chirurgie cardiovasculaire entre Janvier 2002 et décembre 2012.
Résultats : La population d’étude a inclus 50 patients. Le geste le plus réalisé a été le remplacement valvulaire mitral
(31 cas, soit 62%). L’Euroscore 1I moyen a été 18.25+15%. La durée moyenne de la CEC ainsi celle du clampage
aortique ont été respectivement 94 min et 68 min. la durée moyenne de séjour en milieu de réanimation a été de 6.5+7
jours. Les complications postopératoires sont dominées par celles respiratoires (7 cas de pneumopathies). La mortalité
globale a été de 32% (16 patients). Quatre patients (25%) sont décédés en per opératoire par défaillance cardiaque et
12 patients (75%) a ’unité de soins intensifs en postopératoire dont 10 dans un tableau d’état de choc septique réfrac-
taire. En analyse uni et multivariée aucun facteur n’est ressorti prédictif de morbidité. Seul un Euroscore II> 20.79%
était prédictif de mortalité avec un risque relatif a 31, p<10~.

Conclusion : La chirurgie cardiaque itérative représente, certes, un facteur de complexité supplémentaire dans la prise
en charge des patients en bénéficiant, mais le risque de mortalité dans ce type de chirurgie demeure multifactoriel lié
essentiellement au terrain.

Summary

Background: Improvements in surgical techniques and a prolonged life expectancy in the current
population have increased the frequency of redo heart valve surgery.

Aim of the study: We determined the perioperative and short-term outcomes in patients undergoing redo
cardiac valve surgery.

Methods: A retrospective analysis was conducted of 50 consecutive patients who had undergone redo
valvular surgery between January 2002 and December 2012. Factors associated with early outcomes
were analysed using logistic regression analysis.

Results: Redo mitral valve replacement was the most frequent surgery (31 patients, 62%). The mean
Euroscore II was 18.25 +/- 15%.In-hospital complications were essentially pulmonary infections (7
patients). The overall hospital mortality rate of redo procedures was 32%. Multivariate logistic regression
analysis showed that anEuroscore II > 20.79% (RR 31; p <10-3) was an independent risk factor for
hospital mortality.

Conclusion: Early outcomes for patients who had undergone redo valvular surgery were controversial,
relatively poor and satisfactory, respectively. Hence, an optimal referral for redo surgery is important to
achieve better outcomes.
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INTRODUCTION

L’amélioration des techniques chirurgicales ainsi que le
prolongement de U’espérance de vie expliquent
’accroissement remarquable de la fréquence des ré-
interventions cardiaques itératives. Le concept de
chirurgie cardiaque itérative intéresse surtout les ré-
interventions de nature valvulaire.Les ré-interventions
valvulaires itératives se sont imposées du fait de
’évolutivité de la maladie rhumatismale et/ou par les
complications des gestes valvulaires réalisés lors de la
primo-intervention. Il est communément admis que les
malades soumis a des ré-interventions valvulaires
itératives présentent un risque opératoire élevé
comparativement a celui de la primo-intervention [1]. Il
s’agit en fait d’un groupe hétérogéne de malades
compte tenu des indications, des antécédents
chirurgicaux et des comorbidités.

Les objectifs de cette étude étaient de préciser les
caractéristiques de la population soumise a ces ré-
interventions itératives, de mettre en évidence les
motifs des ré-interventions, de déterminer leur morbi-
mortalité hospitaliére et les facteurs prédictifs de cette
morbi-mortalité.

METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective effectuée dans un
centre hospitalier de chirurgie cardiovasculaire, ayant
inclus tous les malades opérés pour chirurgie cardiaque
itérative durant la période comprise entre janvier 2000
et décembre 2012.Tous les malades ayant bénéficié
d’une ré-intervention de chirurgie cardiaque a ceoeur
ouvert ont été inclus dans ’étude. Le geste réalisé a été
choisi en fonction des données cliniques et écho
cardiographiques.Les malades réopérés de chirurgie
cardiaque dont Uintervention initiale était a coeur fermé
ont été exclus. Les patients survivants ont été suivis
pendant le 1 mois suivant lintervention. L’étude
descriptive et l’étude analytique ont été réalisées grace
au logiciel SPSS (Staitistical Package Social Sciences)
version 20. Nous avons utilisé le test de Student pour la
comparaison des variables quantitatives. Le test de chi-
deux et le test de Fisher ont été utilisés pour la
comparaison des variables qualitatives. L’analyse
multivariée par régression logistique binaire a été faite
afin d’identifier les facteurs prédictifs de mortalité intra
hospitaliére. Les tests de normalité paramétriques ont
été bien vérifiés. L’intervalle de confiance était fixé a
95% et le résultat était considéré significatif si p < 0,05.

RESULTATS

Cette étude a inclus 50 patients. La moyenne d’age des
patients étudiés a été de 40.54+14.6 ans (16 a 72 ans)
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avec une médiane de 41 ans. Une légere prédominance
masculine a été notée avec 26 hommes et 24 femmes,
soit respectivement 52 % et 48%. Le sexe ratio a été de
1.08. L’intoxication tabagique a été retrouvée chez 6
malades, soit 12%. Six malades étaient diabétiques de
type 2 (12%) au stade d’insulinonécessitance.
L’hypertension artérielle a été présente chez 3 malades
(6%). Le nombre moyen de chirurgie cardiaque
antérieure a été de 1.18+0.43 (1 a 3 interventions).
L'endocardite infectieuse sur prothése mitrale a été
I’étiologie la plus fréquente des ré-interventions, elle a
été notée chez 14 malades, soit un taux de 28%. Elle est
suivie par la thrombose de prothése mitrale (6 malades,
12%). Lindication opératoire a été retenue en extréme
urgence ou en urgence différée selon le contexte
clinique et les constatations échocardiographiques. Le
tableau | énumeére les différentes étiologies des ré-
interventions en chirurgie cardiaque.

Tableau 1 : Etiologies des ré-interventions en chirurgie
cardiaque dans la population d’étude
Motif de ré-intervention

Nombrede %
patients

EI sur prothese mitrale 14

EI sur prothese aortique

— )
o D ®

Thrombose de prothese mitrale
Désinsertion de prothese aortique

IM post plastie

Resténose post CMCO

EI mitro-aortique

Sténose de la prothese mitrale

Sténose aortique

Insuffisance aortique

Maladie mitrale et insuffisance tricuspide
Thrombose de prothese aortique

Sténose des protheses mitro-aortiques
Dysfonction de la prothese aortique et
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insuffisance mitrale

Désinsertion de la prothese mitrale
Dégénérescence d’une bioprothese mitrale
Resténose mitrale apres annulopalstie 1 2
Total 50 100

— N
N A

Le risque opératoire a été évalué pour tous les patients
par Euro score Il. Ce dernier a été en moyenne de
18.25+15.3% (2.1 et 69.33%).

Dans notre étude, la chirurgie cardiaque itérative a été
quasi exclusivement de nature valvulaire. Le
remplacement valvulaire mitral a été le geste le plus
fréquemment réalisé. Il a intéressé 38 malades, soit 76%
des gestes réalisés. La figure 1 illustre la répartition des
malades selon le geste chirurgical effectué. En plus du
geste cardiaque itératif, 17 malades avaient eu un geste
chirurgical associé, soit 34%. La nature du geste
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complémentaire a été variable selon le contexte
opératoire (figure 2).
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Figure 1 : Répartition des malades selon la nature du geste
chirurgical dans la population d’étude. RVM : Remplacement
valvulaire mitral ; RVA : Remplacement valvulaire aortique ;
PT : Plastie tricuspide.
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Figure 2 : Nature des gestes chirurgicaux associée dans la
population d’étude. CIV : Comunication interventriculaire,
AG : auricule gauche.

La durée moyenne de la CEC a été de 94.90 min+39.77
(42 et de 260 min).La durée moyenne de séjour en milieu
de soins intensifs, en absence de complications, a été
de 6.54+7.09 jours (1 et 47 jours). Cette durée a été
prolongée chez les malades qui avaient présenté des
complications de nature chirurgicales ou médicales.
Ainsi, la durée totale de séjour en milieu de réanimation
était en moyenne de 20.51+35 jours (1 et 120 jours). La
fibrillation auriculaire (FA) et les troubles de conduction
a type de bloc auriculo-ventriculaire (BAV) sont les
principales complications rythmiques recensées dans
notre série. La FA a été notée chez 20 malades, soit un
taux de 40%. Les BAV, de type transitoire, ont été
objectivés chez 5 malades, soit un taux de 5%.Un seul
malade a présenté un AVC d’origine embolique survenant
au 16*™ jour suivant LUintervention chirurgicale.Les
complications septiques ont été dominées par celles
respiratoires. Les pneumopathies hypoxémiantes
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représentaient les complications septiques les plus
rencontrées en postopératoire. Les germes en causes
étaient essentiellement les bacilles gram négatif
(Klebsiellapneumoniae, pseudomonasaerginosa,...). Le
tableau clinique était celui d’un syndrome de détresse
respiratoire de ’adulte (SDRA). Sept malades ont
nécessité une ré-intubation avec assistance respiratoire
durant leur séjour en milieu de réanimation cardiaque,
soit un taux de 14%.Le délai moyen de la premiére
échocardiographie postopératoire était de 18.59+18.56
jours (6 et 74 jours). Cing (10%) malades ont présentés
une fuite para-prothétique. La fraction d’éjection
ventriculaire gauche FEVG moyenne postopératoire est
de 52.84%. En analyse univariée, aucun facteur n’a été
prédictif de morbidité postopératoire. Dans notre série,
la mortalité globale a été de 32% (16 patients). Quatre
patients (25%) sont décédés en per opératoire par
défaillance cardiaque et 12 patients (75%) a Uunité de
soins intensifs postopératoires dont 10 dans un tableau
d’état de choc septique réfractaire.La figure 3 illustre
les différentes causes de déces en péri-opératoire. Aprés
étude univariée, seul un Euroscore> 20.79 a été retenu
comme facteur prédictif de mortalité avec un p<0.001 et
un risque relatif de 31.

L] DEEE‘; uernperatmre
8 EDC saptique
RELL Cardipgenique

w Défaillance
multiviscarale

Figure 3 : Causes de déces péri-opératoire dans la population
d’étude. EDC : état de choc

DISCUSSION

La chirurgie valvulaire cardiaque itérative présente,
certes, un probléme de prise en charge médical,
chirurgical et anesthésique. En effet, il s’agit d’un lot de
patients chez qui la pompe cardiaque avait déja subi
’agression de la CEC. Ces malades sont opérés en
majorité dans un contexte d’urgence et d’instabilité
hémodynamique. Leur prise en charge pose le probléme
de délais d’intervention, de difficultés d’abord
chirurgical et d’une réanimation assez lourde. Le
pronostic est aussi fonction du terrain du patient, du
geste intracardiaque, de la cause de la ré-intervention et
de son mode de survenue.
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Dans notre série la moyenne d’age a été de 40.54+14.6
ans (16 et 72 ans) avec une médiane de 41 ans. Ce
résultat concorde avec ce qui a été rapporté dans la
littérature [2 - 7]. Le caractére jeune de notre
population d’étude est le reflet de la prédominance de
I’étiologie rhumatismale lors de la primo-intervention.
Une répartition quasi-égale entre les deux sexes a aussi
bien été retrouvée dans notre série que dans la
littérature [2, 5, 6, 8].

Le nombre des ré-interventions pour un méme malade
est relativement faible dans notre série. Il est en
moyenne de 1.18 +0.34. En fait un seul malade a subi au
total trois interventions cardiaques itératives. Ceci
pourrait étre expliqué par le fait que dans notre étude,
on s’est intéressée uniquement aux résultats précoces de
la chirurgie cardiaque itérative et de ce fait la période
de suivi était relativement de courte durée. Brandao et
al [4] ont rapporté un nombre moyen de ré-interventions
de 1.52 a partir d’une étude colligeant 146 malades et
dont certains ont eu cing gestes de remplacement
valvulaire itératif. De méme, Balsam et al [7] ont
rapporté dans leur travail que le nombre de chirurgie
cardiaque antérieur est plutot élevé chez les malades
ayant déja eu un RVM (35 malades /152) vu que dans le
sous-groupe portant sur les malades ayant eu un geste en
position aortique, le nombre de ré-intervention était de
loin plus faible (14 malades/211). Ainsi, la chirurgie
mitrale semble- t- elle exposer a plus de ré-interventions
qu’une chirurgie primaire aortique.

Dans notre travail, les motifs de reprise chirurgicale ont

été trés variables avec une atteinte prédominante en
position mitrale et surtout celle de nature
endocarditique. En effet, ’endocardite infectieuse sur
prothése mitrale a été présente chez 14 malades avec un
taux de 28% suivie par la thrombose de prothése mitrale
(6 malades, 12%). L’endocardite sur prothése aortique
vient au 3éme rang, avec une fréquence de 6%. Elleuch
et al.[9] ont rapporté dans une étude a propos de 203 cas
de ré-interventions valvulaires un taux d’endocardite
infectieuse de 12.5 %. Ce taux est relativement élevé
vue que 86 de ses patients ont eu une intervention
valvulaire initiale a coeur fermé. Selon Brandao et al [4],
I’étiologie la plus fréquente des ré-interventions était la
dégénérescence de bioprothéses suivie par I’endocardite
prothétique avec une fréquence de 8.2% (12 cas /146
patients inclus). Les indications de reprise de nature
aseptique étaient dominées par les fuites prothétiques.
La thrombose de prothése était présente avec une
fréquence tres faible, 1 seul cas a été rapporté. Dans un
autre point de vue, Zegdi et al [10] ont rapporté, dans
une série de 43 patients ayant eu une chirurgie
cardiaque itérative, que l’endocardite infectieuse
représentait |’étiologie la moins rencontrée avec une
fréquence de 1%. Ceci est pourrait étre expliqué par le
fait que cette étude s’est intéressée uniquement aux
malades ayant eu une reconstruction de la valve mitrale
sans recours systématique au RVM. Dans notre étude, la
majorité des malades ont subi lors de la primo-
intervention un remplacement valvulaire, d’ou la
fréquence élevée des endocardites infectieuses sur

Tableau 2 : Mortalité hospitaliere dans la chirurgie cardiaque itérative selon la littérature

Série Période d’étude Nbre de patients Mortalité précoce
Lytle [5] 1958-1984 897 12.1%
Mazzucco[13] 1970-1990 221 10.4%
Cohn[14] 1980-1992 640 10%
Bartolotti[15] 1966-1992 549 11%
McGrath[16] 1963-1991 478 12.8%
Piehler[17] 1963-1992 1984 10.8%
Tyers[18] 1975-1992 708 11%
Sener[19] 1984-1993 154 13.1%
AKkins [20] 1985-1997 400 7.8%
Gill [21] 1977-1994 418 11.2%
Caus[22] 1978-1998 524 8%
Vogt [23] 1987-1997 172 5.2%
Dalrymple-Hay [24] 1980-1999 259 6.5%
Jones [8] 1969-1998 671 8.6%
Potter, 2004 [6] 1993-2000 106 4.7%
Potter, 2005 [2] 1993-2001 162 5%
Luciani[11] 1997-2002 290 4%
Grabas[25] 1971-1983 72 28%
Elleuch[9] 1986-1997 193 13.7%
Ziadi[26] 1985-2005 62 31.7%
Notre série 2000-2012 50 32%
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prothése. Dans notre travail, le remplacement valvulaire
mitral était le geste le plus fréquemment réalisé. Il a
intéressée 38 patients, soit un taux global de 76%. Ce
résultat est similaire a ce qui a été rapporté dans la
littérature. Luciani et al [11] ont remarqué, d’aprés une
étude colligeant 316 patients ayant eu une chirurgie
valvulaire redux, que le remplacement valvulaire mitral
itératif était le geste le plus fréquent avec un taux de
58%. De méme, il semble que les patients ayant eu un
geste mitral lors de la primo-intervention présentaient
un risque accru de reprise ultérieure comparativement
aux autres sites valvulaires. Cette constatation, a été
approuvée par l’étude de J.M Jones et al [8]qui a établi
un suivi sur une période de 30 ans de l’ensemble de 5720
gestes valvulaires. Durant cette période, 671 malades
ont été repris pour une chirurgie valvulaire redux. Un
geste mitral (réparation ou RVM) a été réalisé chez 290
malades, soit 45% environ. De plus, il a noté que
’endocardite sur prothése et la thrombose de prothese
étaient associées a un risque opératoire élevé
comparativement aux autres indications de reprises
chirurgicales. Ces données sont comparables a nos
données pré et per opératoires.

La durée de la CEC correspond a la somme de la durée
du clampage aortique et celle de L|assistance
circulatoire. En moyenne la durée de la CEC et du
clampage aortique étaient respectivement 94.90
minx39.77 (42 et 260 min) et 68.28+31.86 min (25 et 157
min). Matsuyama et al [12] a trouvé que la durée
moyenne de la CEC était en moyenne de 105+53 min et
n’avait pas d’impact direct sur la mortalité. Dans ce
méme esprit, Potter et al [6] a remarqué dans son travail
a propos de 562 malades dont 106 ont été réopérés que
la durée de la CEC ainsi que celle du clampage aortique
étaient relativement plus prolongée dans le groupe
« redux » avec une différence statistiquement
significative par rapport au groupe <« primo-
intervention ».

Dans notre série, la mortalité était de 32% (16 déces). Ce
résultat était comparable a ceux retrouvés dans
littérature. En fait, la mortalité rapportée dans la
littérature varie entre 4 et 30% selon les séries (tableau
I). Plusieurs équipes se sont intéressées a |’étude des ré-
interventions cardiaques itératives étant donnée
’accroissement notable, au fil du temps, du nombre de
malades candidats a une ré-opération a coeur ouvert. Les
principaux facteurs prédictifs de mortalité hospitaliére
reconnus dans ses séries sont : |’age, le caractére urgent
de la ré-intervention, le nombre des ré-interventions,
’étiologie endocarditique, le délai entre les deux
interventions, le nombre des remplacements valvulaires
et la nécessité d’un geste associé. Dans notre travail, le
seul facteur prédictif de mortalité était un Euroscore II>
20,79. En effet une association statistiquement
significative a été notée avec un p< 0.001 et un risque
relatif de 31.
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Dans le contexte de chirurgie cardiaque itérative, Vohra
et al [27] ont rapporté un Euroscore Il moyen
préopératoire de 12 +4 %. La mortalité a été
significativement plus marquée pour les malades ayant
un Euroscore Il > 16,3%. De méme, Luciani et al.[11] ont
trouvé que les malades candidats a une chirurgie
valvulaire redux présentaient un Euroscore moyen de 16+
6%. Ces données sont comparables a nos résultats. Dans
notre série ’Euroscore moyen a été de 18,25 + 15,3%
avec une mortalité statistiquement significative pour les
malades dont U’Euroscore dépasse 20,79%. La mortalité
globale retrouvée dans notre série comparativement a
celle retrouvée par Vohra est de loin plus importante
(32% vs 12%). Ceci pourrait étre expliqué par le fait que
I’indication de ré-intervention est souvent portée de
facon tardive chez notre population. De méme,
’indisponibilité des nouvelles procédures d’assistance
circulatoire notamment UECMO (Extra Corporel
Membrane Oxygenation) dans notre centre au moment
de ’étude pourrait expliquer en partie le taux de
mortalité assez important. En effet, ’indication de choix
de UECMO est l’état de choc cardiogénique réfractaire
aux mesures de réanimation conventionnelles
fréquemment rencontré en matiere de chirurgie
cardiaque itérative dont U’étiologie est de nature
endocarditique[28]. De méme, d’autres techniques, en
cours d’évaluation, ont été récemment proposées visant
a améliorer les résultats de la chirurgie cardiaque
itérative qui demeure grevée d’une morbi-mortalité
assez lourde. Citons dans ce contexte, |’apport probable
de la chirurgie mini-invasive vidéo-assistée proposée par
Casselman [29] concernant les ré-opérations mitrales et
mitro-tricuspides. D’autres équipes ont rapportées des
résultats encourageants en matiére de chirurgie
valvulaire itérative dite « a cceur battant » avec
perfusion continue des artéres coronaires et sans
clampage aortique associé [30].

CONCLUSIONS

Les ré-interventions en chirurgie cardiaque restent un
challenge accompagné d’une augmentation significative
de la mortalité et de la morbidité péri opératoire.
Objectivement, les patients référés pour une ré-
intervention sont plus agés, ont une géne fonctionnelle
plus importante et des facteurs de comorbidité plus
marqués : rénal, respiratoire, et cérébral. L’indication
opératoire a souvent été retardée, en particulier en
pathologie valvulaire, ce qui contribue a augmenter le
risque opératoire de la ré-intervention. Il appartient aux
équipes chirurgicales d’optimiser la prise en charge des
patients afin de normaliser le risque opératoire et
d’inciter a des indications plus précoces tout en
respectant les recommandations des sociétés savantes.
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