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Les maladies cardiovasculaires apparaissent aujourd'hui com-
me un probléme de santé publique important dans les pays en
développement /85, 927 aussi tien que dans les pays industria-
1isés. Au fur et d mesure du développement socio-économique

général, on peut s'attendre d ce que le poids de ces maladies

se fasse sentir de plus en plus lourdement.

i Naguére, la pathologie cardiovasculaire en Afrique inquiétait

peu. Cet optimisme ne semble pas trés justifié aujourd'hui.

‘ Il existe en effet en Afrique ure pathologie cardiovasculai-

; re importante, dans un contexte de sous développement économi-

¢ B que. Elle comporte des affections diverses notamment hyperten-
sives, valuvulaires et myocardiques /85, 927. L'émergence des
cardiopathies ischémiques suscite également beaucoup d'intérét
/60/. Cette pathologie cardiovasculaire est responsable d'une
mortalité importante chez l'adulte jeune. On lui attribue en-

;i viron 15% des hospitalisations dans les statistiques des grands

: hépitaux et 10 d 20% des décés./25, 27, 64, 78, 85, 91/.

Les idées ont cependant beaucoup évolué en maticére de patholo-
gie cardiqQuasculaire en Afrique Noire 17§7; longtemps leur ra-
reté voire leur inexistence a été 1'une des vérités premiéres
de la littérature.

En ce qui concerne la chirurgie cardiaque et les réinterven-
" tions chirurgicales, la surveillance d'un opéré du coeur revét
; une importance capitale. Cette surveillance bien codifiée
n'est surtout appliquée que dans les pays développés. Les mo-
yens téchniques dont disposent nos pays ne permettent pas de
bien la mener. Pourtant elle s'impose car de nombreux malades

L et b

bénéficient des avantages de la chirurgie cardiaque.




_.2__

> but de notre travail est de ressortir les causes de l'é -
lution péjorative chez nos malades afin d'en tirer des

onclusions pratiques.,

Fatte étude porte sur 48 cas de cardiopathies (vagoulaires,
tongénitales et autres, opérées ou non) qui ont connu une
Peoolution péjorative, observés dans le service de cardiolo-
Egie et de Médecine interne de l'H8pital Général de Brazza-
ille (Professeur Ch, BOURAMOUE).

ous nous efforcerons en réalisant ce travail, d'atteindre

‘:les objectifs suivants :

a) Evaluer les résultats opératoires, en fonc-
tion des téchniques utilisées.

b) Tenter d'expliquer les échecs rencontrés et
ressortir les causes de décés chez les mala--
des non opérés.

c) Amener les malades d comprendre l'intérét des
consultations médicales réguliéres.

d) Faire comprendre d nos pcpulations l'intérét
que revét la prophylaxie antirhumatisme arti-
culaire aigu.

3 Nous aborderons notre travail en trois parties a savoir

- Méthodologie et Milades
- Analyse des résultats et
~ Enfin commentaires.

s Nous terminerons par une conclusion générale et quelques

recommandations suivies d'un résumé.
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_/)/) ETHODOLOGIE ET MALADES
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a) CRITETES DE SELECTION

La sélection des dossiers est fondée sur les observations médi-
cales qQqui comprennent :

- l'examen clinique cardlologlque,
~ les examens paracliniques courant :

- radiologie

-- électrocardiographie
- phonomécanographie

- cathétérisme

- angtocardiographie

b) CRITERES DE DIAGNOSTIC

Ils ne se reposent que sur l'existence d'une cardiopathie.
Qu’'il s'agisse '
- d'une valvulopathie

- d'une polyvalvulopathie
d'une cardiopathie congénitale

d'une cardiopathie acquise complexe

d'une cardiopathie ischémique

Riia
gL

2°) NOTIONS D'EVOLUTION PEJORATIVE
L'évolution péjorative est entendue ici soit comme la dégrada-

tion plus ou moins rapide de l'état du malade, soit comme la
survenue d'une complication ou d'un déces.

3°) CRITERES POUR L'EVACUATION DES PATIENTS
VERS LES CENTRES DE CHIRURGIE CARDIAQUE

- Mauvaise tolérance avec apparition de l'insuffisance cardia-
que .

- Caractére massif d'une régurgitation ou degré de sténose
d'un obstacle.




_ cardiomégalie évolutiive

_ Nécessité urgente de traiter la cause : endocardile d'Osler
avec foyer infectieux non éteint par l'antibiothérapie, des-:
tabilisation de l'uanneau aortique par une dissection,.

4°) MOYENS AYANT SERVI A L'EVALUATION DE L'ETAT
DES MALADES

Les moyens suivants ont servi a ! évaluer l'état des patients :

- examen clinique cardiologique

- radiologie

~ électrocardiographie

-- phonomécanographie

- hémodynamique

~ angtocardiographie
Les trois derniers moyens n'ont été utilisés que dans la pé-
riode post-opératoire immédiate, généralement a Paris. En ef-

fet, nous ne disposor.s pas de l'équipement correspondant.

a) La Clinique :

N -

Dans la clinique, inous avons d'un examen d un autre :

-- recherché l'apparition des signes d'appel tel que
l'angor, les syncopes et la dyspnée,

~ suivi la persistance ou la regression des manifestations
d'insuffisance cardiaque périphérique, du retard statu-
ro-pondéral ou du syndrome cushingoide aux corticoides,

- recherché systématiquement le foyer infectieux {(dés
l'apparition de la fidvre) et l'anémie,

A l'auscultation, nous avons recherché :

— toute variation d'intensité des bruits du coeur ou d'un
souffle résiduel. Ce souffle peut disporaitre, s'atténuer,
rester stationnaire ou augmenter d'intensité.

-- l'apparition d’un souffle pathologique; il peut étre en
rapport avec une endocardite infectieuse ou auvec une dé-
sinsertion prothétique.

Nous avons surveillé la survenue des grossesses. Dans le cas ou

elle est illicite, donné des oestro-progestatifs faiblement dosés.
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Notre suruveillance G été aussi thérapeutique; nous auons sur-

petllé la bonne administration du traitement prescrit.

h) La radiologie

Nous dvons suivi l'évolution du volume et de la cinétique car-
diaque. A l'amplificateur de brillance, d la scopie ou d la ra-
diocinéma, recherché la désinsertion prothétique, lc maladie de

la bille ou la thrombose.

¢) L'électrocardiographie

Nous avons recherché les modifications de l'activité fleciri-

que cardiaque.

d) Lo biologie
Nous avons recherché :

d.1. la recurrence rhumaiismale par :
- la mésure de la vitesse de sédimentatiion,
—~ le doscge de la fibrinémie,
-- le dosage de lienzyme antistreptolysine O

- le dosage de la protéine C réactive

d.2. l'anémie par hémolyse ou par saignemeni chez les porteurs
de precthescs valvulaires en effectuant :
la numéraiion des globules rouges, retticulocytes et
schizocytes
- le dosgge pondéral de 1'"hémoglobine,
-~ le dosdge de la »iluribinémie,
- le dosage de la lactico-déshydrogénase {(L.D.H.) at do

l'haptoglobinémie.

d.3. le trouble de coagulation chez les maladcs sous anticoa-
gulants par :
- le dosage du taux de prothrombine ou tenps de Quick
- le ithromboélastprogramme
~ le test de tolérance d l'héparine

- la duréde de vie des hématies et des plaqueities.




c,
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Les modalités évolutives retenues dans notre travail sont les

guivantes :
. _ Insuffisance cardiague : 39 cas
.. Endocardite infectieuse : 6 cas
- Autres complications : 26 cas
- Décés : 43 cas

En ce qui concerne Zes décés, nous avons distingué les délais
sutvants par rapport & la premiére hospitalisation ou le pre-

mier acte chirurgical.

- Décés précoce, survenant aprés 1 mois ou moins : 17 ma
lades
- Décés tardif, survenant aprés 2 a 12 mois : 14 malades

- Décés trés tardif, survenant aprés £ ans et plus :
12 malades




-7 -

(i) /o/) ALADES

1, PRESENTATION

Zi.1., Cadre d'étude

Notre période d'étude s'étend du 11 Juillet 1975 au 11 Juillet
1984, soit neuf ans, au cours desquels, les malades de notre
série ont été suivis dans le service de cardiologie et de Méde-
’czne interne de l'Hbpital Général de Brazzaville (Professeur
Ch. BOURANOUE). ‘

;%%aCe service de 90 lits, recoit les malades de plus de 5 ans,
| ; des deux sexes, provenant des différentes régions du pays et de
i prazzaville.

- 1.2. Effectifs
Pendant la période définie ci-dessus, le seruvice a enregistré
18.688 malades, 10,062 hommes soit 53,85% et 8.626 femmes soit
46,15%, hospitalisés pour des affections diverses (tableau I
et II). Le contingent de cardiaques est estimé d 3.039 personnes,

soit 16,0500 dc I'eniciuic e patients, repartis comme il est in-

T

; diqué dans le tableau III.

g Le présent travail concerne un échantillon de cas ayant connu

3 une évolution défavorable. Cet échantillon est composé de 48 pa-
i tients ainsi repartis :

§ -~ 30 malades non opérés dont 15 coronariens et 15

valvylaires et autres.
- 18 malades opérés dont 10 l'ont été une fois et
8 plus au moins 2 fois.

i i ¥ e SO

Nous précisons ici que toutes les valvulaires opérés, ayant con-
niu une évolution défavorable ont été retenus dans ce travail,

!
;

3
5
1




Tableal nel :

)

Répartition des entrants

sation et

par sexe.

par année

d'hospitali-

Sy

Anndemse HOMMES | FEMHES TOTAL
1975 507 401 923
1576 1.127 263 7,997
1977 | 1.117 310 2,033
1575 | 1.1i8 913 s
197G 1,076 267 | 2.04
1650 1.156 3i4 | 2,120
1981 994 902 1,296
1562 1.194 1.155 5. 768
1983 1.091 984 2.075
1084 604 611 1.207
TOTAL 10,062 3.62F 18,688

POURCENTAGE | 53 ,85% 45,15% | 1002




Tableau n°II : Répartition des entrants par Age et par Sexe.

~<::;‘5blp T
AGE HOMKES FEMNES TOTAL % DU TOT L
0 - 15 ans i.azs | 1.399 2.817 15%
16 - 30 ans 3.682 B I 7527 40,81%
31 - &5 ans 3,003 1,777 4o E70 26,006%
46 ~ 6C ans 1,227% 1,007 2.2372 | I1,94%
61 - 75 ans £S5 407 Q2 5,20%
|
76 - 90 ans <hl S i70 0, 59%
TOTAL 10,062 8.626 18,688
POURCENTAGE 53,85% 46, 15% 100% 100% |




|
|

VOMBRE DE MALADES RECUS Y NOASRE POURCENTAGE
-~ Femmes &, G20 46, 15%
~ Hommes 10,062 53,85%
Total 12,088 100%
[ — b
NOMBRE DE MALALDES Chr-
DIOVASCULAIRES
- Femmec 1,71& 43,37%
- Hommes .72 56,63%
Total 3,055 1007%

S0 -

rableau n®III : Statistiques gériérales {(période du 11/07/75
au 11/07/84)
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rapleau n°IV : Répartition des malades cardiovasculaires
—a—’*"’-—‘»‘.

par Age el par j5exe.

"—é%u— Q
4GE 2 HOMMES FEMMES TOTAL A.M_J
0 - 15 ans 112 131 243 8, 00%
16 - 30 ans 230 270 500  16,45%
31 - 45 ans 621 336 957 31,50%
46 - 60 ans 463 379 842 27,70%
61 - 75 ans 261 174 435 14,31%
75 et plus 34 28 62 2,04% i
Total 1.721 1.318 3.039
POURCENTAGE 56,63% 43,379 100%

On compte parmi ces maladies cardiovasculaires :
1349 cas d'hypertension artérielles soit  44,32%
286 cas de myocardiopathies soit 9,41%
289 cas de valvulopathies soit 9,51Y
247 cas de cardiopathies ischémiques soit &8,13%
116 cas de péricardites  soit 3,82%
81 cas de cardiopathies congénitales soit 2,56%

o/

573 cas de cardiopathies rhumatismales soit 18,85%

En nous conformani aux critéres de sélection des dossiers et
de diagnostic et a la définition du caracteére péjoratif de i'é
volution d'une cardiopathie énumérés ci-dessus, nous Quons col
ltgé 48 cas de cardiopathies (soit 1,48%) ayant connu une évo-
lution péjorative.

Tous les valvulaires opérés et réopérés et ayant connu une évo-
lution défavorable ont été retenus dans ce travail dans le but
de montrer les causes de décés. Parmi les malades non opérés

30 seulement ont été retenus en raison des complications impor-

2

1A ~An
[EROEER O

frmtnea ~?
Lre YW




Au total, on dénomore
29 hommes (60,42%) ot 13 femmes (39,58%)

Leur moyenne d’'dge est 37 ans et 6 mois, les extrémités va-

riant de 6 d 70 ans.

Leur répartition par dge et par sexe est la suivante (ta--

»leau V : répariition par dge /sexe).

Tableau n® ¥V : Répartition des patients par tranches d’'dge

et par sexe.

4mfz;\\\\égﬁ;\ POUR--

| "Ces) a0 . HONNES LiHES TOTAL_ CENTAGL
6 - 10 1 4 5 10,42%

11 - 20 8 5 15 29,17%

21 - 30 7 6 13 27,08%

31 - 40 1 0 1 2,08%

41 - 50 3 I 4 8, 33%

51 - 60 6 1 7 14,59%

61 et plus 3 1 i 8,33%
TOTAL 29 19 43 100%

Parmi ces paiients, 18 ont vénéficié d'une cure chirurgica--
le. Par contre les 30 autres n'ont pas été opérés, pour di-
verses raisons : soit Lle décids survenant avant le dépcr:

en FRANCE, soit le dossier d'évacuation n'a pu étre mis au

point a4 temps.
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- . o mal oo 4 L . o AN
Tobleaun?/l 0 a) Lo malades opérés de nolre serie

g AGE ALl MOMENT AR FOTATHE DATFE DE LA TECHN TQUT "DATE DU DERNIER P
AR LE LA CURE TR - CHIRIJRGIE UTPILISEE CONTROLE OU DECESI
- : . e - = |
i) mar,.. Rosalle £ ans it + I7T Déc., 1982 Valve de Tonuscu Déc. 1582
Plastie itricus-
pidienne ,
2 7., Marie 27 ans M+ IT Juin 1976 VYalved'Fdwards-car--
Claire pentier . Nov. 19578
Annuloplastie iri-
cuspidiennc
32 I Harie
Plerrette 1% ans I + IT Nouv. 1981 Valve de Liotia
Arnuloplastie i(ri- Nov. 1951
cuspidienne
L)L Alexan- 19 cns I+ [T HJars 1070 Yalve de Hancoc e 1ar
- ) AR QfaxaL ] + 11 re 4979 _luo de Hancock Aodt 1979
are mitral
"” Valve de Bjork
. aortique
Z) 0., Lambert 15 ans M+ HAO Déc., 1974 Valve de¢ Siarep ini-
trale Déc. 1978
valve de bLHjork
aortiquec
qY 2400 Ko 2 a im Ma 1979 va ‘Hdwards--
) 24 kella ns lfars 1979 lve d’'Ldward Janv. 1981
Rufine Carpentier nitra-
le
7y MNTAL. Maria 12 ans I Janv.1978& Annuloplastie mi-  Juillet 1978
Rose trale .
&) DIA..Blandine 16 ans M+ IT Oct. 1976 Yalve de fancock
mitrale Mars 1982
Annuloplastiz tri-
cuspidienne
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MALADES

DE LA CURE

CARDIOFATHIE

L

CHIRURGIE

Lis it L b

UTILISEE

Lodd 2 Ao IV Py RN

NIER CONTROLE
OU DECES

9) ESSA.. David

10) LOU.. J.
Jacques

11)KOUA.. Luce

12) I'KOU.. Enock

1_3) [.‘TAL.. BQI‘--
nard

20 ans

19 ans

15 ans

16 ans

18 ans

19 ans

30 ans

Péricardite
chronique cons-
trictive calci-
fiée + IN

Dissection +
Insuffisance
aortique

RM + IAo

IM + JAo + IT

I4o

IAo

RM + IT

RM

Mars 1984

Juillet
1975

Avril

Fév.1982

Sept.1978

Sept.1980

Fév.1982

Féuv.1984

Décortication
péricardique
Valve de Liotta

Remplacement de
l'ensemble de
l'aorte par un
greffon de
Dacron

Commissurotomie
mitrale a coeur
ouvert

Valve de Starr
mitrale

Valve Omniscien-
ce aortique

Annuloplastie tri-

cuspide

Valve d'Edwards-
Carpentier aor-
tique

Valve d'Edwards~
Carpentier
Helilig
Commissurotomie
mitrale a coeur
ouvert
Annuloplastie
tricuspide.

Valve de Starr mi-~

trale

__Commissurotomie

0L Q R 3 O ” SRy

COw S e

"

Mars 1984

Juillet 1975

Avril 1984

Juin 1981

Mars 1984
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A LADES AGE AU MOMENT  yonropsrgrp  DATE DE TECHNIQUE DATE DU DERNIER

DE [A CURE LA CHIRUGIE UTILISEE CONTROLE QU DECES
25 ans MM + IT Mars 1976 Double Annuloplas- Juillet 1982
tie par réducteur
linéaire
15) LOU.. Al- 21 ‘ IM + IT Fév.1971 Double annuloplas-
bertine t@e mitrotricuspi-
dienne Avril 1981
27 IM Juillet Valve de Starr mi-
1977 trale
16) BAM.. Céci- 17 RH Mafs 1972 Comrissurotomie mi- .
le trale a coeur fermé Juin 1982
2l MM Juin 1976 Valve de Starr mi-
, trale
17) KOU.. Guil- 23 Coarctation Mars 1984 Suture bout a bout
laume : Aortique Avril 1984
23 Rupture se- Avril 1984 Suture bout a bout
condaire de
suture aor-
tique
18) TSIA.. Cla- 6 Tétralogie Juillet Anastomose de bla-
risse de Fallot 1975 lok termino-laté-
_ rale Janv., 1583
14 Tétralogie de Januv.l1983 Résection infundi--

Blalok perméa-

ble ~Ferméture de la CIV

-Ferméture de la dé-
sinsertion septale

~-Agrandissem~ont de
l'infundibulum du ven-

o A tricule gauche.
GO Bt By ORI, R




Tableau n°VI :; Les malades de notre série
b) Malades non opérés

MALADES AGE AU MOMENT ‘ DATE DU DIA- EVOLUTION (COMPLI- DATE DU
du ler DIAGNOSTIC CARDIOPATHIE GNOSTIC CATIONS AYANT ENTRAI- DECES
‘ . NEES LA HORT
1) NGO.. Eusta- 16 ans Maladie mitrale  Sept. 1977 Arythmie compléte
che rhumatismale par Fibrillation au- Otctobre
' riculaire plus in- 1977
suffisance cardia-
que (IC) irréducti-
ble
2) DIA.. Joseph 17 ans Insuffisance mi- . Insuffisance mitra-
’ P tralgf(IM) mas- Sept. 1977 le (IM) auvec muti- Féu.1980‘
sive rhumatis- lation d'origine
male oslérienne (Auvril
| 1979)
0 . OAP (Fév. 1980)
1 3) NZE.. Alber- 20 ans IM massive oslé- Mai 1979 . IC globale + Trou- Juillet
tine rienne bles du rythme (Jull- 1979
' let 1979) +
. CCVv
HPI. o 19 ans IAo rhumatisma-  D&c.1981 Gingivorragies +
“) HPT Joseph 7 le en IC Agitations (Jan- Janv.1962
vier 1982)
5) OUM..Mizere 10 ans IN + IT Oct. 1978 IC (Déc. 1978) Sept. 79
Christine
6) TOM.. Jeanne 27 ans Cardiomyopa:
/ post-pgg?bg;gf' Juin 1978 IC globale (Nou. Nov.1978
le avec IN et 1978) + Agita- .
IT par dilata- tions
tation des an-
neaux

SRR : LA s,

7) BIS.. Wil- Tétralogie de Sept.1977 _ Troubles du ryth-  Sept. 77 ..
‘ ; '; . ol L'ﬂ_ . B ﬁ'h,c: s ,:;‘:’_ _:‘f.‘:“ TR, - o s e B y

& L% [4

LR -
B . avs ~nets
- bt [ S -3 ¥ I HS N
R S . 58 i
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MALADES HCT AU MONENT DU~ CARDIOPATHIE DA?E DU DIA- FEVOLUTION (COMPLI- DATE DU
ler DIAGNOSTIC GNOSTIC CATIONS AYANT EN- DECES
TRAINEES LA MORT
8 EBIL.. Placide 64 ans. IM par atteinte Aot 1977 IC avec crise Mars 1978
de l'appareil d'oAP (Mars 78)
sous-valvulaire
+ IT modérée
9) SOUo. Véron.i_ 22 anS IAO, IMtU?;UMi: Juillet IC droite (aprés FéUo 1982'
que neuse et Sl mo 1982 accouchement
derée d'origine (Nov. 1983)
rhumatismale ° -
10) TAR.. Michel 58 ans IM pure volumi~ Nov. 1978
neuse par alté- Déc. 1977 IC congestive
ration de l'ap- (Mars 78)
pareil sous-val- IT (Juin 78)
vulaire, compli-
> quée d'IC.
) LOU.. Albert 51 ans IM ischémique Juin 1977  IC (Sept.l1977) Oct. 1978
compliquée d'IC ‘ IC + AC/FA
(Mai 1978)
12) LIX.. Gobriel 61 ans IM ischémique Déc. 1977 IC Déc. 1977
‘ compliquée d'IC
1*) SEN.. Hen- 23 ans IM rhumatismale Aot 1977 IC gauche + OAP Aolt 1977
riette en IC (Aolit 1977)
14) KIN.. Bien- 24 ans IM rhumatisamle , . Qi 1
venu en {C et IT mo- Mars 79 ﬁﬁggél?yg?lgg) fat 1979
_ dereée
7%) NGU.. Gaston 27 ans M. Ao en € Fév. 1983 Endocardite’d hé-
mocul ture négative Mai 1984

(Fév. 84)
Embolie pulmo-
naire (Avril 84) =

e o
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AGE AU MOMENT DU

DATE DU DIA- EVOLUTION (COMPLI- DATE DU
MALADES ler DIAGNOSTIC ~— CARDIOPATHIE  qynsprc CATIONS AYANT EN-  DECES
TRAINEES LA MORT
16) MAK.. Sébas- 23 ans Ifo avec Mor-  Juillet Iho avec greffe Oct.1980
tien 1980 bacteéerienne en IC °
photype de (hoGit 1980)
Marfan en IC
17 ) NKO.. Gas- 35 ans Iy Oct. 1979 IN massive oslé-
’ pard rienne en IC Nov. 1979
, . CCV (Nov. 79)
lg) DZA.. Jérémie 23 ans Maladie aor-  Oct. 1979 OAP (en Nov. 79) Nov. 1979
tique :
12) Bov.. Chris- 11 ans TAo Janv.1977 IVG (Mai 1977)
tian OAP (Juillet 77) Juillet
1977
2Q) MAL.. Gabriel- 50 ans IDM postéro- Fév.1979 Méme état Fév.1979
! le latéral
0 récent
o™
’ 21) MAS.. Hen- 53 ans Cardiopathie Nov.1976 IDM ccmpliqué
riette hypertensive d'IcC Janv.1979
Embolie pulmo-
naire
22) LAS..Ludovie 58 ans Artériopathie Oct.l1976 Insuffisance co- Sept.1980
centrale avec ronarienne (A bord
sequelles de (4Arrét cardiaque) de sa voi-
nécrose myo- ture)
cardique
23) OMD.. Ber- 57 ans I oeblan. Mt 1983 Agitation
' cien compl i- CCV irréversible Mai 1983
qué d'IC
24 )NDA.. Hen- 64 ans IDM antéro- Nov.1979 Infarctus antéro- Juillet

riette

_ct,

P p

apexten an-

e

““?fﬂazﬁg%ﬁ’

apéxien ancien
compliqué d'IC

B ——




AGE AU MOMENT DU

DATE DU DIA-

EVOLUTION (COMPLICA-"'DATE DU
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HALADES ler DIAGNOSTIC —~ CARDIOPATHIE GNOSTIC TIONS AYANT ENTRAI- DECES
NEES LiA MORT
28y OYA.,. Char- 50 ans Nécrose myocar-  Sept. 1977 IDM antéro-apexien  Janv.
les dique antéro-a- ancien compliqué 1980

péxienne ancien- d'IC globale it- (@ domi-

ne compliquée térative et d'IM cile)

d'IcC ischémique
(Oct. 1977)

¢.)EPE.,, Syl- 53 ans. Cardiopathie Janv,1979 -~ Nécrose antéro-
vestre hypertensive septale récente

compliquéed'IC
et d'embolie céré- .
brale (Féu;1979)  Mars 1980
- Nécrose latérale
étendue compliquée
d'IC (Avril 1980)
- Hémiplégie gau-
che par emboltie
cérébrale (Mars
1983)

&%) NIO.. Fulbert 46 ans IDM antéro- Nov.1977 IDM antérieur éten- Janv. 78
septal com- du compliqué d'IC  (a domi-
pliqué a'IC globale et d'IN cile)
globale et ischémique (Déc.

d'IM par rup- 1977)
ture probable
d'un pilier
2%) OKA.. Jean 43 ans IDM antéro-a- Avril - IC ittérative Janv. Sk
Paul pexien ancien 1979 (Déc.1983) )
compliqué d'IC ~ Artérite mésen-
térique (Jutil-
let 1979)
27) MIT. Edouard 51 ans Nécrose antéro- Januv.77 - Meme état Fév.1977

apéxiennne ré- .
cente compliquée
," ’ g
e T .

) que (Féuv. 77)

- Choc cardiogéni-



AGE AU MOMNENY

. DATE DU DI4— EVOLUTION (COMPLICA-  DATE DU
MALADES DU ler DIAGNOSTIC CARDIOPATHIE — oynsrre TIONS AYANT ENTRAI~  DECES
NEES LA HORT
30) MAM.. Diop &4 ans Nécrose myocar-- - Méme état p
dique postéro- Mars 1983 Dec. 1983

O
N
!

diaphragmati-
tique compli-
quée d'IC globa-
le, coeur pul-
monaire aigu
embolique et

- phlébothrombose

du mollet

. Choc cardiogé-
nique
(Déc, 1983)
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Tableau n°VIT : Répartition des patients opérés par
tranches d'dge et par sexe.

'& POUR-
AGE HOMMES FEMMES 70cal CENTAGE

6 - 10 ans 0 3 3 16,67%

i1 - 20 ans 5 5 10 55,56%
*4

21 - 30 ans 3 2 5 27,77%

TOT4L 8 10 18

% b , e 3¢ 55,56% . 100%
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1.3. : Types des lésions opérées

Tableau n°VIII : Types des lésions opérées, le sexe et
l'4ge des patients

- SEXE AGE
LESIONS HOMMES FEMNES MOYEN TOTAL
M 0 e 10 2
RM 1 O 32 1
MM 0 1 21 1
MAo + MM I 0 a9 1
ITAo 1 0 19 1
IN + IT 1 5 13,5 €
IM + TAc 1 0 19 1
IM + TAo + IT 0 1 1€ 1
Dissection aortiocue I 0 18 1
Tétralogie de Fal- O 1 10 1
lot
Coarctation de 1 0 23 1
l'aorte
Péricardite chroni- 1 0 20 1
que constrictive
calcifiée
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1.4. : Les techniques opératoires utilisées

Au total 36 réparations chirurgicales ont été effectuées sur

nos 18 patients.

Le tableau IX donne des indications d ce sujet :

Il y a eu : 36 réparations doni 12 annuloplasties et 4 com-
missurotomies, 7 remplacements valvulaires par prothéses méca--
niques dont 5 a bille et 2 a disque; 9 remplacements par bio--
prothéses dont & valves de porcs et 1 valve en péricarde

(boeuf).

Une décortication péricardique, a été pratiquée chez un malade
présentant une péricardite chronique constrictive calcifiée.

Une anastomose de Blalock termino- latérale (Taussing) a été
pratiquée pour une tétralogfe de Fallot et une suture bout a
bout faite pour coarctation aortique.

Un remplacement aortique par un greffon de Dacron a été prati--
qué: ehez une jeune présentant une dissection aortique.

Dix réinterventionsont eu lieu.

: Les deux commissurotomies mitrales d coeur fermé faites d Braz-

zaville ont nécessité en 1976, la pose d'une valuve de Starr mi-~

trale dans un cas, et un réducteur linéaire dans l'autre.

i Une commissurotomie mitrale faite pour retricissement mitral en

: 1982 a nécessité la pose d'une valve de Starr en 1984,

: . Une insuffisance mitrale corrigée en 1971 par réducteur linéai-
re est réapparue massive en 1977. Une valve de Starr a été mise
en place.

Deux cas par désinsertion en rapport auvec une endocardite bac -
: térienne. Le premier cas concerne une insuffisance aortique cor-

rigée par une bioprothése d'Edwards-carpentier. Le deuxiéme cas,
une insuffisance aortique réparée par une valve omniscence aor-
tique.
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Une tétralogie de Fallot a été corrigée en 1983 aprés anastiomo-
se de Blalock termino- latérale et réopérée 4 jours aprés pour
hémorragie aprés llchage d'une suture septale basse d la suite
de la déchirure du septum.

Deux autres malades ont été réopérés pour hémorragie par saigne--
ment, le premier cas, apres l8chage des sutures aortiques suite
g une correction de la coarctation aortique, le deuxiéme suite

d un saignement d'une veine épicardique. A |
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Tableau n°IX : Techniques utilisées selon la nature de
l'atteinte valvulaire et autre.

e L

| TECHNIQUES TO-.
UTILISEES RM IM MM MAo IAo IT T.F. C.A. PCQ D.Ao TAL i
Annuloplas- O 3 1 0O 0o & 0 0 0 0 12 !
ties

Commissuro- .4 0 0 0 o) 0 0 0 0 0 4

tomie

Starr-E- 1 2 2 0 0 0 0 0 0 0O 5
gwards

Bjork 0 0 o) 1 7 0 0 0 0 0 2
Edwards- ) _ ‘

carpentier o 2 O O 2 o) o) O O 0 &
Hancock 0 2 0 0 0 0 0] O C 0 2
Liotta 0 2 0 0 0] 0 0 0] 0 0] 2
lonescu 0 1 0 @) 0 0 0 0 O 0 1
Décortication O O O O O O 0 o 1 o 1 |
pericardique j
Anastomose 0 0] 0 0] 0 0] 1 o) o) 0 1
Blalock

Suture bout O 0 0 0 0 o O 1 0 o) 1

a bout

Greffon de O o0 0O 0 O 0 0 O O 1 1
Dacron :

RlY = Retrecissement mitral

IN = Insuffisance mitrale

MM = Maladie mitrale

Mlo= Maladie aortique

ITAo= Insuffisance Aortique

IT = Insuffisance tricuspidienne

TF = Tétralogie de Fallot

CAo= Coarctation de l'aorte

PCCC = Péricardite chronique constrictive calcifiée
D.Ao = Dissection aortique.

R Ry e 7
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1.5. Les équipes chirurgicales i

Nos malades ont été opéris entre 1971 et 198%.
Nous avons pris en compte 4 interventions antérieures ¢ 1975,
date du début de notre étude pour deux raisons :

- trois réinterverntions ont été faites sur les 4 cas

- Les # malades ont été suivis régulicérement de 1975 a4
1952,

1
'

Deux commissurotomies mitrales d coeur fermé ont été réalisées

I
Q'
H
3
8

1

¢ Brazzaville par le Docteur MOULIN (communication personnelle).
Une réintervention pour hémorragie aprés ldchage des sutures

de la coarctation aortique a été pratiquée .a Brazzaville par le
Docteur BINSON (commurication personnelle). Les autres cas ont
été opérés en FRANCE, dans les Centres suivants :

.. H8pital BROUSSAIS (Paris) Pr Ch. DUBOST, 8 cas ;f
Pr Cl. D'ALLAINES et Pr CARPENTIER !
- H8pital Henri MOWDOR (Paris) 4 cas "
Pr J.P. CACHERA et Dr LOISANCE .
- H8pital LAENNEC (Paris) Pr Y. NEVEUX 3 cas #
~ Hopital Saint-Eloi (Montpellier) ?:
Pr E. NEGRE I cas §
_ -~ . - - ['
Hépital Marie-LANNELONGUE 1 cas
Dr BINET
-~ Centre Médico-chirurgical de la Porte 1 cas

de Choisy (Paris) i
Dr LECOMPTE

La premiere annuloplastie a été réalisée en 1971, la premiére
valve de Starr posée en 1974, et la premiére bioprothése en
1976, '

1.6, Durée de Surveillance

La durée de surveillance moyenne est de 3 ans et 6 mois. Le
recul par rapport d la période d'étude est de 5 ans pour la pre-
miére intervention et 1 mois pour la dernidre.
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Le tableau X indique la durde de surveillance par année et

le nombre de malades. ¥

Tableau n°X : durée de surveillance et nombre de malades. g
- )
DUREE DE SURVEIL- NOKBRE DE POURCEN-
LANCE (en années) MALADES TAGE
Moins d'un an 7 | 38,89% ;
1 a5 ans 6 33,33%
6 a 10 ans 3 16;67%
Plus de 10 ans 2 11,11% §
18 100% é
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/:2 NALYSE DES RESULTATS

— e — ————  — ——— 4t - & i o gma e s

L'analyse des résultuts porte sur les 48 cas retenus :

I) FACTEURS ETIOLOGIQUES

1, PREVALENCE HOSFITALIERE

service sur un total de 18.688 malades de toutes catégories.

Par rapport 4 la totalité des affections cardiovasculaires trai-
tées pendant la période de références, les cardiopathies ayant
connu une évolution péjorative (48) cas représentent 1,48%.

2. SEXE ET AGE

b La répartition des malades de notre série par sexe et dge est

représentée sur le tableau V. Il y a 29 hommes soit 60,42% con-
tre 19 femmes soit 39,58%. Plus de la moitié de nos malades, soit
66,67% ont un 8ge compris entre 6 - 30 ans; par contre les

33,33% restant ont un dge compris entre 31 - 64 ans. i
La tranche d'dge la plus touchée est comprise entre 11 et 30 ans.
Elle représente 56,25% des cas. Les malades les plus Ggés de no-
tre série ont 64 ans. Tous les 2 ont présenté une cardiopathie
ischémique.

La fréquence des maladies cardiovasculaires augmente avec l'dge
Jusqu'a 45 ans (tableau IV), et diminue ¢ partir de 46 ans pour
Qtteindre un chiffre bas d 76 ans. Elle est de &% jusqu'a 15ans
puis s'éléve jusqu'a atteindre 31,50% chez les sujets de 45 ans,
puils amorce sa regression jusqu'c aiteindre 2,04%. La tranche
d'Gge la plus touchée est celle de 31 d 60 ans. Elle représente
59,20%.

Selon le sexe, on constate que ces cardiopathies atteignent leur
maximum de fréquence entre 31 et 45 ans chez les hommes {36,08%)
et g partir de 46 et 60 ans chez les femmes (28,75%). Pour les
deux sexes, le sexe masculin est plus touché que le sexe fémi-

nin. En se référant au tableau VI : les malades les plus Agés

de notre série ont présenté des cardiopathies ischémiques.

P R P S 2+ s e e
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rTableau XI : Répartition des patients présentant une cardiopa-
thie ischémique par Age et par Sexe. ,
b
:.
TRANCHES *
D'AGE HOMME'S FEMHES TOTAL POURCENTAGE
28 - 35 O O O 0
36 - 45 1 0 1 6,66%
46 - 55 5 2 7 46,67%
56 - 65 6 1 7 46 ,67%
LﬁTotal 12 3 ) 15 100%

3° CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES

Les conditions socio-économiques sont envisagées par le biais
des professions exercées par les patients (tableau XII ).

Les éléves payent un lourd tribut (39,58% des cas), les sujets
sans emploi ont un taux de 25 % des cas. Les nantis accusent
un taux relativement moyen (16,67% des cas) tandis que les em-—
ployés de bureau et les ouvriers se situent avantageusement au
bas de 1'échelle des risques (8,33% et 10,42% des cas respecti-

vement).

T R TI  orop



- 30 -

Tableau XII : Distribution de l'évolution péjorative des

cardiopathies selon la profession des patients,

* AT e ey

N S, ’

\\\\&EBF\\ TOTAL
PROFESST . HOMNMES FEMMES NOMERE 7
Eléves Q 11 19 39,58%
Ouvriers 5 1 - 5 10,42%
Employés de bu-- 4 4 8,33%
reau
Cadres et in- 6 2 & 16,67%
tellectuels :

Sans emploi 5 7 12 25%

TOTAL 28 20 48 100%

4°  ETIOLOGIES

Cette partie est l'une des plus importantes de notre travail.
Elle est divisée en deux grandes parties :

les cardiopathies ischémiques qui ne comportent que

15 cas,

- les valvulopathies et autres qui regroupent 33 cas.

Parmi ceux-ci, 18 cas ont fait l'objet d'une intervention.
Les opérés l'ont été une seule fois dans 10 cas, deux fois au
noins dans &8 cas.
La répartition des malades selon l'étiolocie est la suivante
(tatleau XIIT)

a) Cardite aiglie rhumatismale

La part du rhumatisme articulaire aigu est prépondérante. Il
est observé en effet chez 17 patients sous forme de

- endomgopéricardite : 1 cas

- myopéricardite : O cas

- valvulopathie : 16 cas

T TP AP & vy e TS g ot 11 oSS s oo
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b) Endocardite infectieuse

chez 6 patients, l'endocardite infectieuse a &té suspectée.

c) Tétralogie de Fallot

peux de nos patients ont présenté cette pathologie. L'un d'en-

tre eux a bénéficié une cure chirurgicale.

d) Dissection aortique

Un de nos patients a été évacué en FRANCE pour dissection aor-
tique. Ce diagnostic a été confirmé par 1'angiographie dés son
arrivée da 1'Hopital lecker a Paris.(Service du Pr A. VACHERON)

e) Coarctation aortique

Un cas de coarctation aortique a éts évacué et opéré en FRANCE
a l'Hbépital BROUSSAIS apres complément d'explorations a l'HG-
pital Necker.(Service du Pr A. VACHERON)

f) Tuberculose

Un malade présentant une péricardite chronique constrgctive cal-
cifiée est classé dans ce cadre étiologique.

g) Cardiomyopathie post-puerpérale

Un seul cas est releuvé chez une femme de 27 ans.

h) Etiologie indéterminée

Chez 4 malades, l'étiologie n'a pu étre déterminée. Parmi ces
malades, 2 sont reconnus drépanocytaires et ont présenté chacu-
ne une insuffisance mitrale. Leur Gge est respectivement de 10O
et 16 ans. Les deux autres ont présenté une insuffisance aorti-
qie et mitrale d'étiologie indéterminér.,

En ce qui concerne les étiologies dans la pathologie ischémique,
nous parlerons des facteurs de risque coronariens représentés
ci-dessous :

e




\
N
l

Nombre dé
- Hypertension artérielle (HTA) CQS6
- Tabagisme 5
—-Hyperlipidémie (HLF) avec hy- 1
percholestérolémie
- Obésité
- Diabéte sucré 1

7% des insugypi-
sances corond.-
riennes

54,55%
45,45%
" 9,09%

B
4

45,4:5%
9,09%

Ainst les facteurs de risque cardinaux occupent--ils les premiée~
res places avec 54,55% pour l'HTA, 45,45 pour le tabagisme et
l1'obésité, 1'hyperlipidémie avec diakéte sucré occupent pour

chacun 9,09% . Le type de cette hyperlipidémie n'a pas été

malheureusement précisé.

Tableau n°XIII : Répartition selon l'étiologtie
ETIOLOGIE NOMBRE DES CAS %
RAA 17 35, 42%
Cardiopathies 15 31,25%
Divers i2 25%
Indéterminé 4 8,33%
TOTAL 48 100%
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I1°/ ETUDE CLINIQUE

pans cette partie de notre étude, notre travail est divisé en
deux grandes parties
-- les malades non opérés, en prenant comme référence
le moment ou leur cas a été jugé stabilisé ou guéri;
-~ les malades opérés, en se référant aux résultats du

eyt o

posi-opératoire immédiat.

1. MALADES NON OPERES

Cette partie comporte 30 cas dont 15 coronariens et 15 valvu-
laires et/ou autres. En se référant au tableou Ej L, nous remar-
quons que pour les valvulaires et/ou autres, nos malades ont
présenté la pathologie suivante d la date du premier diagnostic :

- Valvulopathies mitrales : 5 cas
- insuffisance miirale : 4 cas

- maladie mitrale : 1 cas
- Valvulopathies aortiques : 5 cas
— insuffisance aortique : 3 cas
- maladie aortique : 2 cas
- Valvulopathies mitro-aortiques : O cas
- Valvulopathies mitro~tricuspi~ : 3 cas
diennes

Ceux-ci regroupent l'insuffisanece mitrale avec l'in-
suffisance tricuspidienne.
- Valvulopathies mitro-aorto-tricuspidiennes : 1 cas

- Cardiopathie congénitale : 1 cas
(tétralogie de Fallot)

a) MOTIF D'HOSPITALISATION

Nos malades sont hospitalisés pour des raisons diverses :

~ i{nsuffisance cardiaque : 19 malades .

- syndrome infectieux : 1 malide ;_

- anémie séucre et dyspnée : 1 malade H

- douleurs articulaires et dysp- : 1 malade |
née

~ altération de l'état général : 3 malades 1t
auec dyspnée et vomissements
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- Palpitations, dyspnée et toux : 2 malades
- sténocardies d'effort : 2 malades
- claudication intermittente : 1 malade

b) FETAT INITIAL
L'état initial de nos malades était en général mauvais. En ef-
fet, selon la classification de la New-York Heart Association

(N.Y.H.A.), une répartition suivante est révélée

-~ classe I : 3 cas soit 10%
classe II : 6 cas soit 20%

. classe IIT : 16 cas soit 53,33%
- classe IV : 5 cas soit 16,67%

Ces malades ont présenté une pathologie suivante 4 ce stade

- Valvulopathies - : 13 cas
~ Tétralogie de Fallot : 1 cas
- Salmonellose + I/ : 1 cas.
- Ischémique : 15 cas

Les causes de ces pathologies sont le plus souvent
le rhumatisme articulaire aigu
- les causes infectieuses
- les facteurs de risque vagculaires
- congénitale.

c) TRAITEMENT MEDICAL

Trés souvent, nos malades ont été mis sous traitement digitalo-
diurectique cvec régime sans sel pzur insuffisance cardiaque.

La Pénicilline G d des doses faibles a été donnée aux malades
présentant des valvulopathies rhumatismales et 4 des doses for-
tes associées de Streptomycine en cas d'endocardite bactérien-
ne. Chez les coronariens, le traitement médical suivant a été
utilisé :
les anti-coagulants
- calciparine : chez 8 malades
- les antalgiques et tranqguillisants
- Sédol : 2 malades

- Equanil : 1 malade
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-- les coronaro-dilatateurs

- trinitrine retard : 2 malades
-~ lenitral : 2 mclades
- Segomtine : 2 malades
~ Péritrate : 3 malades

Lé régime hygiérg diétetiqae concerne la lutte contre les
facteurs de risque.

Chaque pathologie associée a été traitée (HTA, diabdte sucré ..
etc) '

d) RESULTATS

Aprés le traitement médical, les résultats immédiats sont :
- bons pour 16 malades (53,33%)
. moyens pour 5 malades (16,67%)
- d'emblée mauvais pour 9 malades (30O%)

Les causes de ces mauvais résulats sont :
- persistance d'insuffisa ce cardiaque :6 fois

- apparition au cours du traitement d'ary-
thmie compléte par fibrillation auricu-
laire : 2 fois

- apparition d'insuffisance mitrale massive
et pure oslérienne par greffe bactérienne
: 1 fois

-- persistance de vomissements : 1 fois
- persistance de douleurs sternales : 2 fotls

-~ Malgré le traitement comportant : Niaspasmyl (14 X 2/J) :
Solumédrol 40 mg/IV, Synacténe 0,50/j, Primpéran 2A/j, chez

un enfant préseniant une té*ralogie de Fallo?, l'évolution est
émaillée de la persistance des vomissements et apparition des
troubles du rythme respiratoire avec quelques pauseé et des pé-
riodes de forte amplitude., des accés conuvulsifs, vivacité des
réflexes ostéo - -tendineux au niveau des membres inférieurs,

un Babinski assez net d gauche, une raideur de la nuque. Le dé-

cés est survenu dans un tableau des crises convulsives sous
oxygeéne.




36 -

_ Ltarythmie compléte par jibrillation auriculaire apparue au
cours du traitement chez une fille de 16 ans présentant une ma-
ladie mitrale rhumatismale en décompensation cardiaque a per--
sisté et l'insuffisance cardiaque est restée irréductible et

le décés est survenu dans un tableau de collapsus cardiorascu-

laire.

. Un malade de 37 ans admis pour hyperthermie et diarrhée avec
un état cardiggue normal a présenté au cours de l'hospitalisa.-
tion ure dégradatior. de l'éial cardiaque en faveur d'une insuf-
fisance mitrale d'origine oslérienne avec décompensation cardi@-

que. Lez hémocultures ont isolé un sireptocoque sensible unique-
ment au factrim parmi les antibiotiques testés. Ce malade est
décédé dans un tableau de collapsus cardiovasculaire malgré le
traitemerit composé de & comprimés/j de Bactrim associé au Cor--
tancyl B0 mg/Jj ainsi que les diuretiques.. et digitaliques.

- L'insuffisance cardiaque est restée rebelle au traitement di-
gitalo-diurétique avec augmentation de la régurgitation mitrale
chez une fille de 23 ans présentant une insuffisance mitrale
massive er décompensaiion cardiaque. Ce malade est décédée quel-
ques jours avant son départ en FRANCE dars un tableau d'oedéme
aigu du Poumon.,

Un éléve de 19 ans, présentant une insuffisance aortique rhu-
matismale séuvére avec décompensation cardiaque est décédde quel-
ques jours avant son départ en FRANCE pour cure chirurgicale
dans ur. takbleau de gingivorragies et d'agitation.

~ Une femme de 50 ans, présentunt un infarctus du myocarde pos-
téro-latéral récent est décédée 2 jours aprés son hospitalisa-
tion aprés persistance de douleurs sternales et hypotension ar
térielle, dans un tableau de collapsus cardiovasculaire avec
choc cardiogénique.
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Un malade de 57 ans, présentant un infarctus du myocarde sep-
tal profond ancien compliqué d'insuffisance cardiaque congesti--
ve est décédé au 4e jour de son hospitalisation aprés une agita-
tion, hoquet tenaceet polypnée, dans un tableau de collapsus
cardiovasculaire. ‘

.. Ur. malade présentant une insufyisance mitrale ischémique pro
bablement par altération de l'appareil sous-valvulaire, en dé-
compensation cardiaque est décédé une semaine aprés son hospi-
talisation aprés un arrédt cardiaque brutal.

.- Un malade de 51 ans présentant une nécrose antéro-apexienne
récente avec trouble conductif, compliquée d'insuffisance mitra-
le par sidération probable d'un pilier et d'insuffisance cardig-
que globale est décédé aprés persistance des signes d'insuffi-
sance cardiaque dans un tableau de choc cardiogénique malgré

les perfusions avec Aramine.
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e) EVOLUTION

Les-cas d ce stade concernent l'évolution péjorative aprés une
période plus ou moins bréve d'amélioration.

e.l. : Ftat fonctionnel

fig. n°1

Etat initial | Etat évolutif

5 cas — I o cas

6 cas — — 3 cas

16 cas g—F—==- T 11 cas
\’%
5 cas & 5 > k\\\\'z? 7 cas

Décés aprés le trai-

tement. . stade II on a 3 cas:

. Tous les 3 vien-
nent de la clas--
se I

. Stade III, on a 11 cas
. 3 viennent de IT

. 3 y étaient déja

. Stade IV, on a 7 cas:
. 2 viennent de II

. 3 proviennent de
IIrr

. 2y étaient déja
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e.2. FEtat Physique
Nous avons noté 20 cas d'insuffisance cardiaque. Dans &4 cas,
elle a été irréductible et a entrainé le décés du malade en
moins de dix jours aprés leur admission. Dans 13 cas, elle est
survenue aprés l'arandon du traitement digitalo-diuretique d'en-
tretien, Les signes périphériques d'insuffisance cardiaque
droite sont relevés dans 10 cas, avec hépatomégalie et 6 fois

cette hépatomégalie est accompagnée de reflux hépato jugulaire

et d'oedéme des membres inférieurs.

Un cas d'insuffisance cardiaque s'est compliqué d'arythmie com-
plite par fibrillation auriculaire et a entrainé la mort du ma-

lade.

L'insuffisance cardiaque globale est remarquée 18 fois, ici
aux signes périphériques d'insuffisance cardiaque droite sont
ajoutés les signes pulmonatres d'insuffisance cardiaque gauche.

Au plan stéthacoustique, le souffle systolique d'insuffisance
mitrale est réapparu dans 16 cas. Son intensité varie de 2 -- 5/6.
Dans 3 cas seulement, ce souffle est accompagné d'un éclat de -
B, pulmonaire. Trois galop pré--systolique xyphoidien et/ou pro-

to-diastolique apexien sont relevés.

Trois ras d'endocardite bactérienne sont suspectés. Ils sont
tous accompagnés de fiérvre, de modification de souffle cardia-~
que, de splénomégalie et enfin d'anémie légére.

Les autres signes cliniques rencontrés sont les suivants
—~ Assourdissements de bruits du coeur : 4 cas

- Souffle diastolique : 1 cas

~ Souffle d'insuffisance tricuspi- : 1 cas
dienne

- Extrasystoles ventriculaires : 2 cas

- Frottements péricardiques et plé- : 2 cas
raux

~ Persistance de l'induration se- : 1 cas

quellaire de mollet
- Lame d'ascite : 1 cas
- Accident vasculaire cérébral ayant entrainé une

gémioarésie gauche avec asymétrie faciale et sione de Charles-
ell, )
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apolition de ROT est relevé chez un coronarien. Les douleurs
précordiales intenses, sans irradations, permanerilies et de sur--
penue brutale sont restées persistantes chez 2 malades corona-

et i e

riense.

o SIGNES RADIOLOGIQUES : ;
La cardiomégalie est constatée chez la moitié de nos patients.

Ainsi le rapport cardio--thoracique (RCT) est de
Vo (0,50 a 0,55) dans 0O cas
v, (0,56 a 0,60) dans : 2 cas

1
V2 (0,61 4 0,65) dans : 5 cas

Vs (0,66 a 0,70) dans : 2 cas

v, (0,71 et plus) dars : 2 cas

En scopie, l'oreillette gauche est expansixe dans 6 cas dont 3
fois ectasiques et 4 fois dilatées, Les artéres pulmonaires sont
dilatées dans 3 cas.

Chez 13 malades, ces signes ne sont pas appréciés pour des di-
verses raisons : , i
- état des malades ne permettant plus leur déplacement
vers le service radiologique.
- panne enregistrée de ces appareils.

o« SIGNES ELECTRIQUES

’ . N
L'électrocardiogramme 2st presque anormal dans tous les cas.

Cinqg malades sont en rythme sinusal.

« Des extrasystoles ventriculaires sont enregistrés dans 2 cas.

« Les troubles de la répolarisation sor.t notés 4 fois dont 2
fois de type ischémie et une fois mixte

o L'hypertrophie auriculaire gauche notée 5 fois et 3 fois pour
l'hypertrophie auriculaire droite.

«L'hypertrophie ventriculaire 5 fois dont 3 gauches et 2 droites
- Le Xloc de branche gauche incomplet : 3 fois
« Diminution des voltages : I fois

. L'aspect Sy Q} est noté 1 fois dans le cas d'embolie pulmo-
naire.




- 41 .-

. Les signes de nécrose myocardique sont notés 1 fois également.
. L'arythmie complete par fibrillation auriculaire est notée 2

fois.

. LA BIOLOGIE

Er. analysant étape par étape ces résultats, nous remarquons ce-

cl
- la vitesse de sédimentation de 5 malades est accélé-

rée.
— la numération formule sanguine a montré une hyperleu-
3 chez 3 malades ayant

cocytose supérieure d 10,000/
ik une endocardite infectieuse, et ces 3 malades ont pré-

senté une anémie légére. Les polynucléaires neutro-

philes sont supérieures a 70% chez ces malades.

- les hémocultures faites étaient négatives
b - le prélévement de gorge a isolé les coccis gram posi-

L tif dans un seul cas.

f) DECES

" Tous nos malades sont décédés au cours de cette dvolution dans

les tableaux suivants

~ Oedeéme aigu pulmonaire : € malades

4 - Fibrillation ventriculaire irréductible d Paris
¢ (Hopital Necker Service A. VACHERON) avant l’'opé-
ration : 1 malade
~ Fibrillation auriculaire irréductible : 1 malade
- Choc cardiogénique et collapsus cardiovasculaires
3 malades
. Agitation : 1 malade
-~ Cachéxie avec déshydratation importante : 1 malade
-~ Embolie pulmonaire et cérébrale : 3 malades
- Causes indéterminées (décés d la maison) : 5 malades

L'oedéme aigu pulmonaire est noté 2 fois (33,33%). chez les co-

ronariens présentant une insuffisance mitrale ischémique en dé-
compensation cardiaque; et 4 fois (66,67%) chez les valvulaires
(2 IM; 1 ITAo et 1 MAo) en décompensation cardiaque.
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. 'n malade présentant une insuffisance mitrale (IM) rhumatis-
male, associée d'insuffisance tricuspidienne (IT) probablement
par dilatation annulaire en décompensation cardiaque est décédé
4 Paris (Hépital Necker) dans le tableau de fibrillation ventri--
culaire irréductible avant méme l'spération.

. Une arythmie compléte par fibrillation auriculaire a entraf--
né la mort d'un sujet de 51 ans, présentant une IM ischémique
en décompensation cardiaque.

. Un polyvalvulaire (Mio, IM, IT) aprés greffe bactérienne en
décompensation cardiaque, a présenté une embolie pulmonaire qui
l'a emporté dans un tableau de détresse respiratoire; et deux
coronariens ont présenté chacun une embolie pulmonaire et céré-

brale qui a emporté chacun d'eux.

. Une cachexie avec déshydratation importante est signalée

chez un éléve de 23 ans présentant une IAdo massive auvec probable-
ment une greffe bactérienne en décompensation cardiaque. Son dé-
cés est survenu dans ce tableau .

. Le tableau d'agitation est survenu chez une femme de 27 ans
présentant ure cardiomyopathie post-puerpérale avec IM et IT par
dilatation des anneaux, en décomper.sation cardiaque.

. Deux coronariens sont décédés dars un tableau de choc cardio-
génique, et une IM massive d'origine oslérienne probable est dé-
cédée dans un tableau de collapsus cardiovasculaire.

. Parmi les 5 malades dont les causes sont indéterminées, on a
urne polyvalvulaire (IAo, IM et IT) dont la décompensation car-
diaque est aggravée aprés l'accouckement et le décés survenu d
la maison aprés une sortie contre avis médical; et les % autres
malades sont des coronariens dont I est mort brutalement a bord

de sa voiture par arrét cardiaque.
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2. MALADES QPERES

Dans ce sous-chapitre, notre analyse commence dans la période
du -post-opératoire immédiat., Rappelons que cette partie contient
18 cas dont 10 opérés une fois et 8 au moins deux fois.

En ce qui concerne l'étude du post-opératoire immédiat de nos
malades, nous auons pris comme critcre une durée d'un mois 4
partir de la date de l'intervention.

a) ETAT INITIAL

La majorité de nos malades ont un état fonctionnel amélioré. En
effet, selon la classification de la N.Y.H.A., on a :
- 9 opérés en classe I, soit 50% des cas, parmi eux :
.2 y étaient déja
. 7 venatent de la classe III
~ 5 en classe II, soit 27,78% :
. 1 venait de la classe IV
. 4 y étaient déja
- 1 en classe III, soit 5,55%
Il venait de la classe IV

- 3 en classe IV, soit 16,67 %

.

Tous les 3 y étaient déja

La figure n°2 illustre cet état fonctionnel,
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Fig. n% EVOLUTIONS DES STADES FONCTIONNELS
Avant 1'intervention Post-opératoires
2
2 casl —— - - ﬂT I 9 cas
/

II 5 cas

L—"
_—
1 ,/V”’///

- L
& castil = et IIT 1 cas

IV 3 cas

Fig. n°3 EVOLUTION DES GROUPES DE CARDIOMEGALIE
Avant la cure Aprés la cure
-— 2 et V, 11 cas

3 cas V, — — 5

‘V2 2 cas
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b) TRAITEMENT CHIRURGICAL

La chirurgie des valvulopathies s'est beaucoup améliorée, A
l'heure actuelle, on peut corriger une lésion ou remplacer une
valve. Il existe plusieurs types de valuves mécaniques, de bio-

prothéses, de plasties.

Les prothéses mécaniques utilisées dans notre travail sont les

~sutivantes :

- d bille : type Starr—é&ards : 5 fois
- a disque : valve de Bjork-shiley + 2 fois

Les bioprothéses suivantes ont été utilisées

~ Celles faites de valves de porcs :

-- Edwards Carpentier : 4 fois
- Hancock : 2 fois
- Liotta : 2 fois
-~ Celle de péricarde de boeuf :
. Ionescu : 1 fois

c) RESULTATS

Nous avons noté 8 cas d'insuffisance cardiaque. Dans le ler cas,
elle a été irréductible et a entrainé le décés d'une jeune fil-
le opérée pour fuite mitro-tricuspidiernne massive avec pose d’'u-~
ne valve de Liotta en position mitrale et une annuloplastie tri-
cuspidienne. Cette patiente, en pré-opératoire était classée au
stade [V de la N.Y.H.A. et dars le groupe V, des cardiomégalies.

Le deuxieme cas d'insuffisance cardiaque est consécutif a un
arrét cardiaque irréversible avec basse pression de remplissage
auriculaire gauche et pression de remplissage du coeur droit éle-
vée ayant entrainéele décés d'une fillette de 6 ans opérée pour
insuffisance mitrale volumineuse accompagnée d'insuffisance tri-
cuspidienne avec pose d'hétérogreffe de Ionescu en position mi-
trale et une plastie tricuspidienne. En pré-opératoire, elle
était classée au stade IT de la N.Y.H.A. et dans le groupe V;

des cardiomégalies.

—
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Le troisiéme cas d’'insuffisance cardiaque est consécutif d une

septicémie avec endocardite bactériennc a staphylocoque, sur
palve d'Edwards-Carpeniier aortique.

Le #e cas concerne une patiente opérée pour fuite mitro-tricus-
pidienne avec pose d'hétérogreffe d'Edwards Carpcentier en po-

f

gition mitrale et une plastie tricuspidienne dont on a suspectée

e

une endocardite a hémocul ture négative.

Le 5e cas concerne un patient ayant subi une commissurotomie mi-
trale d coeur ouvert avec prothése Omniscience en position aor-
tique pour insuffisance aortique et maladie mitrale avec prédo-

minance du retrecissement mitral.

Les trois derniers cas d'IC sont consécutifs d une persistance
d'insuffisance ventriculaire droite chez un opéré pour double
maladie aortique et mitrale avec pose de valuve de Bjork en posi-
tion aortique et hétérogreffe de Hancock en position mitrale; d
une régurgitation mitrale avec IC gauche et oedéme pulmonaire
interstitiel chez un opéré d'insuffisance mitrale massive auec
insuffisance tricuspidienne fonctionnelle dont on a pratiqué une
cnnuloplastie mitrale type carpentier; et le dernier est consé-
cutif d quelques reccurrences rhumatismales avec séméiologie
d'IM décompensée en IC chez un opéré d'IN pure massive avec pose
d'hétérogreffe d'Edwards-Carpentier.

Au total, nous comptons 8 cas d'insuffisance cardiaque parmi
nos 18 sujets soit une fréquence de 44,44%. Deux patients sont
décédés en post-opératoire immédiat.

Au plan stéthacoustique, la correction de l'insuffisance miira-
le est incompléte chez 3 malades. En effet, il existe chez ces
patients, un souffle coté 2-4/6. Deux patien*s sont au stade IT
et un au stade II.

-~ Hétérogreffe d'Edwards-Carpentier posée dans le cas
d'insuffisance mitrale pure, massive,

~ prothése Omniscience posée dans le cas de maladie
mitrale
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~ Annuloplastie mitrale type Carpentier pratiquée en
cas d'insuffisance mitrale pure.

La correction de l'insuffisance aortique est imparfai-
te chez un malade, un souffle diasiolique 2/4 est entendu. Ce
patient a présenté une endocardite bactérienne d staphylocoque,
sur valve d'Edwards-Carpentier aortique. Ce patient est en
classe fonctionnelle.l.

DONNEES RADIOLOGIQUES

Le rapport cardiothoracique passe de 0,70 a 0,50. Cependant, le
volume cardiaque reste inchangé dans 6 cas. Cette absence d‘amé-
lioration concerne les valvulopathies des groupes radiologiques

V3 (3 cas), v, (1 cas) et v, (@ cas).

La répartition de nos patients est la suivante en groupe de car--
diomégalies:
- 2 opérés se retrouvent dans le groupe Vo :
. 1 vient du groupe V1
. 1 autre du groupe v,
- 11 se retrouvent dans le groupe Vl
. 2y étaient déja

. # viennent du groupe V2

. # autres viennent du goupe V

3

. 1 provient du groupe V4

- 2 opérés sont dans le groupe Vs
. 1y était déja

. I autre provient du groupe Vj

> opérés sonl dans le groupe Vj
. Tous les 3 y étaient déjd

Cette évolution radiologique est illustrée dans la figure n°3.

ELECTROCARD IOGRAMME

Sur le plan électrique, 16 sujets sont en rythme sinusal. Nous
retrouvonrns 1 cas de tachycardie sinusale avec hypertrophie ven-
triculaire gauche de type systolique.




Un cas d'arythmie compléte par fibrillation auriculaire trou-

vée en pré-opératoire a persisté en post-opératoire.

B I OLOGIFE
Nous notons un cas de recurrence rhumatismale.

Une hémolyse avec thrombopénie survient chez un porteur de val-
ve de Starr. Une transfusion de culot plaguettaire a di 8tre
faite.

Au point de vue bactériologique, le staphylocogue est vu dans
une hémoculture et dans un prélevement sur plaie opératoire.

PHONOMECANOGRAPHIE
Elle confirme le bon fornctfonnement des protheéses et revéle

les souffles résiduels signalés plus haut.

ECHOCARDIOGRAPHIE ET EXPLORATIONS
HEMODYNAMIQUES

Elles ont été trés peu pratiquées, en raison des résultats cli-
niques un peu satisfaisants,

d EVOLUTIONWN

Nous parlerons ici des complications survenues au cours de

l"évolution.

1/ Complications cardiaques

~ Complications liées aux prothéses

A cette étape, nous n'avons pas constaté de désinsertion, ni
de maladie de la bille.

Une hémolyse avec thrombopénie est survenue chez un patient
portant une valve de Starr, en position mitrale.

L'insuffisance cardiaque s'installe chez 8 patients, nous en
avons largement parlé plus haut.
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2/ Complications pleuro-pulmonaires

Un cas d'embolie pulmonaire est signalée dans les complications
cardiaques.
Un épanchement pleural est obseruvé.

3/ Complications infectieuses

La greffe bactérienne sur prothése d'Edwards Carpentier est no-

tée chez un insuffisant aortique.

Une médiastinite. d staphylocoque est également signalée chez
ce méme malade.

4/ Complications hémorragiques

Deux hémorragies abondantes par saignement ont nécessité deux
réinterventions pour hémostase; la premiére hémorragie par sati-
gnement d'une veine épicardique, la deuxiéme par lachlge du
greffon de Dacron réalisé dans le cas de dissection aortique.
Cette méme hémorragie a entrainé le décés du malade une demie-

heure apreés.

5/ Réinterventions

Deux réinterventions pour hémorragie ont eu lieu, une par sai-
gnement d'une veine épicardiquec et l'autre par lachdge du gref-
fon de Dacron.

6/ Le traitement anti-coagulant

Les patients ayant subi une plastie et ceux ayant eu des bio-
prothéses sont soumis d un traitement anti-coagulant de bréve
durée. Par contre, 6 patients porteurs de prothéses mécaniques
auront un traitement prolongé.

7/ D é c é s

Nous déplorons 4 décés, tous survenus en FRANCE avant le retour

du malade au CONGO.

Ils suvviennent : chez une jeune fille évacuée pour insuffisance
mitrale massive et insuffisance tricuspidienne, Le décés est dil

d une insuffisance cardiaque irréductible.
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Cette malade avait un état pré-opératoire précaire. En effet,
elle était en classe fonctionnelle z? et dans le groupe V4 des
cardiomégalies. La technique chirurgicale utilisée était 1'hé-
térogreffe de Liotta en position mitrale et une plastie tricus-

pidienne. Son décés est survenu au 8e jour du post-opératoire. v

-~ Chez un patient évacué pour dissection aortique avec insuf-
fisance aortique minime ayant bénéficié du greffon de Dacron.

Le décés est di a une hémorragie abondante aprés lachlge du
greffon, 9 heures 1/2 aprés l'intervention. Une réintervention
est faite pour hémostase, mais le décés survient une 1/2 heure
aprés cette réintervention. Ce patient était en classe fonction-
nelle IT et dans le groupe V3 des cardiomégalies.

- Chez un patient évacué pour péricardite chronique constricti-
ve calcifiée avec une insuffisance mitrale ayant bénéficié de la
décortication péricardique avec bioprothése de Liotta en posi-
tion mitrale. Aprés une mauvaise hémodynamique corrigée par une
perfusion de Dobutpex associée d l'Isuprel, une diarrhée abondarte
Jjaunftre associée a une hypoprotidémie survient au 6e jour du
post-opératoire et emporte le malade le Ile jour malgré les ma-
noeuvres habituelles de réanimation.

Taux de mortalité

Ce taux est de 22,22%.

IIy EVOLUTTION

1/ Modalités évolutives des cardiomégalies
non opérées (30 cas)

Evénements f@cheux intervenus dans
l'évolution

Plusieurs évenements sont intervenus pourobscuf%r l'évolution
de nos patients.

Vingt cas d'insuffisance cardiaque sont relevés et ont compli-
qué les états fonctionnels de nos patients.

Dans 9 cas (45%), elle a été irréductible et entrainé le décés
rapide du malade.

I e A SRS S R e < 4 e L



-~ 51 -

Elle a été accompagnée dans 2 cas {(10%) d'arythmie compléte par
fibrillation auriculaire, dans 6 cas (30%) d'oedéme aigu pulmo-
naire et dans 2 cas (10%) d'agitation.

Dans quatre cas (20%), elle est due d une greffe bactérienne
dont l'hémoculture a isolé une fois seulement le streptocoque.

Ces greffes ont concerné les valvulopathies suivantes :

l

insuffisance mitrale par deux fois et les patients
avaient 17 et 35 ans. Celui de 35 ans était hos-
pitalisé au départ pour Salmonellose et son hémo-
culture futbpositiue°

- insuffissance aortique chez un sujet ayant le
morphotype de Marfan.

maladie aortique chez un sujet de 27 ans.

Dans les 3 cas ou les hémocultures étaient négatives, les trai-
tements médicaux ont donné de bons résultats, mais celui d'hémo-

culture positive est mort dans un tableau de collapsus cardio--
vasculaires.

L'embolie pulmonaire est notée dans 3 cas (soit 10%) chez nos

malades. Elle a emporté ces patients. Elle est survenue chez un
mitrotricuspidien avec décompensation cardiaque pour le premier
cas, dans le cas d'une maladie aortique avec décompensation car-
diaque apres greffe bactérienne probable, et enfin chez un coro-

narien ayant présenté au départ une cardiopathie hypertensive.

L'embolie cérébrale est relevée chez un malade présentant une
nécrose antéro-septale récente compliquée d'IC. Une hémiplégie
gauche s'est installée par la suiteeta emporte le malade.

Une artérite mésentérique est re.evée chez un malade présen--

tant un infarctus du nmyocarde antéro-apexien ancien compliqué
d'IC ittérative.

Le choc cardiogénique est noté 2 fois, soit 9,09% chez les coro-
nariens de 51 et 64 ans. Ce choc les a toujours emportés, mais,

le collapsus cardiovasculaire est noté dans 2 cas. Un valvulai-

re présentant une endocardite bactérienne et un coronarien.
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L'insuffisance mitrale par rupture proboable des piliers est sur-

venue chez 4 malades coronariens, soit 13,33%.

Tableau n°fIV : Causes de dégradation de l'état fonctionnel

CAUSES DE DEGRADATION DE NOMBRE DES POURCENTAGE
L'ETAT FONCTIONNEL MALADES
Insuffisance cardiaque 20 . 66,67%
oedéme aigu pulmonaire ) 20,%
Endocardite infectieuse 4 13,33%
o Embolie (pulmonaire et cé.. 3 10 %
. rébrale)
‘ Insuffisance mitrale 4 13,33%
ﬁ. Artérite mésentérique 1 3,33%
égligence du traitement 20 66,67%
médical d'entreticen
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2./ MODALITES EVOLUTIVES DES CARDIOPATHIES
OPERLES

2.1, EVOLUTION A MOYEN TERME
Elle concerne 15 malades examinés dans le service des leurs

retours des centres chirurgicaux. Rappelons que & malades sont

décédés en post-opératoire immédiat (FRANCE).

Etat fonctionnel

Cing malades sont au stade I, contre 9 ¢ court terme, quatre
malades sont passés au stade II pour les raisons suivantes :

- recurrence rhumatismale : 1 cas
- négligence du traitement : 1 cas
e .
meédical

~ un malade est décédé dans le tarleau suivant
insuffisance cardiaque, ictere franc, agitation psycho-motrice.
Le sujet portait une valuve de Hancock mitrale et une valve de

Bjork cortique.

- Un autre décédé dans le tableau d'hémorragie abandonte. Le
sujet était opéré de coarctation qortique et l'hémorragie est
due d une rupture secondaire de la suture aortique. Le déces
est survenu en per-opératoire lors de la réintervention pour
hémostase.

Un malade est passé du siade I au stade III aprés une greffe
bactérienne sur bioprothése d'Edwards-Carpentier corrigeant une
insuffisance acrtique. Une réintervention sera également faite.

La greffe bactérienne est également la cause de dégradation
fonctionnelle d'une fille portant une valve omniscience aorti-
que. Elle passe du stcde I au stade IV. Une réintervention sera

faite également.

Voici la répartition des malades en classe fonctionnelle, a
cette période

- Classe I : 5 malades

- Classe II : 1D malades

~ Classe IIT : 1 malade

~ Classe IV : I malade
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La figure 3 indique l'évolution fonctionnelle par rappori a
la période post-opératoire précoce.

Le tableau XVIII : regroupe les causes de dégradation de l'état

fonctionnel.

fige 3 : Evolution fonctionnelle

soaEe e Y

Etat fonctionnel EFtat fonctionnel q
a court terme moyen terme
I I
a 5 cas

9 cas \\ ),,/ 2
N
I II
5 cas ' t:><lo cas
ar II
v~ E‘cas v
3 cas

Tableau n°XV : Causes de dégradation de l'état fonctionnel

[ FACTEURS DE DEGRADATION DE MALADES
L'ETAT FONCTIONINEL

Recurrence rhumatismale 1 (Hancock mitral,
plastie tricuspide

Négligence du traitement 1 -Fdwards-Carpentier
mitrale, plastie
tricuspide

Greffe bactérienne (désin- 2 - _

sertion) Starr mitrale

- Edwards-Carpentier
mitrale, plastie
tricuspide

Insuffisance cardiaque, ic- 1 Bjork aortique, Han-

tére franc, agitation psycho- cock mitral

motrice
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EFtat Physique

a) Fuites résiduelles sar.s retrecissement pathologique

1. Souffle d'insuffisance mitrale

Nous ne parlerons pas de & cas décrits dans les résultats a 3
court terme.
Une récurrence rhumatismale a fait apparaitre un souffle.

2. Souffle diastolique

Aucun cas n'est signalé.

b) Fuites résiduelles devenues génantes

1. Souffle d'insuffisance mitrale

Un cas, secondaire 4 la désinsertion par greffe bactérienne de la
valve omniscience aortique. Une insuffisance mitrale avec souffle
coté 5/6 apparait chez une fille ayant subi une commissurotomie

mitrale 4 coeur ouvert.

2. Souffle diastolique

La greffe bactérienne survient sur des prothéses aortiques chez
2 patients. L'état fonctionnel se dégradant, ces patients seront

réopérés.

Le premier porte une valve d'Fdwards--Carpentier pour insuffisan-

ce aortique.

Le second, avait subi une commissurotomie mitrale a coeur ouvert

pour maladie mitrale et porte une valuve omniscience aortique.

L'insyfisance cardiaque : s'installe chez cing patients

le ler, a subi une plastie miirale, pour insuffisance mi-
trale. Ce patient a présenté une régurgiiation mitrale avec in-
suffisance cardiaque gauche et oedéme pulmonaire interstitiel.
Son décés est survenu dans un tableau d'insuffisance cardiaque
globale irréductible.




Le 2e portait une valve de Hancock en posttion mitrale et une
valve de Bjork en position aortique . Ce patient est décédé
dans un tableau d'insuffisance cardiaque globale avec icteére
franc, trouble de la conscience, agitation et délire,

Le 3e, a subi une nétérogreffe d'Edwards~Carpentier auvec une
plastie tricuspidienne. L'insuffisance cardiaque survient 4 moic
aprés l'intervention et a cédé au traitement digitalo-diuréti-

que.

Le 4e, a subi une commissurotomie mitrale avec un anrneat tricus-
pidien. Cette commissurotomie a été jugé incompléte avec persis-
tance d'une H.T.A.P. importante et IAo minime négligée en post-
opératoire immédiat. Ce patient a été réopéré pour restérose ni-

trale résiduelle quelques mois aprés.

Le dernier patient, a subi une prothese omniscience aortique et
commissurotomie mitrale. Ce malade est réopéré également quel-
ques moils apres pour insuffisance aortique, maladie mitrale et

insuffisance tricuspidienne avec pose de deux valves (omniscien-
ce aortique, Starr mitrale) et anneau tricuspide de Carpentier.

RADIOLOGIE

Le rapport cardiotioracique moyen passe de 0,55 d 0,62. La plu-
part des malades se stabilisent dans leur groupe de cardioméga-
lie. Les 15 sujets se répartissent de la maniére suivante :-

Vl : 6 malades
Vé : 5 malades
V} : 3 malades
v ;1 malade
A

La greffe bactérienne a fait passer un patient de V, au V,.

AU PLAN ELCTRIQUE

Nous retrouvons : 1 cas de troubles de larepolarisation post:-
péricardotomie avec H.A.V et H.V.G. chez un porteur de la valve
de Bjork aortique et hétérogreffe de Hancock mitral.

Rt T T
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~ 2 cas de bloc de branche, l'un gauche de type I
persistant chez une porteuse de la prothése de Hancock mitrale
et l'autre droit incomplet chez un patient ayant bénéficié d'une
comnissurotomie mitrale et d'un anneau tricuspide.

- l'arythmie compléte par fibrillation auriculaire
constatée d court terme a persisté chez la méme patiente porteu-

se d'anneau de Carpentier pour fuite mitro-tricuspidienne.

Les hypertrophies soit auriculaire gauche ou ventriculaire gau-

che sont remarquéeschez ces malades.

BIOLOGIEFE

Une recurrence rhumastismale est signalée.

COMPLICATIONS

- CARDIAQUES
L'insuffisance cardiaque est survenue chez 5 sujets.

La désinsertion s'est produite chez 2 patients. Elle est secon-
daire d une greffe bactérienne. Ces deux malades seront opérés.
L'hémolyse est suspectée chez un malade. En effet, un ictere
franc apparait chez un porteur de Bjork en position aortique et
de Hancock mitral. Ce malade est décédé aussitdt.

La régurgitation mitrale est survenue chez une patiente ayant
bénéficiéed'une annuloplastie mitrale de Carpentier. Ce malade
est décédé dans un tableau d'insuffisance cardiaque globale irré-

ductible 6 mois aprés son intervention.

-~ INFECTIEUSES
Deux greffes bactériennes sont déjd signalées plus haut chez les
porteurs des valves omniscience aortique et Edwards-Carpentier

aortique.

- HEMORRAGIQUES
Deux cas sont signalés. Ces deux malades sont décédés et ont pré-
senté des hématéméses. L'un était sous anticoagulant et porteur
de la valve de Bjork aortique et l'autre opéré pour coarctation
aortique a présenté une hémorragie suite 4 un lachdge des sutu-

res aortiques.
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Ce malade a été réopéré a Brazzaville (Hépital Général, Docteur

BINSON) et décédé en per-opératoire.

- PSYCHIQUES
L'agitation psychomotrice est présentée par un malade.

LES REINTERVENTIONS
Trois réinterventions ont eu lieu. Les valves aortiques (omni-
science et Edwards-Carpentier) ont été désinsérés par un proces--
sus oslérien chez deux malades. Ces 2 sujets ont été réopérés.
La derniére réintervention est faite d Brazzaville (Docteur
BINSON).

LES DECES
Nous déplorons 3 déces, tous survenu cu CONGO.
Un décés concerne un mitro aortique corrigé par Hancock mitrale
et Bjork aortique. Il survient dans le tableau sutvant :
insuffisance cardiaque
ictére franc
agitation psychomotrice.

Un deuxiéme décés concerne une insuffisance mitrale massive cor-
rigée par une annuloplastie mitrale type Carpentier. Aprés regur-
gitation mitrale avec insuffisance cardiaque gauche et oedéme
pulmonaire intertitiel, le décés est survenu dans le tableau d'IC

irréductible.

Le dernier cas de décés est survenu en per-opératoire d Brazza-
ville au cours d'une réintervention (Docteur BINSON). Le décés

est survenu aprés arrét cardiaque.

Taux de mortalité
Ce taux est de 16,66%.

Une malade est perdue de vue depuis la période de moyen terme.
Elle a présenté une greffe bactérienne sur valve omniscience en
position aortique désinsérée. Elle a été réopérée et perdue de

vue aprés la réintervention.
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2.2. EVOLUTION A LONG TERME

Elle concerne l'état de 9 malades suivis un an au moins apreés

la cure chirurgicale.

Au plan fonctionnel

Ces 9 malades sont ainsi répartis :
Stade I : 1 malade.
Ce malade était antérieurement classé dans ce stade.
Stade II : 2 mulades
- 1 malade vient du stade I
- 1 autre y était déjd
Stade III : 4 malades
1 y était déja
3 proviennent du stade II
Stade IV : @2 malades
1 vient du stade II
1 autre du stade III

Ce passage d'une classe d une autre est causée par
- recurrence rhumatismale : 3 cas
-~ négligence du traitement médical : 4 cas
- greffe bactérienne : 1 cas

-~ traitement chirurgical incomplet : 1 cas

Etat physique
Les souffles résiduels détectés depuis la période pré-opératoire
précoce ne varient pas chez ces malades. Dans un cas, le souffle
résiduel est devenu génant, aprés une désinsertion de la valve
d'Edwards-Carpentier.

L'insuffisance cardiaque est survenue chez 3 sujets et s'est
compliquée chez 5 malades. Nous en parlerons dans les complica-
tions cardiaques.

Biologie
Le rapport cardiothoracique passe de 0,53 4 0, 70.
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Le groupe de cardiomégalie

VZ : 1 malade
V2 2 malades
V3 : 4 malades
V4 : 2 malades

pans la figure n° ¢4, nous établissons une comparaison avec l'épo-

lution 4@ moyen terme.

Flectrocardiogramme

Nous ne relevons aucun changement par rapport au stade précédent.

Fig. 4 : Evolution des cardiomégalies

Moyen terme (15 malades) “Long terme (9 malades)

v
7
6 cas \
\ r
V2>\ NG 1 2 v 2 cas
cas —]
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Biologie

La recurrence rhumatismale se produit chez trois patients. Elle
a basculé l'un du stade I au stade III. Une recurrence rhuma-
tismale est 4 l'origine de la décompensatipn cardiaque d'une
insuffisance mitrale corrigée par une valve de Hancock.

Un syndrome inflammatoire important en rapport auvec une sinu-
site maxillaire est détectée chez un malade présentant une fui-

te mitro~tricuspidienne corrigée par un anneau prothétique de
Capertier. '

COMPLICATIONS

Cardiaqaes
Flles surviennent dans les cas suivants :

. Une insuffisance mitrale corrigée par la bioprothése
d'Edwards-Carpentier
. Une insuffisance mitrale corrigée par la valve de
Hancock
. Une fuite mitro-tricuspidienne corrigée par l'hété-
rogreffe d'Edwards-Carpentier et plastie tricuspi-
dienne
. Une double fuite mitro-tricuspidienne corrigée par
un réducteur linéaire
. Unedouble fuite mitro-aortique corrigée par les val-
ves de Starr mitrale et Bjork aortique
. Une resténose mitrale corrigée par la valuve de
Starr mitrale
. Une maladie mitrale corrigée par la valve de Starr
. Une fuite mitro-tricuspidienne corrigée par un an-
" neau prothétique de Carpentier.

Thrombo-embol iques

Ces complications surviennent chez des malades en insuffisance e
cardiaque et sous anticoagulant. Le taux de prothrombine n'est
pas dans les limites indiquées dans le traitement anticoagulant,
~ Une fuite mitro-aortique corrigée par la valve de .

Starr en position mitrale.

R T T T S S S




-~ 62

- Une insuffisance mitrale corrigée par la valve
d'Edwards-Carpentier. Ce dernier cas a présenté une

désinsertion.

Deux embolies cérébrale et rétinienne (oeil droit) avec hémiplé-

gie droite se font chez une fille portant une valve de Starr cor-
rigeant une insuffisance mitrale et retinienne (oeil gauche) chez
une fille portant une valve de Starr mitrale pour maladie mitrale.

La désinsertion

Un seul cas, aprés plusieurs recurrences rhumatismales chez une
fille portant une bioprotheése d'Edwards-Carpentier. Elle meurt
d'insuffisance cardiaque et .-embolie pulmonaire.

La thrombose

Un seul cas de thrombose de la valve de Starr chez une fille opé-
rée pour maladie mitrale.

Complications hémorragiques

Sous forme de ménométrorragie, épistaxis, gingivorragie apparais-
sent chez une fille en fibrillation auriculaire et opérée d'insuf-
fisance mitrale avec pose de la valve d'Edwards-Carpentier. Elle
avait associé la phénylbutazone et le tromexane.

LES REINTERVENTIONS

Deux cas de retrécissement mitral, opérés a Brazzaville par com-

missurotomie mitrale d coeur fermé, ont évolué vers une maladie
mitrale. Un réducteur linéraire a été posé dans un cas, et une
valve de Starr dans l'autre. Les 2 réinterventions ont été effec-
tuées aprés 4 ans. |

Une insuffisance mitrale corrigée par plastie, est réapparue volu-
mineuse aprés 5 ans. Une valve de Starr a été mise en place.

Un retrécissement mitral avec insuffisance tricuspidienne corri-
gée par une commissurotomie mitrale d coeur ouvert et annuloplas-
tie tricuspide a évolué vers une resténose mitrale résiduelle

corrigée par une valve de Starr mitrale. Dix heures aprés cette
intervention, une autre intervention est pratiquée pour hémostase.

1
3
L




- 63 -

yne interrruption du blalock est pratiquée sur une anastomose

f termino- latérale de Blalock, mais 4 jours apreés une 2e réinter-
ﬁ pention est pratiquée pour hémorragie due au lachfge partiel de
i la ferméture de la communication inter-ventriculaire septale

4 passe. A la 6e heure apres le début de cette. derniere survient

un arrét cardiaque.

LES DECES
Six décés surviennent dans les tableaux suivants :

. Collapsus cardiovasculaire chez une patiente en insuffi-
sance cardiaque avec bloc auriculo-ventriculaire, réopé-
rée pour maladie mitrale et porteuse d'une valve de Starr mitra--
le (1 cas).

. Désinsertion, embolie : - pulmonaire, insuffisance
cardiaque chez une fille de 10 ans portant une bioprothése
d'Edwards-Carpentier pour insuffisance mitrale.(1 cas).

. Insuffisance cardiaque par myocardite rhumatismale chez
une fille opérée de fuite mitro-tricuspidienne avec pose de la
valve de Hancock en position mitrale et plastie tricuspidienne.

. Mort expliquée d'un malade porteur de la valve de Starr
en position mitrale et Bjork en position aortique, opéré pour

maladie mitro-aortique.

. Arrét cardiaque dans un car de transport en commun chez
une fille de 23 ans opérée pour fuite mitro-tricuspidienne et

corrigée par l'hétérogreffe d'Edwards-Carpentier et l'annuloplas-

tite tricuspidienne.

. Arrét cardiaque chez une tétralogie de Fallot, survenu 6
heures aprés la réintervention, par lachlge partiel de la ferme--
ture de la communication inter--ventriculaire septale basse.

LE TAUX DE MORTALITE
Le taux de mortalité a long terme est de 33,33% de cas.

[



3./ COMPARAISONS DES DEUX EVOLUTIONS

En comparant les deux évolutions, nous remarquons que L'insuffi-
sance cardiaque e stla complication la plus importante. Elle est
survenue 20fois (66,67%) sur 30 cas des patients non opérés et

8 fois (53,33%) sur 18 cas des opérés suivis aprés la période

de post-opératoire immédiat.

L'endocardite bactérienne est relevée 4 fois chez les malades
non opérés,. soit 18,18% des cas, ces malades sont décédés avant
d'8tre opéré., Dans le cadre des opérés, les @ cas de greffes
bactériennes étaient signalées en post-opératoire immédiat. Ces
patients étaient porteurs des valves omniscience aortique et
Edwards-Carpentier aortique. Pendant la période de moyen terme
et long terme, aucune greffe bactérienne n'est signalée,

L'agitation psychomotrice est présentée par un seul malade opéré,
tandis que chez les non opérés, elle est remarquée chez 2 mala-
des soit 9,09%.

Trois malades opérés ont présenté des hémorragies, l'un était
sous anticoagulant et porteur de la valve de Bjork aortique,
l'autre opéré pour coarctation aortique, a présenté une hémorra-
gie suite a un lachfige des sutures aortiques et chez le dernier
(3e), l'hémorragie était sous forme de ménométrorragie, épista-
xis, gingivorragie, chez une porteuse de la valve d'Fdwards-Car--
pentier pour tnsuffisance mitrale.

L'embolie rulmonaire mortelle est survenue chez 2 malades opérés,
l'un présentant une fuite mitro-aortique corrigée par valuve de
Starr mitrale et l'autre une insuffisance mitrale corrigée par
la valve d'Edwards-Carpentier. Ce dernier cas a présenté une dé-
sinsertion.

Chez les non opérés, 3 cas seulement soit 10 % sont relevés, un
cas d'embolie cérébrale ayant entrainé une hémiplégie gauche est

également signalé chez ur. coronarien.
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4./ LES CAUSES DES COMPLICATIONS
Elles sont multiples. Ce sont :

.- La mauvaise indication opératoire expliquani l'apparition des
signes fonctionnels et parfois d'insuffisance cardiaque sur une

cardiopathie non corrigée.

.- Les recurrences rhumatismales :1p cas soit 22,90%
- L'abondan du traitement médical par les patients : 39 cas solit
, ‘ 81,25%
La fiabilité limitée dans les résultats de nos laboratoires :
11 cas soit 22,92% |
- Les consultations irréguliéres de nos malades : 31 cas soit
64 ,58%

- L'état pré-opératoire trop avancé expliquant une insuffisance

cardiaque persistante ou un gros coeur.: 12 cas soit 25 %

- Le manque de moyens adéquats pour bien mener la surveillance :
13 cas soit 27,08%.
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5. DELAIS DEBUT MALADIE - DECES

Tableau n°{IV a) : Les malades non opérés (30 cas)

NOMBRE DE .
bELAILS MALADES %
1 mois ou moins 12 40 %
u 2 - 3 mois 3 10 %
4 4 - 6 mois 4 13,33%
7 - 12 mois 5 16,67%
-
F B 2 ans 3 10 %
Plus de 2 ans 3 10 %
TOTAL 30 100%
f .j b) : Les malades opérés (13 cas)
NOMBRE DE 5
DELATLS MALADES &
1 mois ou moins 5 38,46%
2 - 3 mois 0 -
4 - 6 mois 2 15,39%
7 - 12 mois 0 -
2 ans 1 7,69%
Plus de 2 ans » 5 38,46%

TOTAL 13 100%




2

o

I

.67 -

6. MALADES SURVIVANTS ET . PERDUS DE VUE

Ils sont 5 au total, soit 10,42% des cas.

Deux patients sont installés en FRANCE aprés la réintervention.
L'un aprés désinsertion de la prothese d'Edwards-Carpentier

en position mitrale et l'autre aprés resténose mitrale, et por-

te une valve de Starr mitrale.

Une fille de 19 ans porteuse de 2 valves (orniscience aortique
et Starr mitrale) et d'un anneau tricuspide d'Edwards-Carpen-
tier est en bon état général a Brazzaville. Elle est souvent
vue en consultation dans le service. Elle a été réopérée apres
échec de la commissurotomie mitrale (maladie mitrale) et pro-

lhese omniscience en position aortique.

En outre, 2 malades sont perdus de vue. Ils ont été tous réopé-
rés. Une dame de 21 ans, opérée en 1971 pour IM + IT corrigée
par double annuloplastie mitro-tricuspidienne, réopérée a 27
ans pour -IM volumineuse corrigée par valve de Starr mitrale. Un
homme de 21 ans opéré de RM (retrecissement mitral) corrigé par
commissurotomie mitrale d coeur fermé a éié réopéré a 25 ans
pour maladie mitrale associée d'IT corrigée par double annulo-
plastie par réducteur linéaire.
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COMMNMENTATIRES

e o  — — — — — — _— — o ————— s .

Nous- avons examinés 48 observations des cardiopathies 4 évolu-
tion péjorative, pris comme échantillon sur un total de 203 dé-
cés pour cardiopathies pendant 9 ans dans le seruice (soit une
moyenne de 22,55% de décés par an) de cardiologie ot de médeci-
ne interne de l'HOpital Général de Brazzaville.

Cette moyenne se rapproche de celle trouvée a Abidjan par
BERTRAND /277 qui est de 25% par an. Ceci montre la bonne tenue
du service, malgré le manque de moyens d’explorations sophisti-
quées.

Des commentaires a propos d'tn nombre aussi restreint d'dbser-
vations ne peuvent étre que prudents.

A propos des étiologies, le premier probleme est celui de la
fréquence du rhumatisme articulaire aigu. Cette fréquence déji
soulignée par BEN-ISMAIL /I87; Ed. BERTRAND /28] Ch. BOURAMOUE
/%0/ pour les valuvulopathies, apparait nettement ici chez 17
de nos malades. Les recurrences rhumatismales ont été notées

8 fois (44,44%) chez les opérés.

Ce n'est pas un fait propre-~au CONGO car nous sauvons que le
rhumatisme articulaire algu fait des ravages dans les autres
pays sous développés /21, 28, 64, 78, 92, 100,101/,

L'impact du facteur socio-économique a été souligné par plu-
sieurs auteurs : "le rhumatisme est la maladie de ia classe
laborieuse'" disait CRUVEILHIER. NOBECOURT affirmait : "la plu-
part des cas appartiennent a la classe la plus misérable de la
population. La misére , les mauvaises conditions d'habitations
et d'hygicene générale, la fatigue, en favorisent l'éclosion”,
Il semble Que cette assertion ne passe pas au prerier pldn
dans notre étude, car la majorité de nos malades r.'appartien-
nent pas d une classe sociale. trés déshéritée (cf tableau XI).
Chez nous, ce phénoméne ne s'explique pas par les conditions

socio-économiques précaifes,,mais par l’absence d'une prophy-
laxie réguliére et parfois hélas par l'insuffisance du traite—
ment de la crise rhumastismale qui, bien souvent est suivie de
maniére anarchique.




Les rechutes du rhumatisme articulaire aigu ont des conséquences
fdcheuses comme les montrent GRENET /74/ et SANKALE /I00/ qui no-
tent chacun Que le risque d'atteinte cardiaque au cours d'une
deuxiéme crise de la maladie rhumatismale passait de 25% pour
GRENET et 30% pour SANKALE chez un sujet d coeur préalablement
indemne, d 75% lors de la deuxieme crise pour les deux. ﬂ

Les cardiopathies ischémiques viennent en deuxieme position
avec 15 cas sur 48 soit 31,25%.

L'étiologie infectieuse est notée dans 6 cas soit 12,50%.

Nous constatons qu'au CONGO, peu de cardiaques bénéficient de
l'acte chirurgical, 72 patients pour une période de 13 ans enuviron
ont été opérés. Nous avons pris 13 ans car de 1971 a4 1975, 5
malades opérés ont été suivis aprés Juillet 1975 dans le ser-
vice. Ce chiffre est insignifiant, comparé aux pays africains
ayant des unités de chirurgie cardiaque ou aux pays développés.
Ce nombre est relativement bas, non pas par manque de cas chi-
rurgicaux mais parce que la chirurgie cardiaque n'existe pas

sur place; les patients attendent l'aide financiére de l'Etat
pour &étre évacués vers un centre chirurgical; enfin le manque
d'explorations approfondies nécéssite un temps plus ou moins

long pour poser l'indication opératoire.

1) A PROPOS DU TAUX ELEVE DES CAS A EVOLUTION
PEJORATIVE

Nos malades dans la majorité des cas ne se présentent a l'hépi-
tal qu'au stade ultime de la défaillance cardiaque globale. Se-~
lon la classification de N.Y.H.A. (New York Heart Association),
17 malades soit 35,42% étaient en classe ITI et 8 soit 16,67%

en classe IV . Ces malades avaient notamment des signes d'en-
combrement pulmonaire (54,17%), une volumineuse hépatomégalie de
stase (37,50%), des oedémes généralisés (37,50%) et une dyspnée
permanente (52,08%).

C'est l'anciennegsystolie des auteurs classiques et le quatric-
me stade de la classification de la N,Y.H.A. C'est ainsi que ces
formes d'insuffisance cardiaque évoluées devenues historiques en
Europe et Amérique demeurent d'actualité dans nos contrées.
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Cette fréquence tient d des raisons multiples d'ordre essentiel-
lement socio-économiques : insuffisance de l'infrastructure sant--
taire et des autres centres de dépistage et de diagnostic précoce;
ignorance des malades qui ne sont pas conscients et qui n'éva--
luent pas exactemet la portée des risques qu'ils encourent, la
gravité de leur affection, ni l'intérét du traitement; leur pau-
vreté, beaucoup de malades déshérités hésitent a venir consulter
et ceci @ méme lorsque l'atteinte cardiaque est assez avancée;
et enfin le retard avec lequel les malades viennent cansulter et
ce souvent aprés avoir suivi plusieurs traitements sans résultats
tangibles car incorrectement appliqués, en particulier les mésu-
res hygiéno-diététiques. Ces raisons justifient la nécessité d'un
dépistage précoce de la pathologie cardiovasculaire et son trai-
tement ainsi que de l'étiologie corpespondante, |

2) PRINCIPALES MODALITES EVOLUTIVES
Sur le plan clinique : nous constatons que nos malades sont hos-
pitalisés a un stade avancé de la maladie. En adoptant la classi-
fication de la N.Y.H.A,, nous notons que 52,09% des malades sont
admis dans le service au stade II1 et IV. Les explications sont

déja données ci-haut.

Dans la grande majorité des cas, nos malades ont présenté une in-
suffisance cardiaque, 20 cas soit 66,67% pour les non opérés.
L'endocardite infectieuse est notée 4 fois (18,18%). Elle a pro-
voqué le décés de tous ces 4 malades. Un cas de tétralogie de Fal-
lot a évolué vers les troubles du rythme, crises de cyanose paro-
xystique avec acceés convulsifs ayant entrainé la mort. TAUSSING
/I057 cite aussi ces mémes modalités évolutives. Une péricardite
chronique constrictive cqlcifiéed’origine tuberculeuse a donné la
mort du malade en post-opératoire immédiat, A

2.1, CARDIOMEGALIE IMPORTANTE
L'aspect radiologique est dominé par une cardiomégalie globale;
elle est rencontrée 26 fois (54,17%). L'aspect de débord droit
avec double contour est rencontré chez 20 malades (41,67% des

cas).
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Une hypertrophie ventriculaire gauche est retrouvée chez 30 ma--
lades, ainsi que l'étasle de l'oreillette gauche. A la radios- 1
copie on a pu apprécier la cinétique cardiaque; elle est fran--
chement diminuée ou nulle au niveau du ventricule gauche:7 fois
(14,58% des cas); l'expansion de l'oreillette gauche en systole
est retrouvée 24 fois (50% des cas).

Les poumons sont fréquemment le siége d'un oedéme important; cet
aspect est retrouvé chez 26 malades (54,17% des cas). Un épanche-
ment pleural n'est retrouvé que chez 4 malades (8,33% des cas).

2.2. TROUBLES DE. RYTHHIE
L'arythmie compléte par fibrillation auriculaire est un trouble
relativement peu fréquent : 4 cas (8,33%); cependant plus de la
moitié des malades ont gardé un rythme sinusal : 39 cas (81,25%)

2.3. AUTRES MODALITES
Dans notre série, 7 malades coronariens ont présenté une insuf-
fisance mitrale soit 46,66% des cas et 13 malades (86,67%) une
insuffisance cardiaque. Ces deux complications sont aussi citées 5
par LENEGRE /79,807. LOISANCE /827 et SOULIE /T047 qui parlent
souvent d'insuffisance mitrale aprés infarctus du myocafde. Dans i
un travail de Ch. BOURAMOUE /%17, 120 cas de coronariens sélec-

tionnés sur 170 cas, sur 103 cas ou la mention sur l'ausculta-

tion a été précise, il a noté 37 cas d'insuffisance mitrale soit
36,27% ; parmi ceux-ci il a noté 9 cas d'insuffisances mitrales
volumineuses soit 24,32%. Les mécanismes ayant conduit d une ré-
gurgitation massive sont les suivants : 2 cas d'infarctus du myo-
carde (22,22%), 6 cas d'origine ischémique (66,66%) et 1 cas de
dyskinésie papillaire (11,11%).

Les patients chez lesquels l'indication opératoire a été posée

pour mauvaise tolérance de la cardiopathie ont connu des suites jﬁ
f@cheuses, Les accidents thrombo-emboliques ont été obseruvés
dans 33,33%, la désinsertion dans 11,11%, 1'hémolyse dans 11,1I% ﬁ
ainsi que les compiications infectieuses; la réintervention chi- i+
rurgicale dans 28,57%.

RO R O i i
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a) ACCIDENTS THROMBO-EMBOLIQUES
Il y a 6 cas d'accidents thrombo--emboliques. Ils surviennent a

distance de la mise en place d'une prothése. L'embolie pulmo-
naire domine ces accidents. Ils sont dis chez nos sujets, a la
négligence du traitement anticoagulant. La fréquence de ces ac-
cidents est de 33,33% des cas. Ces phénoménes migratoires expli-
quent que beaucoup de chirurgiens préférent mettre en place,
chez les Africains, des bioprothéses ou des annuloplasties.,

SERRADIMIGNI et Coll /I02/ dans leur travail sur l'évolution
de 118 malades atteinis d'embolie pulmonaire, ils trouvent
21,8% de mortalité liée non seulement d l'embolie elle-méme et
en particulier aux formes récidivantes, mais aussi au terrain

qu'elle frappe.

b) ACCIDENTS INFECTIEUX
Il y a 2 cas de greffes bactériennes chez les porteurs des val-

ves d'Edwards-Carpentier aortique et omniscience aortique solt
une fréquence de 11,11% des cas. Elle est précoce dans un cas,
survenant en post-opératoire immédiat, ou avant le 30e jour

aprés l'intervention.

Elle est de 19,23% selon BEN-ISMAIL /22/. Ceci de méme pour
BASTIN [I47 ol elle est de 21,08%., Ce chiffre est inférieur chez
nous d cause du nombre restreint de nos observations.

c) DESINSERTIONS
Nous avons connu 2 désinsertions soit une fréquence de 11,11%.'
Elle varie entre 2 et 4% selon BEN-ISMAIL /I7/. Cela a été cons-
taté également par TRICOT /T108/ mais & 9%.

d) HEMOLYSE

Elle est observée dans 2 cas, valve de Starr et valve de Bjork.
C'est une complication bien connue des prothéses mécaniques /9§
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e) REINTERVENTION

Nous avons connu 10 réinterventions sur 36 réparations soit
28,57%. Ces causes sont
- désinsertion par greffe bactérienne : 2 cas (20%)

- hémorragie : 3 cas (30%)
- valvulopathie surajoutée et/ou réci- : 4 cas(40%)
divée

Une réintervention était réalisée pour le remplacement de l'a--
nastomose de Blalock-Taussing.

Ces causes sont retrouvées dans certaines études /17, 19, 34,
477.

La mortalité des réinterventions dans notre série est de 37,5%.
Elle est de 21% dans la série de BEN-ISMAIL /197, 25% dans la
série de BRICAUD /%7/. Nous constatons que la réintervention
survient dans la premic¢re année et aprés la quatrieme ou cin-
quiéme année. Ceci est aussi noté par BRICAUD /[%7/.

f) EVOLUTION SELON LES TECHNIQUES UTILISEES

. Commilssurotomies

Deux commissurotomies mitrales d coeur fermé pour retrecissement
mitral (Brazzaville Docteur MOULIN) ont évolué vers une mala-
die mitrale, 4 ans aprés.

Deux commissurotomies miiraleS a coeur ouvert pour retrecisse-
ment mitral ont évolué chacune vers une insuffisance mitrale,
un an apreés et vers une resténose mitrale deux ans aprés. Celle
ayant évoluéevers une insuffisance mitrale était faite chez un
mitro-aortique et est devenue incontinente suite 4 la désinser-
tion de la valve omniscience aortique.

A propos de ces téchniques, deux écoles s'affrontent : celle
des partisans de l'opération d coeur ouvert systématique /63/
et celle des fideles de la commissurotomie mitrale a coeur fer-

30% des retrécissements mitraux peuvent bénéficier de cette

fo’chnfﬁun} Aang 1me econditione .Qufnf_‘ln*o_o
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- dge n'excédant pas 4#0 ans,
- absence d'insuffisance mitrale,

- absence de valvulopathies associées,
- absence de calcifications,

- absence de thrombose auriculaire,

-- absence de lésions sous valvulaires.

Il ajoute toutefois, qu'en 28 ans, 2512 retrécissements mitraux
ont été opérés dans leur centre (Hoépital BROUSSAIS). Jusqu'en
1969, 2454 a coeur fermé contre 48 d coeur ouvert. Aprés 1969,

il y a eu plus d'opérations d coeur ouvert.,

La discussion entre ces deux méthodes est loin d'étre acheuvée

/12, 54, 60, 637.

. Prothéses mécaniques
La valve de Starr Edwards est la prothése mécanique la plus uti-
lisée (5 fois sur 7 prothéses mécaniques). Toutes ces 5 fois,
elle était utilisée au niveau mitral. Elle procure une bonne cor-

rection hémodynamique. Un seul cas de souffle résiduel est noté,
un cas d'hémolyse, trois accidents thrombo-—-emboliques par négli-

gence du traitement anticoagulant.

Un malade est décédé 4 mois apréssa pose et 4 autres ont eu cette
valve au cours de réinterventions. Parmi ces 4 derniers, 2 sont
vivants et les portes depuis 10 mois et 2 ans 1/2. Un malade

est perdu de vue aprés l'avoir portépendant 4 ans et le dernier
est décédé 6 ans aprés l'avoir porté dans un tableau d'embolie

pulmonaire.

D'ALLAINES /607, cependant reste fidéle a la valve de Starr-
Edwards qui a démontré son efficacité avec une survie de 20 ans.

La valve de Bjork a été placée chez 2 malades soit 28,57% en po-
sition aortique respectivement pour insuffisance aortique et ma-
ladie aortique. Nous avons constaté un cas d'hémolyse. La survie
de ces 2 malades est de 5 mois (IAo) et %4 ans (MAo). CABROL /557
dans son élude note une survie de 10 ans et parfois plus de ma-
lades porteurs de valuves mécaniques d disque.




- 75 -

La seule valve omniscience aortique utilisée, a été désinsérée

par une greffe bactériennc.

. Bioprothéses
Les bioprothéses ont été posés 9 fois selon l'ordre suivant

- VALVES DE PORCS
La valve d'Edwards-Carpentier est posée 4 fois soit 44,44% des
cas, et comporte 2 imperfections. Il y a en effet un souffle ré-

siduel coté 2 - 3/6 chez 2 patients. Une désinsertion, secondcire

d la greffe bactérienne s'est produite. Cette valve est 2 fois
posée chez les opérés une fois et en position mitrale. Leur
survie est de 2 ans pour les 2 malades. Deux autres fois, elle

] a été placée chez un malade réopéré et en position aortique (IAo).
B ce malade vit et est installé d Faris. Il y a déjd 4 ans.

S  ACAR et Coll /87 disent ceci : "Le devenir des valves de Car-
;_ pentier Edwards peut &étre apprécié sur une plus longue période
= de temps; analysant par courbes actuarielles les résultats ob-
servés chez 104 malades pendant une période de 7 ans, CARPENTIER
et Coll estiment en 1974 les chances d'un bon fonctionnement de
l'hétérogreffe d 5 ans 4@ 77% des cas en position mitrale, @ &89%
des cas en position aortique et 96% des cas en position tricus-
?m. pide.

La valve de Hancock a été posée 2 fois soit 22,22% des cas, les
2 fois en position mitrale pour insuffisance mitrale. Sa survie
est de 5 mois et 5 ans 1/2.

En ce qui concerne cette valve de Hancock, ACAR et Coll /78 /7
estiment que pour les valves de Hancock, les délais d'évolution

suivie ne dépassent pas 4 ans.

La valve de Liotta, 2 fois (22,22%) pour l'insuffisance mitrale,
Durée de survie est de 2 semaines pour les 2 malades.

o Yral L SiEy
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La valve de Ionescu, utilisée une fois soit 11,11% des cas, pour
insuffisance mitrale. Ce malade n'a vécu que 2 semaines.

En gros le devenir d long terme des hétérogreffes reste encore
incertain.
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METRAS, d Abidjan utilise largement les bioprothéses et ob-
tient des résultats satisfaisants /83, 84, 85, 86/. Il les pré-
fére aux prothéses mécaniques, en raison des difficultés du

traitement anticoagulant dans nos pays. A h

Pour D'ALLAINES /62{ les bioprothéses n'ont pas un recul assez
important (6 ans) pour que l'on considére les résultats fia-

bles.

ACAR et DEWILDE /%7, D'ALLAINES /807 proposent la condui-
te suivante, en ce qui concerne le choix du type de valve

Poser une bioprothése lorsque
- il existe des risques d'kémorragie par le traitement anticoa-
gulant (antécédent d'ulcére, parathyroidie, HTA, fragilité
vasculaire cérébrale).
~le traitement anticoagulant risque de ne pas étre bien suivi,

S s 20k - EELL R e

- chez le sujet Ggé, si l'anneau n'est pas petit.

Refuser une bioprothese lorsqu'il y a des risques de calcifica-
tions, chez l'enfant et l'insuffisant rénal.

PRSI a”.#;‘\:“e‘ 3’;{5«@}(‘,’;} o

. Annuloplasties

. Tricuspidiennes

Souvent associées a d'autres lésions valvulaires, leur appré-

ciation de durée de vie est difficile & parler.

. Mitrales
Les plasties mitrales n'apportent pas des résultats escomptés.
£n effet, sur 4 plasties, il y a une fuite résiduelle avec un
souffle coté 2 -~ 3/6, et ume réintervention. Leur évolution a
été décevante dans notre série. Mais il ﬁe s’agit la que d'un
faible échantillon. Dans la littérature, les résultats sont
meilleurs /60/.

g) Déces
Il y a eu 43 décés, soit une mortalité de 89,58%. Ce taux de
mortalité élevé se comprend aisément
Nous travaillons exclusivement sur une série de malades dont

1'état cardiaque est complétement dégradé.

LYOE
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Toutefois on peut déplorer de ne pouvoir récupérer d'avance de
patients du fait que ces malades n'ont pu étre opérés a temps
pour plusieurs raisons qui entrent en compétition; essentielle-
ment le manque d'unité de chirurgie cardiovasculaire, l'ignoran-
ce de certains malades.

Nous déplorons également le manque d'autopsie. Les causes de dé-
cés auraient été mieux &lucidées. Toutefois, nous avons retenu

les causes suivantes pour les opérés :

- accidents thrombo-emdoliques : & cas
d'embolie pulmonaire

- désinsertion : 1 cas avec survenue d'embolie
pulmonaire.

- recurrence rhumatismale : 1 cas par myocardite

insuffisance cardiaque : 5 gas
~ mort inexpliquée : 4 cas

Les causes sont toujours intriquées et se retrouvent chez les
mémes malades.

3/ COMPARAISON ENTRE EVOLUTION CHEZ LES
NON OPERES ET LES OPERES

Parmi les opérés du service, soit 7?2 malades au total, 18 seule-
ment (25%) ont connu une évolution fdcheuse. Quatorze décés fu-
rent notés dont 6 hommes et 8 femmes, ce qui représente une mor-
talité de 19,44%,

D'ALLAINES (/817 montre que sur 939 maladies polyvalvulaires opé-
rées 4 l'Hépital BROUSSAIS (Service Professeur Ch. DUBOST)

262 malades soit 28% sont décédés.

Somme toute, les résultats post-opératoires sont encourageants,
bien que le nombre de nos malades soit réduit,. La plupart de
nos malades ont présenté des tableaux de rhumatisme articulaire
aigu. D'ailleurs BEN--ISMAIL /31/, BOURAMOUE Z?Q7 et beaucoup
d'autres auteurs s'accordent pour dire que méme d un stade avan-
cé, les porteurs des valvulopathies rhumatismales mémes sévéres,
tirent souvent bénéfice de l'intervention chirurgicale.

et S
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Dans notre travail, @ malades (11,11%), ont suruvécu 4 ans aprés
l'intervention; 2 malades (11,11%) ont fait 5 % ans et 7 ans
chacun; et 2 autres ont fait 10 ans chacun.

Sur une étude faite 4 l'HOépital BROUSSAIS (Service du Professeur
Ch. DUBOST), C. D'ALLAINES et Coll /[61/ montrent que l'espéran-

ce de vie des opérés aprés 5 ans est de 78% pour les opérés por-
teurs d'une seule prothése aortique associée d une valvulopathkie
mitrale, et de 46,60% pour les opérés porteurs de deux prothéses.

4./  SUGGESTIONS
Nos constats, suite d notre travail vont dans ce sens; que le

résultat fonctionnel et donc le confort du patient sont d'autant
meilleurs que l'intervention est faite d un stade fonctionnel
précoce /&/.

C'est dire l'intérét de ne pas intervenir trop tardivement chez
ces patients, avant que le trouble fonctionnel ne soit trop im-
portant.

C. D'ALLAINES [/61/ nous dit ceci : "Si nous voulons améliorer
les résultats des opérés du coeur, il faut donc nous attacher ad
les proposer plus précocement alors, que la foncition myocardique
n'est pas encore irrémédiablement dqétériorée’.

De son c6té BRAN /L6/ montre ceci : '"Les patients opérés au
stade IT (N.Y.H.A.) bénéficient cependant de résultats nettement
meilleurs que ceux opérés en classe III ou IV avec ure mortalité
significativement réduite. Cette différence pourrait sauf preu-
ve de contraire, refléter une altération plus ou moins profonde
de la fonction myocardique”,

Chez les sujets 8gés, l'Gge ne constitue plus une contre indica-
tion absolue /7,59/. Bien qu'il n'y ait pas des cas dgés opérés
dans notre étude, il a été démontré que -~ 1'Gge élevé, méme
s'il alourdit le risque opératoire, n'est pas en soi une raison
de l'abstention chirurgicale et qu'un remplacement valvulaire
habituellement pour sténoses aortiques est parfaitement licite
chez un malade géné /59/.
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C'est souvent l'association de facteurs de risques qui fait

abandonner 1'opération chez un sujet de plus de 70 ans /59/.

Nous terminons en soulignant la nécessité de 1l'éducation des ma--
lades. Ceci leur permettrait de mieux comprendre leur maladie,
les contraintes du traitement et la nécessité de bien suivre

colui-ci sous contrdle médical.

. g
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CONCLUSION ET RECOMAHANDATIONS
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4)  CONCLUSION

Au terme de cette étude, nous pouvons affirmer que les cardiopa-
thtes sont fréquentes chez nous et que celles qul connaissent
une évolution péjorative le sont pour des raisons connues, ce

qui pourrait aider d améliorer les scores.

Le rhumatisme articulaire aigu est l'étiologie la plus fréquente
chez les valvulaires. Il est suivi par l'endocardite infectieuse.

Les facteurs de risque vasculaires sont responsables de la patho-

logie ischémique, l'athérome “primaire” étant assez rare.

Le diagnostic est clinique, radiologique et électrique. Les ex-
plorations hémodynamiques et échocardiographiques ne sont faites
qu'en FRANCE.

Le diagnostic doit €tre posé a4 temps et la cure chirurgicale in-
diquée., Cette cure chirurgicale dans les conditions ou elle est
nécessaire est la seule solution thérapeutique appropriée. Elle
permet une bonne récupération fonctionnelle et hémodynamique.

Parmi les opérés, les techniques suivantes ont été utilisées :
~ les plasties, qui ont une place plus importante dans
nos pays,
~ les bioprotheses, qui n'exigent pas de traitement anti--
coagulant et bénéficient par conséquent de la faveur
de beaucoup de médecins,

- les prothéses mécaniques, en raison des contraintes du
traitement antiicoagulant, ne sont envisageables
que lorsque toute méthode conservatrice efficace
evt impossible 2t qu'une bioprothése ne peut étre
posée.

- les téchniques propres cux cardiopathies congénitales

Les types d'évolutions péjoratives suivants ont été notés :

- insuffisance cardiaque : 39 fois
- insuffisance miirale : 7 fois
- endocardite bactérienne : 6 fois

accidents thrombo-emboliques : 6 fois

B,
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~ Désinsertion : 2 folis
Hémolyse : 2 fols

—~ Réinterventions : 10 fois

{

Hémorragies : 3 cas

Ces évolutions péjoratives sont souvent causées par :
- les recurrences rhumatismales

les greffes bactériennes
la négligence du traitement anticoagulant

1

l'abandon du traitement digitalo-diurdtigue d'en-

tretien,

La mprtalité globale, beaucoup plus importante chez nos malades
(89,58%) se comprend aisement du fait que nous avons travaillé
sur une série de malades dont l'état de dégradation cardiaque est
tres importante.

Nous déplorons par conséquent qQue 72 malades seulement aient pu
bénéficié d'une cure chirurgicale, sur 3039 cardiaques, soit un
taux de 2,37%.

Un centre cardiologique médico-chirurgical aurait donc toute sa
raison d'étre. Il permettrait un meilleur recrutement des malades,

et résoudrait sur place les cas chirurgicaux,
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B)  RECOMMANDATIONS

i , . . ) )
. Les recommandations suivantes peuvent étre formulees :

1) Le R.A.A. est le grand pourvoyeur des valvulopathies.
Par conséquent la lutte contre cette affectton et ses

équivalents doit étre méthodiquement organisée. ”#

2) D'une fagcon générale, les cardiopathies représentent un
. lot important dans la pathologie locale, Cette sttuation
': exige des solutions radicales :

4 création des services de cardiologie ¢équipés et

< d'une unité de chirurgie cardiaque.

¥ 3) Améner les malades cardiaques d comprendre l'intérét des

& consultations et du traitement médical par l'information

H continue.

i 4) Améliorer les résultats de nos laboratoires par l'acquisi-
i tion d'un matériel adéquat, par l'approvisionnement cons--

tant en réactifs et 4 la formation-recyclage du personnel.

5) Engager la lutte contre les facteurs de risque valvulaires o
(tabac; hyperlipidémies, diabéte sucré et H.T.A, affec-
tions hautement athérogenes).

5 6) Installer une unité de soins intensifs pour cardiaques.

7) Il serait souhaitable enfin de former d’'avantage de spécia-~ |

listes,
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N/ CE s v M E

Nous rapportons une étude de 48 cas d'évolutions péjoratives,

observés dans le service de Cardiologie et de Médecine interne
de l'Hépital Général de Brazzaville [Pr Ch. BOURAMOUE), entre

le 11 Juillet 1975 et le 11 Juillet 1984,

b
.
F

Ces 48 cas sont pris dans un échantillon de 203 patieﬁts décé-
dés de maladies cardiobasculaires° Ces cas comprennent
- 18 malades opérés dont & réopérés (soit 37,5%)
- 30 malades non opérés dont 15 coronariens
(soit 62,5%)

Les hommes payent un tribut plus lourd que les femmes (60,42%).
Les femmes ne représentent que 39,58% des cas.

L'étude en fonction de Z’age montre que les sujets @gés sont des
coronariens et les jeunes des valvulaires et autres. Chez les
valvulaires, le rhumatisme articulaire aigu est l'étiologie la
plus fréquente, suivie de l'’endocardite infectieuse.

Les facteurs de risque vasculaires sont responsables de la pa-

thologie coronarienne.

La plupart de nos malades sont admis a un stade fonctionnel
avancé : stade II dans 11 cas (22,22%), stade IO dans 17 cas
(35,42%) et stade IV dans 8 cas (16,67%). La clinique est ca--
ractérisée par les signes cardiaques, les explorations hémody-
namiques et échocardiographiesiuues en FRANCE confirment le
diagnostic posé d Brazzaville pour les opdrés.

Les types d'évolutions péjoratives suivants sont remarqués :
- l'insuffisance cardiagque : 39 fois (81,25%)
~ l'insuffisance mitrale (7 cas) chez les coronariens (14,58%)
~- l'endocardite infectieuse : 6 fois (12,5%)
l'accident thrombo-embolique:r : 6 fois (12,5%)
- la désinsertion par greffe bactérienne : 2 fois (4,17%)
-- L'hémolyse : 2 fois (4,17%)

- 1'hémorraacie. souvent apparue aprés l'intervention : 3 fois
(6,25%)-
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Les principales causes de ces éuvolutions péjoratives sont
~ les recurrences rhumatismales : 12 fois (22,90%)
- les greffes bactériennes : 6 fois (12,5%)
- l'aba .ndon ou la négligence du traitement : 30 fois

(81,25%)

N A

T AT
e

Dix huit (18) malades parmi les 48 ont été opérés dont 8 réo-
pérés.
Trente six (36) réparations ont été effectuées :

12 annuloplasties et 4 commissurotomies mitrales
7 remplacements par prothéses mécaniques

I

’
]

9 remplacements par bioprothéses

4 autres réparations concernent :

La péricardite chronique constrictive calcifiée, la tétralogie
de Fallot, la dissection aortiique et la coarctation aortique.

La qualité des résultats dépend de la bonne indication opératoi--
re et de la précocité de l'acte chirurgical,

Toutefois, beaucoup de cas vus tardivement tirent profit de

l'intervention.

Les résultats varient sensiblement selon les téchniques utili-
sées. Alors que l'annuloplastie tricuspidienne donne des résul-
tats excellents, les plasties mitrales sont plutdt décevantes.

Les prothéses mécaniques semblent auoir de meilleurs résultats
malgré le risque thrombogéne qui s'attache 4 ce matériel.

Mise a part 1'insuffisance cardidque obseruvée dans 3gcas, les
autres complications sont les suivantes

- 6 cas d'accidents thrombo-emboliques,

-2 cas de désinsertion de la prothése,

--12 cas de recurrence rhumatismale,

—- 2 cas de greffe bactérienne,

- 2 cas d'hémolyse,

R WS A P L i e e
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Dans notre série des opérés, 13 malades sont décédés (72,22%),
2 malades (11,11%) sont perdus de vue et 3 (16,67%) sont vi-
vants.

Les mauvais résultats sont dils pour la plupart des cas a :
.- l'abandon du traitement médical (digitalique, diuréti-
- que, anticoagulant),
- la recurrence rhumatismale
- la greffe bactérienne

La mortalité globale de 89,58% dans notre série est expliquée
par le mauvais état des patients, la précarité des moyens de
surveillance et le manque d'équipement médico-chirurgical adé-
quat sur place.

La surveillance des opérés est par conséquent possible dans
notre milieu, malgré l'absence de moyens d'explorations spé-
cialisées. Toutefois, ceux-ci sont nécessaires pour assurer
une meilleure sécurité aux opérés.

Afin de limiter les dépenses de l'Etat et d'éviter les proble-
mes liés d la transplantation, on devrait envisager l’instal-
lation d Brazzaville d'un centre médico-chirurgical de Cardio-
logie, permettunt de détecter et traiter précocement aussi
bien les cardiopathies que leurs complications.

|
i




RN L T

Dot

- 86 -

] UMMARY
Reported here is a suruvey conducted on 48 cases with negative
evolution observed in the cardiology and intern wings of Braz-
zaville General Hospital (Pr Ch. BOURAMOUE) during periode
Jjuly 11, 1975 through july 11, 1984,

These 48 cases have been chosen among a sample of 198 patients
who died of cardiovascular diseases. Thése cases consist of :
-~ 18 patients who had undergone surgical operations

8 of whom (i.c. 375 percent) had gove through surgery
twice
- 30 patients who had neven gone through surgery
15 of whon suffer from corronary diseases.

Men are move commonly threatened than women (60.42 percent).
Women merely represent 39.58 percent of the cases.

The survery based on the age of the patients reveals that
adults mainly suffer from coronary insufficiency whereas

The major threat for younger patients consists of valvular and
other diseases. In the case of patients with valvular diseases,
theumatoid arthrits in itsacute phase in the most common field
of study follcwed by in fections endocarditis.

Factors determining the risk of yascular insufficiency are res-
ponsible for coronary pathology.

At the time they are admitted into hospital, most of our pa-
tients have already reached an advanced pathological phase :
Phase II in 11 cases (22.22 percent)
Phase III in 17 cases (35.42 percent)
and Phase IV in 8 cases (16.67 percent)

Clinical examination is clearly marked by signe of heart com--
plaint. Hemodynamic and echo-cardiographic tests done in FRANCE
confirm the diagnosis tendered in Brazzaville on operated pa-
tients.
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Follwing are the different types of negative evolution obser-
ved :

- Heart insufficiency (39 cases i.c. 81.25 percent)

- Mitral insufficiency (7 cases) among coronary patients
(14.58 percent) '

- in fectioﬁS'éndocarditis -5 cases i.c. 12.5 percent)

-- thrombo-embolisn { 6 cases i.c. 12.5 percent)

- The deficiency resulting from bacterial transplant
(2 cases) v

- hemglysis (2 cases i.c. 4.17 percent)

- haemorrhage often appearing after a surgical operation:
3 cases (6.25 percent)

Their major causes are as follows:
- rhumatic recurrence : 12 cases(22.90 percent)
- bacterial transplant : 6 cases (12.5 percent)
~ temporary or total treatment negligence : 39 cases

(81 percent)
Among the 48 cases of the survery, 18 patients have undergore

surgical operations 5 of whon been operated a second time in
FRANCE.
36 cases =eceived repair treatment as indicated delow :
~- 12 Annular plasty and 4 mitral commissurotomy
-7 cases of replacement by an artifical prosthesis
- 9.cases of replacement by a bioprosthesis
-~ The other % operations are related with calcified
constrictor chronic pericarditis, Fallot's tetralogy,
aortic dissection and contraction.

The quality of the results depend on the conciseness of surgi-
cal indications and the precocity of the operations.

However the operation may reveal itself profitable in several
cases even through detecfed belatedly. Results may vary consi-
derably accordina to the techniques imptemented. Results ob-
tained through are excellent whereas mitral operations may
teveal disappainhing. Protheses sem to the have good results
in spite of the risk resulting from their trend to induce

{iromuusSio.
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Apart from heart insufficiency observed in39 cases, other
difficulties are as follows :
- 6 cases of thrombo-embolism

- ¢ case of prothesis dislocation
-12case of rheumatic recurrence
- 2 cases of bacterial transplant
- 2 cases of hemolysis

Wihin this sample of patients, 13 died (72.22 percent)
2 (11.11 percent) are out of reach and 3 (16.67 percent)
are alive.

Such poor results can be exptined mainiy by :
- medical treatment negligence (based on the action of digi-
talis, diuretic and anticoagulant agents)
- rhumatic recurrence
- bacterial transplant

The global death-rate of 89.58 percent in our survery can be
Justified by the precarious State of patients, the poor condi-
tion of supervision means and the lack of adequate medical and
surgical equipment. Supervision of operated. patients can
there fore be made possible despite the lack of specialized
means. However, these are necessary in order to enhance pa-
tients' security.

In order to reduce gouvernment expenditures and to avoid problems
connected with transplant, plans should aim at the installation
of a medical and surgical cardiology unit in Brazzaville for
easier detection and »arlier treatment of heart diseases in
their complexity.




@W@ HAPITRE VII

/7D
/7 _)IBLIOGRAPHIE

-0~0--0~0- -

S
B
s
5




- 89 -

/1)
L) IBLIOGRAPHIE
1/ ACAR J., BOUBAKER A., AERTS Y., ARIE E..: Surveillance d'un
porteur de prothése valvulaire et probléme de réintervention.
Ann. Cardiol. Angéiol. 1979, 28, (5), pp 463 - 469.

2/ ACAR J. : Introduction a la revue du Praticien sur les valvu-

lopathies acquises.
Rév. Prat. 1975, 25(49), pp 3795 -~ 3803

3/ ACAR J. et DURON F. : Le rdole de l'omnipraticien dans la sur-
veillance au long cours des malades porteurs de prothese et
le dépistage des complications.

Rév. Prat. 1975, 25, (49), pp 3887 - 3892

4/ ACAR J., DEWILDE J. : Indications opératoires dans les cardio-
pathies valvulaires acquises.
Conférence de cardiologie. Fascicule 29, 3e édition. Maloine
S.A. 1980, pp 101 - 113,

5/ ACAR J., ENRIQUEZ - SARANOJU : L'angor stable. Signes clini-
ques et électrocardiographiques. In '"La maladie coronarienne,
par J.P. CACHERA et M. BOUKASSA.

Flammarion Edit. 1980, pp 175 - 183,

€/ ACAR J., LABORDE J.P., HERICORD Ph. : La date de la chirurgie
dans le traitement des insuffisances acortiques par endocar-

dites bactériennes.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (12), pp 135 - 136.

7/ ACAR J. et LUXEREAU Ph. : Indications opératoires et valvu-
lopathies acquises. _
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1981, 74, (3), pp 249 - 253.

8/ ACAR J., CARPENTIER /4., BEAUFILS Ph., CHOMETTE G., LELGUEX C.
et STARKMAN S. : Evolution sténosante des hétérogreffes en
position aortique ou mitrale. A propos de 2 cas.

Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (9), pp 929 - 934.




- 90 -

9/ ADETUYIBI A., AKISANYA J.B. et ONADEKO B,O. : Analysis
of the causes of death on the medical wards of the UCH,
Ibadan (1960 - 1973)

Nigérian Méd. J. 1978, pp 8 - 28

10/ AMPION E.E. : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques des rhumatismes articulaires aigus.
Thése de Médecine, CONGO, 1982.

11/ BAILEY C. : Surgery of the mitral valve.
Congres soc. Int. Angéiologie.
Lisbonne 1953,

12/ BAILLE Y., SICARD — SESNUZLLE M. P. et CARRELET T.
Résultats éloignés de la commissurotomie mitrale 4 coeur
fermé.

Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 7, (4#), pp 495 - 501.

13/ BARNARD C.M. : The opération : A human cardiac transplant:
an interim report of a successful operation performed
at groote hospital.
Cap Town. South Africa Med. J. 1967, 41, pp 1271

14/ BASTIN R. : Creffes bactériennes sur prothése valvulaire.,
Conc. Med. 1980, 15, (11), pp 6245 - 6260,

15/ BATCHVAROVA V., DASKALOV E. et A.,MOROSOVA : Traitement
fibrinolytique.
Premiers résultats pendant la période post-opératoire
précoce.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1978, 72, (12), pp 1376 - 1377.

16/ BENACERRAF A., CASTILLO-FELOY A., GOFFINET D., KRANTZ D. :
L'infarctus du myocarde avant 36 ans. A propos de 20 cas.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1978, 71, (7), pp 756 ~ 76%.

17/ BEN-ISMAIL M., DESCAVES C., ZIZA J. M., BOUSHINA A.
Désinsertion de prothéses valvulaires.A propos de 24 cas.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1980, 73, (7), pp 841 - 850

e



.91 -

18/ BEN-ISMAIL M., KAFSI N., TAKTAK M., : Prothéses valvulaires
chez l'enfant. A propos de 95 cas.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1979, 72, (7), pp 739 - 746

19/ BEN-ISMAIL M., TRABELSI S. et KAFSI N. : Réintervention
sur protheéses valvulaires cardiaques. A propos de 58 cas.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1983, 76, -1), pp 53 - 60

20/BEN~ISMAIL M., GHARIANI M., JAILLON P. : Annuloplasties et
prothéses mitrales chez l'enfant et l'adolescent.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1970, 63, (2), pp 1621 - 1628.

21/ BEN~ISMAIL M., et LEVY B. : Valuvulopathies juvéniles mitra-
les rhumatismales.
Cardiologie tropicalel9p6,2, (6), pp 55- 64

22/ BEN-ISMAIL M., et HANACHI N. : Endocardites sur protheses

valvulaires. A propos de 26 observations.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1981, 74, (12), pp 1417 - 1426.

23/ BEN-ISMAIL M., PERIN M., TAKTAK M. et CHELLI M. : Prothéses
valvulaires cardiaques et grossesse.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1979, 72, (2), pp 192 - 199.

24/ BEN SAID J., BARILLON 4., PENTHER Ph., HANAVIA G. et
GERBEAU A. : Insuffisance mitrale muette par désinsertion
partielle de wvalve de Starr-Edwards. A propos de 2 cas

dont un réopéré avec succés.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1975, 11, (2), pp 1211

25/ BERTRAND Ed., BAUDIN L., VACHER P. et BAVOIN R. : Mortalité
et morbidité hospitaliére d'un service de médecine d
Abidjan.

Presse médicale, 1967, 75, pn 597.

26/ BERTRAND Ed., THOMAS L.Y., EKRA A. et NDORI R. : A propos

de 200 valvulopathies observées a Abidjan (Etude épidémio-
logique, clinique, étiologique et évolutive).

Cardiologie tropicale, 1975, 1, (2), pp 91 - 99

k



- 92 -

27/ BERTRAND ED., REWAMBOT J., GUEMI A., le BRAS N. et BEDA B.:
Morbidité et mortalité cardiovasculaire d'un service de

médecine a Abidjan en 1974,
Cardiologie tropicale 1979, 5, (17), pp 19 - 23

28/ BERTRAND Ed., THOMAS J.Y., EKRA A., et NDORI R. : A propos
de 200 valvulopathies observées a Abidjan.
Médecine africaine noire, 1972, 22, (10), pp 625 - 632.

29/ BERTRAND Ed., BAUDIN L., CHAUVET J., ODI-ASSAMOI M. : Les
' coronaropathies chez l'Africain noir. Aspects cliniques,
étiologiques et épidémiologiques actuels. A propos de
45 cas,
Arch. Mal. Coeur et Vaiss, 1974, 67, (12), pp 1447 - 1455,

30/ BILECKOT R.R.U. : Téchniques chirurgicales de réparation
des valvulopathies acquises.et leurs résultats. 4 propos
de 34 cas suivis 4 l'Hépital Gnéral de Brazzaville.
These de Médecine, CONGO, 1983.

31/ BINET J.P. et LANGLOIS : Traitementet résultats opératoires
des insuffisances mitrales isolées.
Ann. Card. et d'angéiol. 1974, 23 (1), pp 67 - 71.

32/ BJORK V.0., Seven years experience with the Bjork-shiley
tilting disc valve in the mitral position.
7th European Congres of Cardiology :
Amsterdam 20 - 25 junes 1976, Abstract book 1. P, 211.

33/ BLALOCK A. : A consideration of some of the problems in
cardiovascular surgery.
Jorn of thor. surg. 1951, 21,(6), pp 543

34/ BLONDEAU P., D'ALLAINES C., FIWNICA Ao, CARPENTIER +.,
SOYER R. et DUBOST Ch. : Réincerveniion sur les prothéses
valvulaires aortiques a bille.

Ann. Chirurg. 1973, 27, (10), pp 331 - 342

35/ BOISSEAU M., BRICAUD H., EMERIAU J.P. et HOURREGUE H.
Protheses valvulaires et anti vitamines K.

Etude biologique chez les sujets faiblement et fortement
anticoagulés.




- 93 -
Arch. Mal. Coeur et Vaiss, 1976, 69, (2), pp 219 .- 222.

36/ BOUNHOURE J.P., BERTRAND M., CAST/iNY R. : /Anévrysmes de
l'aorte ascendante et insuffisance aortique.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 139 - 142.

ﬁ}y BOURAMOUE Ch. : Insuffisance coronarienne des sujets jeunes.
A propos de 30 cas congolais.
Rév. Méd. CONGO, 1982, 2, (1), pp 27 - 39

38/ BOURAMOUE Ch. : Endomyopéricardite rhumatismale.
Rév, Méd. CONCO, 1982, 2, (1), pp 41 - 49

39/ BOURAMOUE Ch. : Anéuvrysmes idiopathiques.
Cardiologie tropicale 1983

40/ BOURAMOUE Ch., NKOUA J.L., et OBENGA Y. : A propos de 20
cas de cardiaques opérés, suivis d l'Hbpital Général de
Brazzaville.,

Cardiologie tropicale 1977, 3, (12), pp 125 -- 130.

41/ BOURAMOUE Ch., NKOUA J.L., EKOBA J., OBENGA Y. et DYBANTS/-~
KIMINOU P.H. : Commentaires sur 120 cas de cardiopathies
ischémiques observés dans un service de médecine inter-
ne et de cardiologie de l'HSpital Général de Brazzavil-
le.

Rév. Méd. CONGO, 1981, 1, (1), pp 15 - 22

42/ BOURAMOUE Ch., NKOUA J.L. : Les infarctus du myocarde
d'effort.
Cardiologie tropicale 1978, 4, (14), pp 69 - 74

43/ BOURAMOUE Ch., NKOUS J.L., EKOBA J. : Les cardiopathies
ischémigues en République Populaire du CONGO. Etude des
premiers cas obseruvés.

Cardiologie tropicale, 1980, 6, (21), pp 17 - 29

44/ BOUVRAIN N., GODARD — GOHEN et BERNETIERE : Indications
des prothéses mitrales.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 157 - 160.




94 .-

45/ BRAN M., DENOLIN H. : Les indications opératoires dans
l'insuffisance mitrale d'origine rhumatismale.
Annale de Cardiol. et d'angéiol. 1974, 23, (1) pp 61-65.

46/ BRAN M., DENOLIN H., ENGLAT M. : Résultats éloignés du :
remplacement valvulaire mitral. ' i‘
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 155 - 156

47/ BRICAUD H., CLEMENTY J., et BAUDET E. : Les réinterven- [
tions aprés chirurgie de remplacement valvulaire. Etude
de 358 observations.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, ~2), pp 205 - 214,

48/ BROWN K.E., : Analysis of admissions to the adult medical
wards at Queen Elisabeth. Central Hospital Blantyre
(Malawi).

Fast dAfr. Med. J. 1975, 52, pp 509 - 512,

49/ BRUNET /., GANDJBAKHCH I., GUILMET D. : Mortalité hospita-
licre comparée de différents types de prothése valuvulai-

re.
Coeur VI, 1975, pp 283 - 288.

50/ CABROL C. : Anatomie et physiologie de la valuve mitrale.
Rév. Prat. 1966, 16, pp 4241 - 4252,

51/ CABROL C. : Rupture ventriculaire gauche aprés remplace-
ment valvulaire mitral.
Noyv.Press, Méd. 1979, 8, (14), pp 1185 - 1196

52/ CABROL C. et A.,, GRANDJBAKHCH I., GUIRAUDON G. et GOBIN F. :
Le remplacement valvulaire prothétique chez l'enfant.
- Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 169 - 176.
53/ CABROL C. ET A., GUIRAUDON G. et GOBIN F. Diagnostic et
traitement des valvulites associées au cours des rempla-
cements valvulaires. Leur retentissement sur les résul-
tats tardifs. .
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 193 -199

54/ CADROL C. et A., OUATTARA K., VILLEMOT J. et MATTEI M.
La commissurotomle mitrale pour retrecissement mitral

A ”’
rhymotdemal Mhirirate A pAntim AsovAndt o A ronur formé
roymat s emal ot CoDL? t a0 4 J .

s — e




- 95 =

Analyse de 1560 interventions effectuées pendant une pé-
riode de 18 ans.
Chirurgie, 1979, 105, (2), pp 801 - 807

55/ CABROL C. et A., CHRISTIDES C., GQUIRAUDON G. : Mortalité
opératoire dans les remplacements aortiques et mitrawx
isolés.

Coeur, VI, 1975, pp 275 - 283

56/ CACHERA J.P.; LAURENT F., POULAIN H; LOISANCE D. : Rempla-
cements mitraux par prothése a billes réalisés sous pro-
tection " hypothermique du myocarde.

Nouv. Press. Méd. 1966, 6, (7), pp 341 - 354

57/ CORDIA P., RIOUX C. : Insuffisance mitrale.
Vie médicale, 1980, 61, (4), pp 198

58/ CRAFOORD C. et NYLIN G. : Congenital coarctation of the
aorta and its surgical treatment .
Jo. thorac. surg. 1945, 14, pp 347

59/ D'ALLAYINES C. : La chirurgie cardiaque est-elle licite au
deld de 70 ans ?
Concours médical, 1980, 102, (19), pp 2917 - 2922,

60/ D'ALLAINES C. : La correstion chirurgicale des valvulopa-
thies mitrales.
Concours médical, 1981, 103, (1/2), pp 67 - 70.

61/ D'ALLAINES C. : Stabilité des résultats a distance des ma-
ladies polyvalvulaires opérées.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 189.

62/ D'ZLLAINES C., ROSEMBERE Te, BLONDEAU Ph. et DUBOST (.
Chirurgie de la valvule aortique. Eilan de 20 ans
d'expérience.

Concours médical, 1981, 103, (17), pp 2819 - 2824.

63/ DE VERNEJOUL F., CABROL C. et 4., GOBIN F.; Commissurotomie
mitrale a coeur ouvert. Résultats chez 85 opérés.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 131 -134.

e el

MR s 4 e s oL



- 96 -

64/ DIOP B., COLY P. et SANKALE M. : Morbidité hospitaliére
dans un service de médecine interne d Dakar.
Bull. Soc. Méd. Afr. Noire Langue Frangaise 1972, 17,
pp 55.

65/.DOMINGUI M. : Contribution d l'étude des insuffisances
aortiques malignes. A propos de 13 cas observés a l'H6-
pital Général de Brazzaville.
Thése Médecine, CONGO, 1983.

66/ DREW C. : Hypothermie profonde.
Annales chirurgicales, 1962, 7, (8), pp 417 - 425.

67/ DROBINSKI G., THERRY J. M., TEREAU Y. et EVANS J. I.
Les calcifications de l'anneau mitral. Aspects échocar-
diographiques, hémodynamiques et anatomiques.
Arch., Mal. Coeur et Vaiss. 1979, 72, (7), pp 706 - 714

68/ FABIANI J. N., DELOCHE A., DUBOST C. : Résultats de la
Chirurgie des polyvalvulopathies.
Coeur, VI, 1975, pp 649 - 659.

69/ FONTAIN F., BAUDET E., SIMONNEAU J. et COQUERAN J. : Le
traitement chirurgical des endocardites bactériennes.
Bordeaux Méd. 1972, 5, pp 1715.

70/ FROMENT R., BOISSEL J.P. et LOIRE R. : Résultats des pro-
théses pluri-valvulaires d moyen et long terme .
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 183 - 188. |

71/ GERARD R., MONTIES J.R., GONDARD i. : Les prothéses val-
vulaires chez l'enfant.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 165 - 166.

72/ GERBEAUX A., HANANIA G., MAGNIE S., et BELFANTE M.
Résultats d long terme des remplacements valvulaires
aortiques par prothecse.

Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 117 - 130.

73/ GOBERT G.M. : Endocardites d germes anaérobies.
Thése Médecine, Montpellier (FRANCE) 1979.




- 97 -

74/ GRENET H., JOLY F. et GRENET P, : Etudes sur les formes
mortelles de cardiopathies rhumatismales chez les en-

fants.
Rév. du rhumatisme, 1939, 181, pp 206 - 225. .
g 75/ GROSS R.E. : Experiences with surgical treatment in 10

cases of patent ductus arterions
JedoM A 1940, 15, pp 1257 - 1267

76/ HARKEN D. : The surgical correciion of mitral insufficiency.
Congres soc. int.Angéiologie Lisbonne 1953

77/ JOUVE 4., SOMMER A., ROMANO J.P., HEUILLET G, LAVAURS G.
Les manifestations douloureuses des cardiopathies coro-

nariennes. L'angine de poitrine.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1972, 65, (5), pp 533 - 542.

78/ KOATE P. : Pathologie cardiouvasculaire en Afrique Noire.
Horus 1979, 4, pp 17 - 29.

79/ LENEGRE J. : Maladies organiques des arteres coronariens.
Cardiopathies ischémiques.
In "Maladies de l'appareil cardiovasculaire.
Tome z?, collection médico-chirurgicale”.
Flammarion Edit. Paris, 1968.

80/ LENEGRE J. et SOULIE P. : Maladies de l'appareil cardio-
vasculaire.
Flammarion Edit. méd. Paris, 1968.

81/ LERCY G., DE RIBEROLLES Ch., LE COHPTE Y., NEVEUX J.Y.
Mortalité péri-opératoire actuelle des remplacements
valvulaires. Etude des modalités et causes de déceés.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1981, 74, (3), pp 273 - 279.

82/ LOISANCE D., AUBRY Ph., JUVIN A. M., CACHERA J.P. : L'in-

suffisance mitrale aigue et précoce aprés infarctus du
myocarde.
drch. Mal. Coeur et Vaiss. 1979, 72, (10), pp 1121 - 1125




- 98 -
83/ METRAS D. : Evolution et état actuel de la chirurgie cardia-

que.
Rév. Méd. de COTE D'IVOIRE, 1980, 51, pp 52 - 56.

84/ METRAS D. et Coll : Chirurgie cardiaque a coeur ouvert.
Quatre ans d'expérience a Abidjan. ;
Afrique Santé, Octobre 1982, 21, pp 11 -17. g

85/ METRAS D., COULIBALY 4., OUATTARA R. : La chirurgie d coeur
ouvert d Abidjan. Résultats de 50 ans.
Ann. Universitaire d'Abidjan, série R
(Médecine), 1980, tome XIV, pp 141 - 147.

86/ METRAS D., COULIALY A., OQUATTARI K.Y. et LONGECHAUD 4.
Notre expérience de la chirurgie cardiaque d Abidjan.
Résultats de 50 cas.

Cardiologie tropicale, 1978, 6, (16), pp 185 - 190

87/ NATHANIELS F.K., VANDECASTEELE J. et SOOTS G. : Cardiopathies
opérables.
Méd. Afr. Noire, 1970, 17, (8/9), pp 649 - 673.

88/NGD'ION M., : Evolution des cardiopathies opérées, suivies a
l'Hépital Général. .! propos de 38 cas.
Thése Médecine, CONGO, 1381,

89/ NIAMG I., SENGHOR G., DAN V. : Paronama des cardiopathies
chez l'enfant noir dans le service de pédiatrie de
l'Hépital le Dantec.

Méd. Afr. Noire 1971, 18, pp 143 - 149. '!

90/ NIMY G. : Le médical
Félix Touron Edit. Paris, 1967, pp 120 - 146.

91/ OGUNMEKAN G.O. : Analysis of medical admission to Adeoyo
State hospital. :
Isbadan (1969). |
Nigérian Med. J. 1973, 3, pp 5 -- 14. ;

92/ 0.M.S. : Lutte contre la cardiopathie rhumastismale au niveau
de la collectivitd dansles pays en développement.
Chronique 1980, 34, pp 357 - 367.

TS A S o g i g




TRRE T

A e

93/ PAMBOU--NOMBO J.L.O. "~Les formes séuvéres de rhumdtt
cardiaque. A propos de #0 cas obseruvés g ! prztal G
néral de Brazzaville.

Thése Médecine, CONGO, 1981,

94/ PINET F.; AMIEL M., CLERMONT A., RUBET A., FROMENT J.C.
Les dissections aortiques et leur bilan angiographique.
A propos de 21 observations.
J. Radiol. Electrol. 1372, 53, pp 787 - 796

95/ QUENUM J.S. : Morbidité et mortalité des affections car-
diouvasculaires dans le seruvice de cardiologie et de mé-
decine interne de l'Hépital Général de Brazzaville.
These de médecine, CONGO, 1983.

96/ RADESA F., RADIO C. et ZAFY A. : Notre expérience de la
chirurgie cardiovasculaire a MADAGASCAR.
Méd. ifr. Noire, 1977, 24, (1), pp 725 - 728.

97/ ROSS D.N. : Homograff aortic valuve replacement,
Brit. J. Surg. 1967, 54, (10), pp 842 - &45.

98/ ROUX M., GARAIX J., VEUNAC J. et GIRARDI M. : Bilan d'hé-
molyse chez 308 porteurs de protheses valvulaires,
Intérét pratique et causes d'erreurs.

Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 223 - 225,

99/ RUCHTI -- ROUS M. et HAUSER H. : Syndréme de Marfan. Com-
plications aortiques étudiées par scanographie.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1983, 76, (1), pp 21 -- 29,

100/ SANKALE M. ei KO.TE P. : Cardiopathies rhumatiismales chez

le Noir Africain. A propos de 386 cas hOSpltallSQS ob -
servés 4 Dakar.
Héd. Afr. Noire, 1970, 17, (12), pp 885 - 896.

101/ SANKALE M., SOW A.f. et N'DIAYE B. : HMortalité dans un ser--
vice de médecine interne.

Bull. soc. Méd. Afr. Noire Langue Frangaise : 1971, 16,
pp 609 .. 621,




;a,mﬁ«" ol ",'\1-;-3} o CAE

- 100 -

102/ SERRADIMIGNI A., BORY M., DJIANE P. et GELINZA
Evolution de l'embolie pulmonaire.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (9), pp 951-%

103/ SOULIE P., FOUCHARD J., VALTY J. et DEGEORGES M. -
Désinsertions des prothéses de Starr,
Sém. H6p. Paris, 1970, 46, pp 3405 - 3407.

104/ SOULIE P., PERROTIN M,, CACHERA J.P. : Insuffisance
‘mitrale massive par rupture spontanée de pilier.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss., 1971, 64, (5), pp 742-
7620

105/ TAUSSING H. B. : Congenital malformation of the heart.
The commonwealth Fund New--York 1947.

106/ TRICOT R. et Coll : Le diagnostic du mauvais fonctionne-
ment des protheses valvulaires.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1976, 69, (2), pp 137 -141

107/ VAHANIAN A., PROST J.F. et ACAR J. : Endocardites infec-
tieuses chez les porteurs de prothéses valvulaires.
Arch. Mal. Coeur et Vaiss. 1982, 75, (9), pp 971-980,

108/ VALTY Y. : Signes cardiologiques
SANDOZ, éditeur : 1975.

109/ VERNANT P. et LEIVA A. : Cardiopathies congénitales
E.M.C. Pédiatrie

Tome 6, 4071 419 4070 £1©

110/ VERNANT P. LELLOUCHE D. : L'angor instable. Signes cli-
niques et électrocardiographiques. In " La maladie
coronarienne par J.P. CACHERA et M. BOUKASSA.
Flammarion Edit. méd. Paris, 1980, pp 185 - 19%.

111/ VIOR : Cardiopathies congénitales
(2e édition)
Masson Edit. Paris 1975, pp 453 - 470.




/T /7
//__ VOLUTION [/~ EJORATIVE /J)ES /7 ARDIOPATHIES :

EFtude étiologique et clinique. A propos de 48 cas
observés dans le Service de Cardiologie et de
Médecine interne de l'HOpital Général de

BRAZZAVILLE

NOM : BUAMBO BAMANGA

Prénoms : Simon Faustin

Vu bon pour soutenir Vu bon pour imprimer

Le Dfrecteur de
L' IpSSSA,

Tl

Le Directe

14

Pr Ch. BOURAMOUE.




