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JE DEDIE CETTE THESE·
------------

A la mémoire de mon oncle Evariste LOKASSE et mon frère

Remacle MATUNGU :

Vous nous avez quittés très tôt et tragiquement

du reste, alors que nous n'étions pas encore

mûrs, toutefois, nous avons eu le temps d'ap­

précier vos profondes tendresses et surtout

vos esprits indulgents; vous avez contribués

de beaucoup à forger l'image que nous présen-,

tons aujourd'hui aux yeux du monde; vos multi-­

ples conseils sont toujours d'actualitéo

Nous tirons d'importants enseignements de vos

cruelles et prématurées disparitions.

A' la mémoire de mon ami :
Grégoire KITEMBO, décédé le 11-8-1983
Tu as été un exemple d'amitié, de sagesse, de

paix.
Tôt arraché à notre affection à la fleur de

ton âge, tu avais, pourtant atteint l'objectif

visé.

A la mémoire de ma belle soeur:
Adrienne MPALA, décédée en Septembre 1981

Pour tous tes sacrifices consentis.

Tu nous a quitté prématurémento
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A ma chérie: Joséphine PECHANGA,

Tu as su faire preuue de patience tout au

long de ce fastidieux parcours; sache que

le chemin reste long "à parcourir encore.

Ton apport personnel ~dans la réussite de

ce trauail SG passe de commentaireso

En gage de mon amouro

A mes deux fillettes: TREXIE-BELINDA BUAMBO
Murielle Carine BUAMBO

Puisse ce modeste trauail être le témoi­

gnage de ma très profonde et tendre af­

fec t iono

_l ---



A mon Père: Grégoire N'DAMBO :

Tu as consenti de lourassacrifices pour ma rqus­

site. Que ce travail t'apporte la joie et soit

le témoignage de ma profonde reconnaissance et

de mon amour filial.

A ma Mère : Narie SAALA NOELA

Modeste témoignage de mon amour filial, de mon

indéfectible attachement et de ma profonde gra­

titude.

A mon Frère : Crisp(n Mathias NYIMILONGO .

Dont l'exhortation constante au travail et
l'exemple marquent chaque instant de ma vieo

Tes qualités intellectuelles et morales font
de toi une source d'inspirations pour tous ceux

qui sont épris de paix et de justice et qui ont

à coeur le développement de notre chère Afrique.

Santé solide et longue vie parmi nouso

A mes Frères: Célestin SELEENGUE, Pierre rOKA, Jérôme

MBOUNDOU, Firmin LOKASSE, Remacle MA TUNGU>

Raymond BA DIA LA , Thé l esphore MESSONBA

A mes Soeurs: Marie BOMBO, Célestine MBIDI, Antoine

BIOKA, Claudine MBAKA, Brigitte BIONGO,

Astride LOKASSE,

L'affection qui nous unie est sans limite,

je formule à tous, mes voeux de bonheur

et de réussite. Réjouissons-nous ensemble
en cette occasion.

A mes Grands-parents :

A mes Oncles et Tantes .

En gage d'amour familial.

_L ....- ~_



A mes neveux: Valère NYIMILONGO, Gabriel MA TUNGU, Léon

MEKOBE, Honoré BAMBO, Jean-Marie MATAKA,

~'!illy LOKA, Marcel KEMBESSANGA, Célestin

BA DIA LA , Léonard l YONCO , Gaspard KASSIYAft1BO,

Beno ît fllINGA) Marce l KmETE 0

A mes nièces: Sophie MOUSSA KOU, Jacquel ine NGOUBA, Doro-­

thée ftlOELA, Emérence KENA, Virginie KENT-­

SHANGA, Lucie-Danielle BIOKA, Jacqueline

KWETE--NGA TA 0

C'est l' occas ion de vous man ifes ter ma pro-·

fonde affection

Mon seul souhait est que nous restions

toujours unis.

A mes Frères et Amis : Florent TCHICOUDI, Jacques RA NZOUZ1,

Jean Dénis KANANGO, Phi lippe IYIJBA, Michel

IBO, Fortuné MANTSOUMBA, Léon NONDO.-MAllENGA 0

Pour uo t re marque de sympa th ie. Pu i sse no··

tre amitié se renforcer davantage.

A mes belles soeurs: Astride KENA, Thérèse NIONGONI, Do·­

ro thée BOUETOU 0

Trouvez ici le témoignage de ma profonde

est imeo

A Messieurs :

A mon Cousin:

Antoine KJ1TASSA, Fél ix EYAHBA, Dénis

NGONGA, Jean BITETE, Emile IBATJ1, Donatien

LO!1ANIJ, Fernand NIMA;

En témoignage de ma profonde gratitudeo

Célestin NPOUTOU :

Nous n'oublierons jamais -;.otre contribu­

tion dans ce travailo

En reconnaissance de tout ce que vous

avez tait pour nous o



Emmanuel N'CHINGA :

Nous avons été et demeurons très sensible à votre

modestie.

A tous mes Petits : Emmanuel N'CHINGA, Jonas KINDA, Irène

MOUADI, Candèse N'CHINGA) Brigitte KAMA, Vaulli
NYIMI, Doudou} Appolo, Nadine, Eudoxie) Ghislain)

Yves) !(OlVKO.

Toute ma tendresse.

A Messieurs: Roland DJAMA, RomL.:.ald OPPOSSI, Jean··Marie

MPIKA, Sy l va in OBOA.

En souuenir de nos gardes passées ensemble.

A tous mes Amis de promotion, en particulier·
Mathie~J.. !1ASSOSSA, René MALHELA, Victor OrSASSO,

Jacques PAMBOU, Pierre Claver GOMA, Jean Paul

MAMBOUENI,

En souvenir des années passées ensemble.

Félicitations pour notre détermination.

A Monsieur André KAYA, Chef de Service de la Scolarité de

l' INSSSIJ.

Vous avez toujours été attentifs et prêt à

résoudre nos problèmes.

Félicitations pour votre manière de travailler.

Au Doc teur Jean TATY :

Vous nous avez initié à la chirurgie avec beau­

coup d'adresse.

Votre simplicité et votre sympathie nous ont

considérablement frappé.

Profonde gratitude.

~u Docteur Jean Claude BOUITY-BUANG :

Nous avons eu la chance de bénéficier de votre
encadrement à l'Hôpital.

Nous apprécions hautement vos qualités de grand
chirurgien.

__l _



Aux Docteurs JoJoFo OSSETE et Do BODZONGO :
Pour tout ce que vous nous avez appris avec

beaucoup d'aimabilité o Il nous est difficile,
en si peu de lignes de vous exprimer tous les

sentiments d'admiration que nous éprouvons.

pour VOUS o

Vous resterez pour nous les aînés et l'exem-

ple d'ardeur au travailo

A tous nos Maîtres de l'INSSSA :
Nous vous remercions chaleureusement d'avoir

bien boulu assurer notre encadrement 0

A Mademoiselle: Pauline KENBI : Secrétaire Sténo-Dactylo-­
graphe à l'INSSSA o (Secrétariat Principal)o

Vous avez consacré votre temps à dactylogra­

phier cette thèse malgré vos multiples occu-­

pations familiales o
A chaque fois que nous allons lire cette
thèse, nous vous oubl ierons jama iso

En guise de notre profonde reconnaissanceo

_L _



A notre Maitre le Professeur Agrégé Ch. GOMBE-MBALAWA

Professeur Agrégé de Carcinologie

Médecine Chef de Service de Carcinologie

et de Médecine de l'Hôpital Général.

Cher Maitre, Vous avez été et vous êtes ·toujours un Maitre

compréhensif.

Votre souci de nous faire profiter au maximum

de votre enseignement et vos expériences et

l'ardeur que vous remettez à éveiller notre

intérêt sont autant de témoignage de votre

dévouement.

Votre sollicitude est la preuve toujours renou­

velée de l'intérêt que vous portez à tout ce

qui touche à notre avenir; nous en avonsplei­

ne conscience et ne saurions assez vous en
remercier.

A notre Maitre le Professeur Agrégé A. ITOUA-NGAPORO
~ Professeur Agrégé de Gastro-Entérologie,

Chef de Service de Gastro-Entérologie et de

Médecine interne. Hôpital Général.

Secrétaire Académique à l'INSSSA,

En témoignage de notre profonde admiration et

de notre reconnaissance pour son enseignement.



A notre Directeur de Thèse :

- Monsieur le Professeur Christophe BOURAMOUE

- Ministre de la Santé et des Affaires Socialeso
- Agrégé de Cardiologif:! des C.H.U. de Paris

- Lauréat de l'Académie Française de Médecine

Professeur de Clinique médicale

-- Médecin Chef de Service de Cardiologie et de

Médecine interne de l'Hôpital Général de

Brazzaville.

- Direc teur de l'IN.,'5. S. SA.

Cher Ma ître :

En pLus dQ votre enseignement que nous avons

beaucoup apprécié tout au long du Cursus, vous

nous avez fait le grand honneur de nous confier

ce sujet et de veiLLer à sa réalisation.

La clarté et la précision de votre esprit seront

pour nous un exemple précieux.

Vous avez aidé, guidé, dirigé ce travail avec

patience et disponibilité, malgré votre activité

intense et diverse.

Avec notre admiration et notre gratitude,

Veuillez trouver ici, l'expression de notre vive

et inalt{:rabLe reconnaissance.



A notre Président du Jury de Thèse

Professeur : André VACHERON

Cher Maître :
Nous sommes sensibles à l 'honneur que vous nous faites

en acceptant de présider notre jury de thèse.
Nous vous prions d'agréer l'hommage de notre profond

respec t.

A notre Vice·-Président

Professeur :. J..L. N G U
En témoignage de notre profonde gratitude pour l'hon­

œur que vous nous faites en acceptant de juger c~tte

thèse.

A nos Juges :

Professeur: Co D'ALLAINES

PrOfesseur : Ch. BOURAMOUE
Docteur : MBADINGA-fvJUPANGU

Nous sommes très fier· de vous compter parmi nos juges.

Il nous sera particulièrement délicat d'être digne du

grand honneur que vous nous faites en siégeant à notre

jury de thèse.

Vous voudri2z bien agréer, Chers Maîtres, l'expression
de nos sincères rel/{.erciements.
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"_ : ~_ : __ : __ : •• : _4

"Au moment d'être admis au nombre des membres de la Profes-­
sion médicale, je prends l'engagement solennel de consacrer
ma vie au service de "l 'humanité".

'~'exercerai mon art avec sonscience et dignité".

"Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier
souci".

"Je respecterai le secret de celui qui se sera confié à moi".

"Je maintiendrai, dans toute la mesure de mes moyens, l 'hon-·
neur et les nobles traditions de la Profession médicale".

"Mes collègues seront mes frères".

"Je ne permettrai pas que des considérations de réligion,
de nation, de race, de parti ou de classe sociale, vien­
nent s'interposer entre mon devoir et mon patient".

"Je garderai le respect absolu de la vie humaine, dès la
concept ion".

"Même sous la menace, je n'admettrai pas de faire u~age de
mes conna i ssances médica l es contre les lo i s de l' humanit é".

"Je fais ces promesses solennellement, librem~rlt, sur
l 'honneur".



LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES
DANS LE TEXTE. ...._...._.........-_ ......__ ....

ASLO = Ant istTQP tQlysine 0

BAV = Bloc al!ricuLo - - ventriculaire

cp/j ~ comprimés par jour

CCV ~ Collapsus cardiovasculaire

ECO ~ Electroco.rdiogra~~e

GB

GR

HAG

HBA

HB

IAo

IC

IDM

IVa
MAo

MM
NYlfA

OAP

OMI
PCCC
RAA
RCT
RH]

RM

= Globules blancs

= Globules rouges
Hypertrophie auriculaire

= Hypertrophie lJi--auriculaire

= Hémoglobine

= Insuffi sance aor tique

= Insuffisance cardiaque

= Infarctus du myocarde
= Insuffisance ventriculaire gauche

= Maladie aortique

= Ma ladie mi trale
= New .. -York Heart Association

= Oedème atgu pulmonaire

= Oedème des ~embres inférieurs
= Péricardite chronique Constrictive

= Rhumatism..e Articulaire atgu

= Rapport cardio--thoracique

= Reflux hépato-jugulaire

= Retrécissement mitral

calcifiée

RS = Rytr@e sinusal
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/INTRODUCTION

-=-=-=-=-= ..-=-=-

Les maladies cardiovasculaires apparaissent aujourd'hui com­

me un problème de santé publique important dans les pays en

développement 185, 927 aussi bien que dans les pays industria-·

lisés. Au fur et à mesure du développement socio-économique

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

se fasse sentir de plus en plus lourdement.

Naguère, la pathologie cardiovasculaire en Afrique inquiétait

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

Il existe en effet en Afrique une pathologie cardiovasculai­

re importante, dans un contexte de sous développement économi­

que. Elle comporte des affections diverses notamment hyperten­

sives, valvulaires et myocardiques 185, 927. L'émergence des

cardiopathies ischémiques suscite également beaucoup d'inté~êt

~Q7. Cette pathologie cardiovasculaire est responsable d'une

mortalité importante chez l'adulte jeune. On lui attribue en­

viron 15% des hospital isat ions dans les stat ist iques des grands

hôpitaux et 10 à 20% des décès./25, 27, 6~, 78, 85, 917.

Les idées ont cependant beaucoup évolué en matière de patholo­

gie cardiavasculaire en Afrique Noire /787; longtemps leur ra­

reté voire leur inexistence a été !'une des v2rités premières

de la littérature.

En ce qui concerne la chirurgie cardiaque et les réinterven-

c tions chirurgicales, Za surveillanc~Cd'un opéré du coeur revêt

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

bénéficient des avantages de la chirurgie cardiaque.

"

_L _
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e but de notre travail est de ressortir les causes de l'~··

'olution p~jorat ive chez nos malades afin d'en tirer des

pnclusions pra tiques •

...;?tte étude porte sur 4-8 cas de cardiopathies (valwlaires,
ongénitales et autres, op~r~es ou non) .qui ont connu une
volution péjorative, observés dans le service de cardiolo­

gie et de Médecine interne de l 'Hôpital G~néral de Brazza-·

. i He (Professeur Ch. BOURAMOUE).

:;-:".

~Wous nous efforcerons en réalisant ce travail, d'atteindre

objectifs suivants:

a) Evaluer les r~sultats opératoires, en fonc­

tion des téchiliques utilis~es.

b) Tenter d'expliquer les échecs rencontr~s et

ressortir les causes de d~cès chez les mala·­

des non opér~s.

c) Amener les malades à comprendre l 'int~rêt des

consultations médicales régulières.

d) Faire comprendre à nos pcpulations l'intérêt

que revêt la prophylaxie antirhumatisme arti-­

culaire argue

Nous aborderons notre travail en trois parties à savoir

-Méthodologie et Rllades
- Analyse des résultats et

- Enfin commentaires.

Nous terminerons par une conclusion g~nérale et quelques
recommandations suivies.d'un r~sumé.

_l__~ ~~ _

1
1
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J)/l ETHODOLOOIE ET MALADES_........ _._._._.­. .. . .. . .

( I) '!§..'!J!'QQQ!/E.!.EJ.

1°) CRITERES DE CHOIX DES DOSSIERS------------------------------
a) CRITETES DE SELECTION

La sélect ion des dossiers est fondée sur les observat ions médi·­

cales qui comprennent :

- l'examen clinique cardiologique,

les examens paracliniques courant:

_. radiologie

_. él ec trocardiograph ie

phonomécanographie

- cathétérisme
- angiocardiographie

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

2°) N9TIONS 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'unec~mplication ou d'un décès.

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

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

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



_ cardiomégalie évolutive

_ Nécessité urgente de traiter la cause : e~docardiie d'0sler

avec foyer infectieux non éteint par l'antibiothérapie, des-­

tabilisation de l'anneau aortique par une dissection.

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

Les moyens suivants ont servi à ! évaluQr l'§tat des patients:

examen cliniqu.e cardiologique

- radiologie

- électrocardiographie

- phonomécanographie

-- hémodynamique

.- angiocardiographie

Les trois derniers moyens n'ont été utilisés que dans la pé­

riode post-opératoire irnmédiate, généralement à Paris. En ef-­

fet, nous ne disposorLs pas de l'équipement correspondanL

a) La Cl inique

Dans la clinique, j'tOUS avons d'un examen à un autre

recherché l'apparition des signes d'appel tel que

l 'ango~ les syncopes et la dyspnée,

suivi la persistance ou la regression des manifestations

d'insuffisance cardiaque périphérique, du retard statu-·

ro-pondéral ou du sY'Ldrome cushingofde aux corticofdes,

-- recherché systémntiquement le foyer infectieux (dt?s

l'apparition de la fièvre) et l'anémie,

A l'auscul~tion, nous avons recherché:

- toute variation d'intensité des bruits du coeur ou d'un

souffle résiduel. Ce souffle peut disparaître, s'atténuer]

rester stationnaire ou augmenter d'intensité.

-- l'apparition d'un souffle pathologique; il peut êtrp. en

rapport avec une endocardite infectieuse ou avec une dé­
sinsertion prothétique.

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

elle est illicite, donné des oestro-progestatifs faiblement doséso
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Notre surveillance a ~t~ aussi th6rapeutique; nous avons sur-·

veîll 6 la bonne administration du traitement pr~scrito

1)) L.a radiologie

Nous avons suiui l'évolution du volume et de la cinétique car­

diaqueo 11 L'amplificateur de brillaTlce, à la scopie ou à la ra-·

diocinéma, rech9rché la désinsertion prothétique, le maladie de

la biile ou la thromboseo

c) .L' é~Q,c tro.car.dioqraphie

Nous avons recherché les modifications de l 'activit~ 6lectri­

que cardiaqueo

Nous avons rec rwrch0 :

dolo la recurr!?n.ce rhumai ismalp. par:

- la mésure de la vitesse de sédimentation)

le dosage de la fibrinémie,

le dosage cie l lenzYTile antistreptolysine 0

- le dosage de la protf[ne C réactive

do2o l'anémie pa]' :'lémolr.jse ou par saignement chez lp-s pOJ't(:urs

de prcthèsRS ualvulaires r:m effectuant o'

... la ilwrcéralion des globules rouges, retiic;.1loqjtes et

schizocytes

_. le dosaf12 pon..déral d~) l'hémoglobine,

- le dosdge de la hiluribi~énie}

U: dosage c.!e la lactico-déshydrogr?naS<2 (LoDoH.) ,?t o'.?

l'hapioglobinGmieo

dojo le trouble de coagulation chez les malad~:s sous anticoa­

gulants par:

_. le dosag\:! du t aux de pro thromh i ne ou t milps dg Qu i ck

'- le ih.rombo(:lastrograntme

- le test de tol6rance cl l 'h6parîne

_. la durée de u ie des h6ma t ies et des plaquei tes.

_1 _
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5°) MODALITES EVOLUTIVES RETENUES

dans notre travail sont les

cas

cas

cas

cas: .39
6

. 26

: 4.3

Les modalités évolutives retenues

suivantes :
Insuffisance cardiaque

Endocardite infectieuse :

Autres complications

Décès

En ce qui concerne les décès, nous avons distingué les délais

suivants par rapport n la première hospitalisation ou le pre­

mier acte chirurgical o

Décès précoce} survenant après 1 mois ou moins: 17 ma

lades
Décès tardif~ suruenant après 2 à 12 ."'1ois : 14 malades

_ Décès très tardif) survenant après 2 ans et plus :

12 malades
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1. PRESENTATION

période d'étude s'étend du 11 Juillet 1975 au 11 Juillet

soit neuf ans, au cours desquels, les malades de notre

. série ont été suivis dans le service de cardiologie et de Méde­

. cine interne de l 'Hôpital Général de Brazzaville (Professeur

Ch. BOURAMOUE) 0

~.> Ce service de 90 lits, reçoit les malades de plus de 5 ans,

des deux sexes, provenant des différentes régions du pays et de

Brazzavilleo

Pendant la période définie ci-dessus, le service a enregistré

18.688 malades, 10 0 062 hommes soit 53,85% et 8.626 femmes soit

46,15%, hospitalisés pour des affections diverses (tableau l

et II). Le contingent dG cardiaques est estimé à 3.039 p~rsonnes,

sa i t 16, 2S~~ de :. 2,.. ",.:.;, ..:.< c c22 pa tien t s, repar t i s comme il est in···

diqué dans le tableau IIIo

Le présent travail concerne un échantillon de cas ayant connu

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

30 malades non opérés dont 15 coronariens et 15
valvulaires et autreso

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

Nous précisons ici que toutes les valvulaires operes, ayant con­
nu une évolution défavorabl'e ont été retenus dans ce travail.



2 0 075

r __ -7 -,

;;":o~~_;I'

2.130

')23

18 0 688 1·---------1
1 1001~__

~---------

"""'- '" 1~e;ro
Annee '...::. HONMES PEI/FiES

-.-
1975 527 401

1975 1 0 127 863

1977
1

1.113 1
]1(1

197j
1 1 ~"" 1 _, A ......

1 g _.L..L0 _1; _J

)979
i .1.076 CiE7

\
1980 1.156

1
)14

1
1

1951 9J1-i 902

1982 1 0194 1.155

19B3 1 0 091 984

1984 6:)f) 611
_. -

TOTAL 100062 8062(.

POURCENTAGE 53,85% 46 15%
1 -

Tableau nOJ: Répartition d.es entrants par année d'ho.spita:.i­

sation et par sexe o

__1 _



·. J

R6partition des entrants lQr Age et par Sexe.

-----1,

I~

/
I~

-1
1

,.., .,
'L

1 .._---- -----,.....-c. ~ 1

---~ TOTAL cl DUAGE HOMNES PEI:;jt1ES /0 TO.-

0 15 ans 1.!118 1.399 2 081 ? 15'"- /v

16 -- 7" ans _) 0 (;'''~:'? J.Y-'-'; 7.627

1

f.{0:J 81 'JV

1 !31 - 45 ans -, ,'''r:. '7 1 . -"-;r' LI_. ê?O 1 2(;, 06~). ,j>...J j 1 0_( i ,/

1

1

1
46 - 6G ans 1 0223 1 0 O~):) 202]2 ! 17 Cl'·C

1

- , __ '7,

!1

61 - 75 ans 5')5 1 4r,~ 972 5 ,20~~, ?

76 - 90 ans :3_7 ~~~ "::70 J"'ool ,':.J../-_._---
TOTA L 10.062 8.626 18.688

'f:.0URCElITA GE 5 ~ ~cc/ 4(; 1'% 100% 700%)1 C :J,o -' .. . :J c

__.L _
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53,85%

5 ,- f.:301c: .,...) lu

POURCENTAGE

] 0 ?2!

. - J () _.

Statistiques g~n~rales (p6riodc du 11/07/75

au 11/07/84)

-- Hommes

- Penunes

- F'eTnT/l.e::

-- Hom710s

Total

Total

:VONBRE DE MALADES RECUS

NOMBRE DE [lJALI!DE::: CAR-·
DIOVASCULA IRES

Tableau nOIII

._----------------1--. -------

1

1

r

1-

_1 ....... _



Tableau nOIV :-

... 11 --

Répartition des malades cardiovasculaires

par Age et par sexe.

HOM!1ES FEMNES TOTAL %

0 .- 15 ans .112 131 24-3 8 5 00l~

16 - 30 ans 230 270 500 16)4-5/~

31 -..- 4-5 ans G21 3J6 957 ).1 ) 50~~

4-6 - 60 ans 4-63 379 84-2 27,701s

61 75 251 174- 4-35 14 ~ 1 0 ,'.- ans " J'" .-0

76 et plus 34- 28 62 2, O~"!S

1;1 1. 721 1.318 30039

POURCENTAGE 56,63% 4-3,37'X 100%

On compte parmi ces maladies cardiovasculaires ..
134-9 cas d'hypertension artérielles soit 4- 1+, y)/~

286 cas de ml)ocard i opa th i e s soit .9 4-1 "i) ,~

289 cas de valvulopathies soit .9,5 11-
24-7 cas de cardiopathies ischémiques soit 8 1 '( ~/

, '-/1'

116 cas de péricardi tes soit 3, 82~{

81 cas de cardiopathies congénitales soit 2,56%

573 cas de cardiopathies rhumat ismales soit 1;.') sc-";--u,' ..Jj')

En nous conformant aux critères de sélection des dossiers ei

de diagnostic et ci la déf~nition du caract~re péjoratif de l'~

uolution d'une cardiopathie énumérés ci-dessus, nous auo~s col

lCgé 4-8 cas de cardiopathies (soit 1,4-8%) ayant connu une éuo­
lut ion péjorat iVG.

Tous les valvulaires opérés et réoperes et ayant connu une évo­
lution défavorable ont été retenus dans ce travail dans le but

de montrer les causes de décès. Parmi les malades non opérés

30 seulement ont été retenus en raison des complications impor-
fnn+""",.,. ,...".';7...,. _...,.J- __ ..<:"'''"'''''+~__1_-....-.--.~.'1.-.~.~~.'.~'.--./".0.-~.-'.--.-- _
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100% 1

2 7, 08/~

2,08%

8 , .3.3/~

10,42%

14,59%

29,17%

48

POUR·-
FEMNES TOTAL' CENTAGE

29

flON/iES

Répartition des patients paf tranches d'âge

et pa r' sexe 0

TOTAL

Parmi ces patients, 18 ont o'2néjïcié d'une cure chirurgicc.-·

le. Par con.tre les .30 autres n'ont pas été opérés, pour di-­

verses raisons: soit le d6c~s survenant avant le dépcrt

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

point à temps.

Leur moyenn~ d'âge est .37 ans ct 6 mois, les extrémités va­

riant de 6 à 70 ans.

Leur répartition par âge et par sexe est la suivante (ta-··

bleau. V: répcrt itiore par age /sexe).

Tableau nO V

.4.u t 0 t a l J 0 n. cl én. 0 TIlL) r (! :

29 hommes (60,!+2/~) <!t 19 ferr~rrLes (.39,58%)

6 10 4 5

11 _. 20 8 6 .Z5

21 .30 ? 6 .Z .3

... .31 - 40 1 0 1

41 .- 50 .3 1 4

51 - 60 6 1 7

61 et plus .3 1 if

__l _
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DATE DU DERNIER T
CO;'i'i'I-N.JLE OU DECES'r
Déc. 1 ~J82

'T' ""'rH nr ln iJ nr,.. J•. '~, ,:,
UTILISEE

Valve de Ionc~eu

Plasti2 trieus··
pidicnn0

Déco 1982

DA TF' Dr 1,A
ClfIn'JRGIF

hf + Il'

('AIc"~ [Of 'A 'J'II JF'

-------~ •._---.,

6 ans

:. ,: .JL1~:I~

1) :>' ~-, 0 0 Rosa lie

Il (7r: AU MnMF:NT
DE LA CURL'_._---- -------

~~...-

') \
,:... J .'·far ic

Clairr:
.21 aYlS IN -1- IT Juin 1976 Va l ved 1Eclwards-car··-

p0nriur Nov. 1978
Jlnnuloplastie tri-·
cu.spidienrw

-:: \, .'
"'-1 _ •

• .' c ,. :', Cl r L <3

[)ü:lTette .z 6 ans IN -1- .TT iv'ou 0 1981 Va lue dG [, i 0 t i 0

Ann.uloplasiifJ i.ri···
cuspirlier'..nc:

Nouo 1981

L. ) ~. i1 - 0 /Il c xan··
dra

"'"T--f

:

) . - '" ' r Lamb(]rt. : '. ,) ù 0

1 '
,(~) (.~ n .s

1) aiLS

I:·!' -+- IT

Pif + NAO

/!ar oS 1. ') 79

Déc ., J 97,+

Valve dG Hancock
mi ira l
Va l VQ d(; BJol'.Ï\
aortique

Valv2 de SLc:.rr ;;7i-·
t ra 7. ~
Valve cie Ejork
aort ique

Août 1979

Dfic. 1978

i-;) .='f'- r:;r; lla_. _,.1. 0 0 J. \,..;

Ru! i Yle
.'~ ans D1 Mars 1979 Va l ve d; Edwards-·

Carpentier mitra­
le

Janu. 1981

,7) /~t~'_ 'l <J 0 f~;:ar i 2

F20se
12 ans IN Janv o 1978 Annuloplastie mi­

tral&
Juillet 1978

8) DI/l • • IJLandinc 16 ails nt + fT OcL 1976 [/alvE? de Ifai1cock
mitrale Mars 1982
Annuloplasti2 tri·-

~" , cuspidienne.'13 .in rr '_-11-0__- t ..;;·-.;;.--~ ~···..:;;;~-~..~.. ~~.-..;.



J:i/.J.Vi DE.:3 DE LA CURE CAHLJl UfJA 'l'H n; ......- <..J L~~';'

CHIRURGIE
1 i~ .... - J 1 J ~ .L "-(: ,j 1..J

UTILISEE
.l--'fJ...; L ~V VL..t4 l.-

NIER CONTROLE
OU DECES--_ .._.. -..-.. ---....

..::r
'-t

9) ESSA •• David 20 ans

la) LOU•• J. 19 ans
Jacques

11)KOUA •• Luce 15 ans

16 ans

.12) ],'KOU.. Enock 18 ans

19 ans

13) fIAL •• Ber-- 30 ans
nard

32 ans

Péricardite
chronique cons­
tri c fi ve ca l c i· 4

fiée + IfII
Dissection +
Insuffisance
aortique

RM + IAo

lM + IAo + IT

IAo

IAo

RM + IT

RM

Mars 1984

Juillet
1975

Avril

Fév.1982

Sept.1978

Septo1980

Fév.1982

Fév.1984

Décor t ica t ion
péricardique
Valve de Liotta

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

Commissurotomie
mitrale à c:oeur
ouvert

Valve de Starr
mitrale
Valve Omniscien­
ce aort ique
Annuloplastie tri­
cuspide
Valve d'Edwards­
Carpentier aor­
tique
Valve d'Edwards­
Carpentier
He il ig

Commissurotomie
mi trale à coeur
ouvert
Annuloplast ie
tricuspide.

Valve de Starr mi­
trale

Mars 1984

Juillet 1975

Avril 1984

Juin 1981

Mars 1984
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NA LA DES AGE AU NOMENT
DE LA CURE CARDIOPA THlE DATE DE TECHNIQUE

LA CHIRUGIE UTILISEE
DA TE DU DERNIER
CONTROLE OU DECES

25 ans N!4 + IT Mars 1976 Double Annuloplas­
tie par réducteur
linéaire

Juillet 1982

15) LOU•• Al- 21
bert ine

27

16) BAM•• céci- 17
le

21

lt\
1 7) KOU o. Gu il- 23

'""-i laume
1

23

18) TSIA.. Cla­
risse

6

14

lM + IT

lM

RN

MM

Coarctat ion
Aort ique

Rupture se­
condaire de
suture aor­
tique

Tétralogie
de Fallot

Tétralogie de
de Fallot +
Blalok perméa­
ble

Fév o 1971

Juillqt
197'1

Mars 1972

Juin 1976

Mars 1984

Avril 1984

Juillet
1975

Janv.1983

Double annuloplas­
tie mitrotricuspi­
dienne

Valve de Starr mi­
trale

Com:rr i .3suro tom i e mi­
trale à coeur fermé

Valve de Star~ mi­
trale

Suture bout à bout

Suture bout à bout

Anastomose de bla­
lok termino-laté­
rale

Résection infU1ldi-·
bulaire

de la CIV

Avril 1981

Juin 1982

Auri l 1984

Janv. 1983
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Les malade.s de notre série . - - --------

b) Malades non opérés

NA LA DES AGE AU MOMENT
du 1er DIAGNOSTIC CARDIOPATHIE

DATE DU DIA- EVOLUTION (COMPLI- DATE DU
GNOSTIC CATIONS AYANT ENTRAI- DECES

NEES LA NORT

1) l'lao•• Eusta­
che

16 ans Na lad i e mit ra l e
rhumatismale

Sept. 1977 Arythmie complète
par Fibrillation au­
riculaire plus in­
sUffisance cardia­
que (JC) irréducti­
ble

Otctobre
1977

'.()

""i

2) DIA •• Joseph

3) NZE 00 Alber­
tine

17 ans

20 ans

Insuffisance mi-
trale (lM) mas- Sept. 1977
siva rhumatis-
male

111 massive oslé- Mai 1979
rienne

Insuffisance mitra- Fév 1980
le (111) avec muti- •
lat ion d'origine
oslérienne (Avril
1979)
• OAP (Féuo 1980)
• JC globale + Trou- Juillet
b l es du ry thme (Ju iZ- 1979
let 1979) +
• CCV

4) NPI•• Joseph

5) OUN•• Mizère
Christine

6) TOI1•• Jeanne

7) BIS ••

19 ans

10 ans

27 ans

10 ans

IAo rhumat isma- D6c.1981
le en IC

lM + IT Oct. 1978

Cardiotn.Y9pajhie
post-puerpera- Juin 1978
le avec lM et
IT par dilata-
tation des an-
neaux
Tétralogie

Gingivorragies +
Ag Ua t ions (Jan­
vier 1982)

IC (Déc. 1978)

IC globale (Nov.
1978) + Agita-
t ions

Janv.1982

Sept. 79

Nov.1978
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,:cr;; AU MONENT DU' CARDIOPATHIE
1er DIAGNOSTIC

MALADES. DATE DU DIA - EVOLUTION (COMPLI- DA TE DU
GNOSTIC CATIONS AYANT EN- DECES

TRAINEES LA MORT._-----------------------------
8) BIL•• Plac ide 64 ans. IN par atteinte

de l'appareil
sous-valvulaire

+ IT modérée

Août 1977 IC avec crise
d'oAP (Mars 78)

Mars 1978

)) SOUo. Véroni­
que

22 ans IAo, lM volumi­
neuse et IT mo­
dérée d'origine
rhu.ma t i sma l e

Juillet
1982

le droite (après
accouchement
(Nov o -Z983)

Févo 1982'

l"...
-;

JO) TAR •• Miche l 58 ans IN pure volumi­
neuse par alté­
rai ion de l'ap­
pare i l sous-va f­
vulaire, compli­
quée d'IC.

Déc. 1977 IC cong~3tive

(Nars 78)
IT (Juin 78)

Nov. 1978

11) LOU•• Albert

12) Llf(o. Onbr ie l

1:;) SENo. Hen­
riette

51 ans

61 ans

2) ans

lM ischémique
compl iquée d' IC

lM ischémique
compl iquée d' IC

lM rhuma t isma le
en IC

Juin 1977 IC (Sept~1977)
IC + AC/FA
(Mai 1978)

Déco 1977 IC

Août 1977 IC gauche + OAP
(Août 1977)

Oct. 1978

Déc. 1977-

Août 1977

Ma i 1979Embolie pulmo­
na t ra (Rfa t 79)

Endocardite à hé-
mosulture négative Mai 1984
(Fev. 84)
Embolie pulmo-
naire (Aurtl 84)., ....,

'4~~.~:"~ .,.~.;i'';î;'(i. '.;""",~..\1; <"~ '7~

Mars 79

Fév. 1983

lM rhumat isamle
en IC et IT mo­
dérée

M. Ao en Jç27 ans

24 ans14) KIN•• B~en­
venu

:li) NOUo. Gaston
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20) MAL•• Gabriel- 50 ans
le

00
'"-l

MALADES

16) NAK •• Sébas­
tien

17) NKO•• Gas­
pard

le) DZA •• Jérémie

10) BOU•• Chris­
tian

21) MAS•• Hen­
riette

22) ulS•• Ludovic

2J) OND •• Ber­
nard

2'+ )NDA •• Hen­
riette

AGE AU MOMENT DU
1er DIAGNOSTIC

2.3 ans

.35 ans

2.3 ans

11 ans

5.3 ans

58 ans

57 ans

64 ans

CARDIOPATHIE

IiJo avec Nor­

photype de
Marfan en IC

Iiv]

Maladie aor­
tique

IAo

IDM postéro­
latéral
récent

Cardiopathie
hypertensive

Artériopathie
centrale avec
sequelles de
nécrose myo­
cardique

IDM septal
profond an­
cien compli­
qué d'le

DATE DU DIA­
GNOSTIC

Juillet
1980

Oc t. 1979

Oct. 1979

Janv.1977

Fév.1979

Nov.1976

Oct.1976

Mai 198.3

EVOLUTION (COMPLI­
CA TIONS AYANT EN­
TRA INEES LA MORT

IAo avec greffe
bactérienne' en IC
(Août 1980)

TM massive oslé­
rienne en IC
• CCV (Nov. 79)

OAP (en Nov. 79)

IVQ (fl1a i 1977)
OAP (Juillet 77)

Nême état

IDM ccmpl iqué
d'IC
Embolie pulmo­
naire

Insuffisance co­
ronarienne
0~rrêt cardiaque)

Ag Ua t ion
CCV irréversible

DATE DU
DECES

Oct.1980

Nov. 1979

Nouo 1979

Juillet
1977

Fév.1979

Janv.1979

Sept. 1980
(A bord
de sa voi-'
ture)

Ma i 198.3



flJALADES liGE AU MOMENT DU
1er DIAGNOSTIC C,1RDIOPA THlE DATE DU DIA- EVOLUTION (COMPLIC,1-'DATE DU

GNOSTIC TIONS AYANT ENTRAI- DECES
NEES LA MORT

25i OYA o. Char­
les

50 ans Nécrose myocar- Sept. 1977
dique antéro-a···
péxienne ancien-
ne comp l i quée
d'IC

IDM antéro-apexien
ancien compl iqué
d 'IC g loba le it·­
térativc> et d'lM
ischémique
(Oc t. 1977)

Janv.
1980
(à domi­
cile)

0'1
.-;

:'~)EPE•• Syl­
vestre

c:0 l'llO•• Fulbert

2-;) OKA.. Jean
Paul

0~) MIT. Edouard

53 ans

4-6 ans

4-3 ans

51 ans

Cardiopathie
hypertensive

IDM antéro­
septal com-­
pl iqué d' IC
globale et
d'lM par rup­
ture probable
d'un pi lier

IDM an t éro-a-­
pexien ancien
compl iqué d' IC

Janv.1979

Nov.1977

Avril
1979

Janv.77

- ~écrose antéro­
septale récente
compl iquéed' IC
et d'embolie céré­
llrale (F'éu;1979)
- Nécrose latérale
étenduQ compliquée
d' IC (Avril 1980)
... Hémiplégie gau­
che pal' embolie
cérébrale (Mars
1983)

IDM antérieur éten­
du compliqué d'IC
Çjlobale et d'lM
ischémique (Déc.
1977)

.- le ittérative
(Déc o 1983)

... Artél'i te mésen­
t ér ique (Ju il­
let 1979)

_. Même état
-- Choc cardiogén i­

que (Féu. ??)
" '

Mars 198~

Janv. 78
(à domi­
cile)

Janv. 84-

Fév. 19??



DATE DU
DECES,"'1ALADES

AGE AU MONEN'1
DU 1er DIAGNOS71C CARDIOPATHIE

DATE DU DIA- EVOLUTION (COMPLICA-
GNOSTIC TIONS A YANT ENTRA l -

NEES LA !'10R...;.;T~ _

o
C\J

.30) !1AMoo Diop 6'+ ans Nécrose myocar··
dique postéro·- Mars 1983
diaphragma t i-
tique compl i-
quœd'IC globa-
le} coeur pul-
monaire aigu
em.bo l i que et
phlébothrombose
du mollet

.. Hême état

... Choc cardiogé­
nique
(Déco 1983)

Déco 1983
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Répartition des patients operes par

tranches d'âge et par sexe.

~ mUR-
AGE HOMMES FEf"JMES 7'O;:a~ CENTAGE

6 - 10 ans 0 .3 .3 16} 67%

11 ... 20 ans 5 5 10 55,56%

21 - .30 ans .3 2 5 27,77%

TO'!'1L 8 10 18

% 44,44% 55, 56~~ 100%

..I, -"'d
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1 • .3. : Types des lés ions opérées

Tableau nOVIII: Types des lésions opérées, le sexe et

l'âge des patients

SEXE AGE
LESIONS HOMNES FEMMES MOYEN TOTAL

lM 0 2 10 2

RH 1 0 .32 1

NM 0 1 21 1

MAo + MM 1 0 -:0 1. ./

IAo 1 0 19 1

lM + IT 1 5 13,5 6

lM + IAr 1 0 19 1

lM + IAo + IT 0 1 16 1

Dissection aort iaue 1 0 18 1

Tétralogie de Fal-- 0 1 10 1
lo t

Coarc ta t ion de 1 0 2.3 1
l'aorte

Péricardi te chroni· 1 0 20 1
que constrictive
calcifiée
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1.4. : Les techniques opératoires utilisée~

Au total 36 r6pCL,"'ations chirurgicales ont été effectuées sur

noS 18 pat ients.

Le tableau ÏX donne des indications à ce sujet :

Il Y a eu : 36 réparations doné 12 annuloplastics et 4- cam­

missurotomies, 7 remplacements valvulaires par prothèses méca·­

niques dont 5 à bille et 2 à disque; 9 remplacements par bio-­

prothèses dont 8 valves de porcs et 1 valve en péricarde

(boeuf).

Une décortication péricardique, a été pratiquée chez un malad2

présentant une péricardite chronique constrictive calcifi6e.

Une anastomose de Blalocl<:. termino·- 'latér.ale (Taussing) a été

prat iquée pour une tétraloGie de Pallot et une suture bout d

bout faite pour coarctation aortique.

Un remplacertent aort ique par un greffon de Dacron a été prati-·

qui _~hez une jeune présentant une dissection aortique.

Dix réinterventio~sont eu lieu.

Les deux com~issurotomiesmitrales à coeur fermé faites à Braz­

zaville ont nécessité en 1976, la pose d'une valve de Starr mi­

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

Une commissurotomie mitrale faite pour retricissement mitral en

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

Une insuffisance mi trale corrigée en 1971 par réducteur l inrof­

re est réapparue massive en 1977. Une valve de Starr a été mise

en place ..

Deux cas par désinsertion en rapport avec une endocardite bac·

térienne. Le premier cas concerne une insuffisancr2 aort ique cor-o.

rigée par une bioprothèse d'Edwards-carpentier. Le deuxième cas,
une insuffisance aortique réparée par une valve omniscence 001'-­

tique.

L ..--....Â
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Une tétralogie de Fallot a été corrigée en 1983 après anastom0"

se de Blalock termino- Zatér.al.e et réopérée 4- jours après pour

hémorragie après lâchage d'une suture septale basse à la suite
de la déchirure du septumo

Deux autres malades ont été réopérés pour hémorragie par saign.e-­

ment, le premier cas, aprJs lBchage des sutures aortiques suite

à une correction de la coarctation aortique) le deuxième suite
à un saignement d'une veine épicardiqueo





t

~

!
[

f

1
[
1
!

",

1 .

4- cas

.3 cas

1 cas

1 cas

8 cas

1 cas

Les équipes chirurgicales

Hôpi tal BROUSSAIS (Paris) Pr Cho DUBOST,

Pr Cle D'A LLA INES et Pr CA RPENT1ER

Hôpital Henri MONDOR (Paris)

Pr J.P. CACHERA et Dr LOISAiVCE

Hôpital LAENNEC (Paris) Pr Y. NEVEUX

Hôpital. Saint·-Eloi (Nontpell ier)
Pr E. NEGRE

- Hôpital Marie-LANNELO/VGUE
Dr BINET

Centre Médico-chirurgical de la Porte
de Choisy (Pari~)

Dr LECOMPTE
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l'

F

Nos malades ont été ~pérfs entre 19(1 et 1984.

Nous avons pris en compte 4- interventions antérieures è 1975,

date du début de notre étude pour deux raisons :

trois réinterventions ont qté faites sur les 4- cas

Les 4- malades ont ét? suivis régulièrement de 1975 à
19820

Deux commissurotomies mitrales à coeur fermé ont été réalisées

ci Brazzaville par le Docteur /!OULII'I (communication personnelle).

Une réintervention pour hémorragie après lâchage des sutures

de la coarctation aortique a été pratiquée à Brazzaville par le

Docteur BINSON (communication personnelle). Les autres cas ont
été opérés en J'RANCE;, dans les Centres suivants:

La première annuloplastie a été réalisée en 1971, la premtere

valve de St arr posée en 1974, et la prenipre bioprothèse en
1976.

1.6. Durée de Surveillance

La durée de surveillance Powyenne est de .3 ans et 6 mois. Le

recul par rapport à la période d'étude est de 5 ans pour la pre·­
mière intervention et 1 mois pour la dernière.

L~........- ........-I
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Le tableau X indique la durée de surveillance par année ct

le nombre de malades.

Tableau nOX: durée de surveillance et nombre de malades.

DUREE DE SURVEIL- NOHBRE DE POURCEN-
LANCE (en années) /'1AUtDES TAGE

Moins d'un an 7 .38,89%

1 à 5 ans 6 .3.3,.3.3%

6 à 10 ans .3 16;67%

Plus de 10 ans 2 11,11%

18 100%

i
1

~.

~
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L'analyse des résultats porte sur les 48 cas retenus:

I) FACTEURS ETIOLOOIQUES

1., PREVALENCE HOSPTTALIERE

- 28

2. SEXE ET AGE

La répartition des malades de notre série par sexe et éige est

représentée sur le tableau V. Il l) a 29 hommes soit 60,42~1c con­

tre 19 femmes soit .39,58%. Plus de la moitié de nos malades, soit
66,6?% ont un éige compris entre 6 -, .30 ans; par contre les

3.3,.3.3% restant ont un âge compris çmtre .31 -- 6Lf ans.
La tranche d'âge la plus touchée est comprise entre 11 et .30 ans.

Elle représente 56,25% des cas. Les malades les plus âgés de no­

tre série ont 64 ans. Tous [es 2 ont présenté une cardiopathie
ischémique.

;' En 9 ans, .3.0.39 cardiaques soit 16,26% ont été admis dans le

service sur un total de 18.688 malades de toutes catégories.

Par rapport à la totalité des affections cardiovasculaires trai­
tées pendant la période de références, les cardiopathies ayant

connu une évolution péjorative (48) cas représentent 1,48%.

La fréquence des maladies cardiovasculaires augmente avec l'âge

jusqu'à 45 ans (tableau IV), et diminue ci partir dc 46 ans pour

atteindre un chiffre bas à 76 an.s. Elle est de 8J~ jusqu'à 15ans

puis s'élève jusqu'à atteindre 31,50% chez les sujets de 45 ans,
pu~amorce sa regression jusqu'à atteindre 2,04%. La tranche
d'éige la plus' touchée est celle de 31 à 60 ans o Elle représente
59,20%. ;f: 1

Selon. le sexe, on constate que ces cardiopathies atteign<1nt leur r:'~
maximum de fréquence entre .31 et 45 ans chez les hommes (.36,08/~) fj:~
et à partir de 46 et 60 ans chez les fem-nes (28,75%). Pour les I.,"l,:!!';,:

deux sexes, le sexe mascul in est plus touché que le sexe fémi- " '
nin. En se référant au tableau il1 : les malad,es les plus 6.gés ;J fl

!

de notre série ont présenté des cardiopathies ischémiques. ,':"

1.
', ,',,>JI

.. -------- 1
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Tableau X1 : ~9~artition des patienis présentant u~e cardi~­

tj}ie ischémique par Age et par S(2xe.

TRANCHES
D'AGE HOMMES FEMNES TOTAL POURCENTAGE--
28 .35 0 0 0 0

.36 45 1 0 1 6,66%

46 55 5 2 7 '-1-6,67%

56 -- 65 6 1 7 46 67/. , 70

LTotal 12 .3 15 100%

.30 CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES

Les conditions socio-économiques sont envisagées par le biais

des professions exercées par les patients (tableau X7T).
Les élèves 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) tandi~ que les em­

ployés de bureau et les ouvriers se situent avantageusement au

bas de l'échelle des risques (8,.3.3% et J0 1 42% des cas respecti­
vement).

f , ~'

~.

; ~



Cette partie est l'une des plus importantes de notre travail.

Elle est divisée en deux grandes parties:

les cardiopathies ischémiques qui ~e 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

moins dans 8 cas.

La répartition des malades selon l'étiolo~ie est la suivante·

(tableau XIII)

4° ETIOLOOIES

Il
1,:
1
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XII: Distributior!. de l'évolution péjorative desf'

cardiopathies selon la profession des patients. ~l

~'i i:.'.':
~;

!.'

"if'

~ 1 TOTAL
PROFESSI -.. HOf'ilNES FENNES NOMBRE , %---
Elèves 8 11 19 39,58%

Ouvriers 5 ._. 5 10,42%

Employes de bu-- 4- ... 4 8,33%
reau

Cadres et in- 6 2 8 16, 6?~~
tellectuels

1Sans emploi 5 7 12 25%
1

TOTAL 28 20 48 100%
,

a) Cardite aigüe rhumatismale

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

endo~90pQricardite : 1 cas

myopéricardite 0 cas

ualvulopathie : 16 cas

Tableau
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b) Endocardite infectieuse

Chez 6 pa tien t s, l' endocardi te infec ti euse a P. t q suspec t ée.

c) Tétralogie de Fallot

DeuX de nos patien.ts 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 l'angiographie dès son

arrivée à l'Hôpital Necker à Paris. (Service du Pr A. VACHERON)

e) Coarctation aortique

Un cas de coarctation aortique a étr? évacué et opéré en FRANCE

à l 'Hôpital BROUSSAIS après complèment d'explorations à l 'Hô-­

pital Necker. (Service du Pr A. VACHERON)

f) Tuberculose

Un malade présentant une péricardite chronique constrtctive cal­

cifiée est classé dans ce cadre étiologique.

g) pardiomyopathie post-p~~rpérale

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

h) EtioZogie indéterminée

Chez 4 malades, l'étiologie n'a pu être déterminée. Parmi ces

malades, 2 sont reconnus drépanocytaires-et ont présenté chacu­

ne une insuffisance mitraie. L~ur âge est respectivement de:O

et 16 ans. Les deux autres ont présenté une insuffisance aorti­
q~e et mitrale d'étiologie indéterminén.•

En ce qui concerne les étiologies dans Za pathologie ischémique)

nous parlerons des facteurs de risque coronariens représentés
ci-dessous :



Tableau nOXIII' Fépartition selon l'étiologie

Ainsi les facteurs de risque cardinaux occupent--ils les premiè­

res places avec 54,55% pour l'HTA, 45,45 pour le tabagisme et

l'obésité, l'hyperlipidémie avec diabète sucré occupent pour

chacun 9,09% 0 Le type de cette hyperlipidémie n'a pas été

malheureusement précisé.

ETIOLOOIE NOftiBRE DES CAS %

RAA 17 35,42%

Cardiopathies 15 31 ,25%

Divers 12 25!~

Indéterminé 4 8,3.3%

TOTAL 48 100/~

L;.5,45%

9, 09~-b

%des iI1SU.ffi-­
sances corona·
riennes
54,55%
45,45i~

9,09%

5
1

6

5

1

Nombre de
cas
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- Hypertension artérielle (HTA)

Tabagisme

-Hyperl ipidémie (HLP) avec hy-­
percholestérolémie

- Obt2sité

- Diabète sucré



1. J11ALADES NON OPEPES

-- .33 --.

,:
j:

m'tllde

malade

malade

3 malades

:

:

:

: 19
1

1

1

- insuffisance cardiaque
syndrome infectieux
anémie sévère et dyspnée

douleurs articulaires et dysp- :
née
altération de l'état général

avec dyspnée et vomissements

Nos malades~nt hospitalisé~ pour des raisons diverses'

malades

11°/ ETUDE CLINIQUE

a) NOTIF D'HOSPITALI0J4TION

-- les malades non opérés, en prenant comme référencR

le moment où leur cas a été jugé stabilisé ou guéri;

les malades opérés, en se référant aux résultats du

post--opératoire immédiat.

Dans cette partie dG notre étude, notre travail est divisé en

deuX grandes parties

Cette partie comporte 30 cas dont 15 coronariens et 15 valvu­

laires et/ou autres. En se référant au tableau VI D, nous remar­

quons que pour les valvulaires et/ou autres, nos malades on.t

présenté la pathologie suivante à la date du premier diagnostic;

.- Valvulopathies mitrales: 5 cas

-- insuffisance mitrale: 4- cas

- maladie mitrale : 1 cas

-. Valvulopathies aortiques 5 cas

- insuffisance aortique: .3 cas

- maladie aortique : 2 cas
- Valvulopathies mitro-aortiques 0 cas

.. Valvulopathies mi tro-tricuspi- : 3 cas
diQnnes

Ceux-ci regroupent Z' insuffisan.ce mitrale avec l' in·­

suffisance tricuspidienneo

- Valvulopathies mitro-aorto-tricuspidiennes 1 cas
Cardiopathie congénitale . 1 cas

(tétralogie de Fallot)



c) TRA ITEMENT ft1EDICA L

Très souvent, nos malades ont été mis sous traitement digitalo­

diurectique avec rf,gime sans sel pçur insuffisance cardiaque.

b) ETAT INITIAL
L'état initial de nos malades était en général mauvais. En ef­

fet, selon la classification de la New-York ~ear! Association

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

: 2 malades

: 2 malades

: 1 malade

-- 3'+ -

Palpitations, dyspn~e et toux

sténocardies d'effort

claUjication intermittente

classe l : 3 cas soit 10%

classe II : 6 cas soit 207~

.- classe HI : 16 cas soit 53, 33~(,

classe IV . 5 cas soit 16,67%.

_0 les anti-coagulants

- calciparine : chez 8 malades

0- les antalgiques et tranquillisants:

- S'dol : 2 malades
0- Equan il: 1 ma lade

Les causes de ces pathologies sont le plus souvent :

le rhumatisme articulaire aigu.

0.0 les causes infectieuses

0- les facteurs de risque vaAculaires

congénitale.

La Pénicilline G à des doses faibles a été donnée aux malades

présentant des valvulopathies rhumatismales et à des doses for­

tes assoc i ées de Strept omljc ine en cas d' endocardi te bac t ér i en-­

ne. Chez les coronariens, le traitement médical suivant a été
uti Usé :

Ces malades ont présenté une pathologie suivante à ce stade

- Valvulopathies 0: 13 cas

Tétralogie de Fallot: 1 cas

Salmonellose + nl . 1 cas

- Ischémique : 15 cas
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d) RESULTA TS

2 malades

2 mc.~ades

2 malades

.3 malades

:

:

:

lenitral

Segon t ine

PéritratQ

.. les coronaro-dilatateurs

trinitrine retard·

Les causes de ces mauvais résulats sont :

-- p~.":'."j i stance d' insuffisa' -:e cardiaque : 6 fois

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

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

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

_. Malgré le traitement comportant: T\iaspasmyl (1A X 2/J) :

Solumédrol 4-0 mg/IV, Synactène 0,50/}, Primpéran 2A/j, chez

un enfant présentant une té~ralogie de FalIo:; l'évolution est
émaillée de la persistance des vomissements et apparition des

troubles du rythme respiratoire avec quelques pauses et des pé·­
riodes de forte amplitudeo, des accès convulsifs} vivacité des
réflexes ostéo -tendin.eux au niveau des membres inférieurs,
un Babinski assez net à gauche) une raideur de la nuque. Le dé­
cès est survenu dans un tableau des crises convulsives sous
oxygèneo

Après le traitement médical, les résultats imm.édiats sont:

.- bons pour 16 m.alades -(5.3}.3T~)

... moyens pour 5 ma lades (16,67%)

- d'emblée mauvais pour 9 malades (;'0%)

Lé régime hygièr:o diétetfque concerne la lutte contre les

facteurs de risqueo
Chaque pathologie associée a été traitée (HTA, diabqte sucré

etc)
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_ L'ar;;:.hmie complète par fibrillation auriculaire apparue au

cours du. traitement chez une fille de 16 ans présentant une ma-··

ladie m.itrale rhumatismale en décompensation cardiaque a per-­

sisté et l'insuffisance cardiaque est restée irréductible et

le déc~s est survenu dans un tableau de collapsus cardio:-ascu-

laire •

.., Un malade de .37 ans admis pour hyperthermie et diarrhée avec

un é ta t cardiqque norma l a présen té au cours de l' hosp Ua lisa--

t ion uri.e dégrada t ion de l' é ia t cardiaque en faveur d'une insuj-·

fisanc~ ~itrale d'origine oslérienne avec décompensation cardia­

que. Les hémocultures ont isolé un streptocoque sensible unique­

ment au Eactrim parmi les antibiotiques testés. Ce malade est

décédé dans un tableau de collapsus cardiovasculaire malgré le

traiter;!.&2rd composé de 6" comprimés/j de Bactrim associé au Cor··

tancyl 80 mg/j ainsi que les diuret!ques .. et digitaliqueso

- L'insuffisance cardiaque est restée rebelle au traitement di-­

gitalo--diurétique avec augmGntation de la régurgitation mitralG

chez une fi lle de 2.3 ans présen tan tune insuffi sance mi tra l e

massiv~ en décompensation cardiaqueo Ce malade est décédée quel­

ques jours avant son départ en FRANCE dal:.s un tableau d'oedème

a fgu du. Poumon.

Un élève de 19 ans, présentant une insuffisance aort ique rhu··

matismale sévère avec décompensation cardiaque est décédée quel­

ques jours avant son départ en F~NCE pour cure chirurgicale

dans U~ tableau de gingiüorragies et d'agitation.

- Une fe.'171n.e de 50 ans, présentent un. infarctus du myocarde pas··

téro-latéral récent est décédée 2 jours après son hospitalisa·­
tion après persistance de douleurs sternales et hypotension ar··
térielle, dans un tableau de collapsus cardiovasculaire avec
choc cardiogéniqueo



_. .3 7 ..

. ' Un malade de 57 ans} présentant un infarctus du myocarde sep­

tal profond ancien compl iqué dT insuffisance cardiaque congest i-·

ve e$t décédé au 4e jour de son hospitalisation après une agita-­

tion, hoquet tenaœet polypn6e j dans un tableau de collapsus

cardiovasculaire •

.. Un malade présentant une insuffisance mi trale ischémique pro·

bablement par altération de l'appareil sous-·valvulaire j en dé­

compensation cardiaque est dt2cédé une semaine ap!'ès son hospi­

talisation aprcis un arrai cardiaque brutal.

_. Un malade de 51 ans présentant une nécrose antéro-apexienne

récente avec trouble conduct if, compl iquée d'insuffisance mi tra·-­

le par sidératïon probable d'un pilier et d'insuffisance cardia­

que globale est décédé après persistance des signes d'insuffi·­

sance cardiaque dans un tableau de choc cardiogénique malgré

les perfusions auec Aramine.

1

1

1:

a d



e) EVOLUTION

11 cas

l 0 cas

Iv 7 cas

II .3 cas

=

Etat évolutif

Stade lIon a .3 cas:

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

o Stade IV, on a ? cas:

• 2 viennent ie II

• .3 proviennent de
III

· 2 Y étaient d6jà

• Stade nT, on a 11 cas

.3 v iennent de II
o 3 y étaient déjà

- .38 --

e.1. : Etat fonctionnel

9 cas

.3
lcas

6 cas II

16 HIcas

5 cas IV

Décès après le trai­
tement.

Etat init ial

Les'cas à ce stade concernent l'évolution péjorative après une

période plus ou moins brève d'amélioration.
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Un cas d'insuffisance cardiaque s'est compliqué d'arythmie com­

plète par fibrillation auriculaire et a entraîné 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 pulmonaires d'insuffisance cardiaque gauche.

cas

: 2 cas
: 2 cas

: 1

. 1 cas

ayant entraîné une

P.t stane de Charles-

- Extrasystoles ventriculaires

Frottements péricardiques et plé­
raux

- Persistance de l'induration se­
quellaire de mollet

- Lame d'ascite

e.2. Etat Physique

Nous avons noté 20 cas d'insuffisance cardiaque. Dans 4 cas,
elle a été irréductible et a entraîné le décès du malade en

moins de dix jours après l~ admissiono Dans 13 cas) elle est

survenue après l'arandon du traitement digitalo-diuretique d'en--­

tretien. Les signes périphériques d'insuffisance cardiaque
droite sont relevés dans 10 cas, avec hépatomégal ie et 6 fois

cette hépatomégalie est accompagnée de reflux hépato jugulaire

et d'oedème des membres inférieurs.

~~ois cas d'endocardite bactérienne sont suspectés. Ils sont

tous accompagnés de fièl're, de modificat ion de souffle cardia­

que, de splénomégalie et enfin d'anémie légère.

Les autres signes cliniques rencontrés sont les ~uivants :

- Assourdissements de bruits du coeur: 4 cas

- Souffle diastolique : 1 cas

- Souffle d'insuffisance tricuspi- : 1 cas
dienne

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 souffre est accompagné d'un éclat de '
B2 pulmonaire. Trois galop pré--systolique xyphot'dien et/ou pro­

to-diastolique apexien sont relevés.

Accident vasculaire cérébral
hémivarésie gauche avec asymétrie facialp
Bell,
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abolition de ROT est relev6 chez un coronarien. Les douleurs

précordiales inic:nses, sarts irradations, permanentes et de sur·

venue brutale sont restées persistantes chez 2 malades corona­

riens.

o SIGNES RADIOLOGIQUES

La cardiomégalie est constatée chez la moitié de nos patients.

Ainsi le rapport card i o·· t horac i que (RCT) est de :

Vo (0,50 à 0,55) dans Q. cas

Vi (0,56
,

0,60) dans 2 casa :

V2 (0,61
,

0,65) dans 5 casa :

V (0,66
,

0,70) dans 2
.3 a : cas

V4 (0,71 et plus) da r'.. S : 2 cas

En scop i e , l'ore ill e tt e gauche est expans ixe dans 6 cas don t .3
fois ectasiques et 4 fois dilatées. Les art~res pulmonaires sont

dilatées dans .3 cas.

Chez 1.3 malades) ces signes ne sont pas appréciés pour des di­

verses raisons:

- état des malades ne pC2rmettar.t plus leur déplacement

vers le service radiologiqueo
_. panne enregistré\] de ces appareils.

o SIGNES ELECTRIQU€S
L'électrocardiogramme est presque anormal dans tous les caso

Cinq malades sont en rythme sinusal.

• Des extrasystoles ventriculaires sont enregistrés dans 2 cas.
o Les troubles de la répolal'isation son.t notés 4 fois dont 2

fois de type ischémiQ et une fois mixte

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

•L'hYPQrtrophie ventriculaire 5 fois dont .3 gauches et 2 droites
• Le bloc de branche gauche incomplet : .3 fois
o Diminution des voltages: J fois

• L'aspect Sl Q.3 est noté 1 fois dans le cas d'embol ie pulmo--·
naire.
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- la vitesse de sédimentation de 5 malades est accélé-

rée ..

LA BIOLOOIE•

f) D E CES

la numération formule sanguine a montré une hyperleu­

cocytose supérieure à 10.000/mm3 chez 3 malades ayant

une endocardite infectieuse, et ces 3 malades ont pré­

senté une anémie légère .. Les polynucléaires neutro­

philes sont supérieures à 70% chez ces malades.

--- les hémocultures faites étaient négatives

le prélèvement de gorge a isolé les coccis gram posi­

tif dans un seul cas.

Les signes de nécrose myocardique sont notés 1 fois également.

L'arythmie complète par fibrillation auriculaire est notée 2

fois ..

Tous nos malades sont décédés au cours 'de cette évolution dans
les tableaux suivants :

- Oedème al:gu pulmonaire: 6 malades

-'- Fibrillation ventriculaire irréductible à Paris

(Hopital Necker Service A.. VACHERON) avant l'oPQ­
ration: 1 malade

~- Fibrillation auriculaire irréductible: 1 malade

.- Choc cardiogén fque et co llapsus cardiovascula ires
: 3 malades

Ag ita tion : 1 malade

.- Cachéxie avec déshydratation importante: 1 malade

Embolie pulmonaire et cérébrale: 3 malades
- Causes indéterminées (décès à la maison) : 5 malades

L10edème al:gu pulmonaire est noté 2 fois (33,33%). chez les co­

ronariens présentant une insuffisance mi trale ischémique en dé-­
compensation cardiaque; et 4 fois (66,67%) chez les valvulaires
(2 lM; 1 IAo et 1 MAo) en décompensation cardiaque.

En analysant étape par étape ces résultats, nous remarquons ce­

ci :

1
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• !!n malade présentant une insuffisance mitrale (lM) rhumatis­
male, associée d'insuffisance tricuspidienne (IT) probablement

par dilatation annulaire en décompensation cardiaque est décédé

à Paris (Hôpital Necker) dans le tableau de fibrillation uentri-­

cula ire irréduct ibl e avan t même l' ",péra tion.

• Une arythmie complète par fibrillation auriculaire a entrai-­

né la mort d'un sujet de 51 ans, présentant une IN ischémique

en décompensation cardiaque.

• Un polyvalvulaire (M10, lM, IT) après 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 déshydro.tation importante est signalée

chez un élève de 23 ans présentant une lAo massive avec probable­

ment une greffe bactérienne en décompensation cardiaque. Son dé­

cès est survenu dans ce tableau •

• Le tableau d'agitation est survenu chez une femme d~ 27 ans
présentant une cardiomyopathie post-puerpérale avec lM et IT par

dilatation des anneaux, en décompensation cardiaque.

• Deux coronariens sont décédés dans un tableau de choc cardio-­
génique, et une IH massive d'origine oslérienne probable est dé~

cédée dans un tableau de collapsus cardiovasculaireo

• Parmi les 5 malades dont les causes sont indéterminées, on a

une polyvalvulaire (IAo, lM et IT) dont la décompensation car­
diaque est aggravée après l'accouchement et le décès survenu à

la maison après une sortie contre avis médical; et les 4 autres
n~lades sont des coronariens dont 1 est mort brutalement à bord
de sa voiture par arrêt cardiaque.

I.--- J
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2. MALADES OPERES

Dans ce sous-chapitre, notre analyse commence dans la période

du post-opératoire immédiat o 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 avons pris comme critère une durée d'un mois à
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 NoY.HoA., on a :

9 opérés en classe l, soit 50% des cas. parmi eux:
.2 y étaient déjà

• 7 venaient de le. classe III

- 5 en classe II, soit 27,78% :
1 venait de la classe Iv
4 y étaient déjà

1 en classe III, soit 5,55%

Il venait de la classe ÏV
- 3 en classe IV, soit 16,67 %

Tous les 3 y étaient déjà.

La figure n02 illustre cet état fonctionnel.

-



cas

II 5 cas

11 cas

If'+ 0 cas

Post-opératoires

Après la cure

.. 4'1- ..

EVOLUTIONS DES STADES FONCTIONNELS

EVOLUTION DES GROUPES DE CARDIOl'1EGALIE

_......-~__-i..-_...- 2 ......._. 1 9 cas

Voo

Avant la cure

Avant l'intervention

II4 cas

8 casIII ---' III 1 cas

1 IV4 cas- - .3 1
7V .3 cas 1

1
J



Les prothèses mécaniques utilisées dans notre travail sont les

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 valves mécaniques, de bio-·

prothèses, de plastics.

Nous avons noté 8 cas d'insuffisance cardiaque. Dans le 1er cas,

elle a été irréductible et a entraîné le déc2s d'une jeune fil­

le opérée pour fuite mitro-tricuspidie~nemassive 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 IV de la N.Y.H.A. et dans le groupe V4 des cardiomégalies.

. 5 fois

: 2 fois

: 4 fois

: 2 fois
: 2 fois

: 1 fois
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

Dille : type Starr-ewards
disque: valve de Bjork-shiley

b)

c) RES U L T A T S

_. à

- à

- Celles faites de valves de porcs:
Edwards Carpentier

-- Hancock
Liotta

- Celle de péricarde de Doeuf .

Ionescu

Les bioprothèses suivantes ont été utilisées'

suivantes :

Le deuxième cas d'insuffisance cardiaque est consécutif à un

arrêt cardia,que irr~v.r3ible avec basse pression de rempl issage

auriculaire gauche et pression de rempl is~age du coeur droit éle-­

vée ayant entraînéele décès 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 plastic tricuspidienne. En pré-opératoire, elle
était classée au stade TT de la N.Y.HoA. et dans le groupe V1
des cardiomégalies.
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Le troisième cas d'insuffisance cardiaque est consGcutif à une
septicémie avec endocardite bactérienne à ~taphylocoque) sur
valve d'Ed~~rds-Carpentieraortique.

Le 4e cas concerne une patiente opérée pour fuite mitro-tricus­

pidienne avec pose d'hétérogreffe d'Edwards Carpantier en po­
sition mitrale et une plastie tricuspidiennedont on a suspectée

une endocardite à h6moculture négative.

Le 5e cas concerne un patient ayant subi une commissurotom,ie mi···

trale à coeur ouvert avec prothèse Omniscience en posit ion aar·­

tique pour insuffisance aortique et maladie mitrale avec prééo-­

minance du retrecissement mitral.

Les trois derniers cas d'IC sont consécutifs à une persistance

d'insuffisance ventriculaire droite chez un opéré pour double

maladie aort ique et mi trale avec pose de valve de Bjork en posi-­

tion aortique et hétérogreffe de Hancock en position mitrale; à
une régurgitation mitrale avec IC gauche et oedème pulmonaire

interstitiel chez un opéré d'inSUffisance mitrale massive avec

insuffisance tricuspidienne fonctionnelle dont on a pratiqué une
annuloplastie mitrale type carpentier; et le dernier est consé­
cutif à quelques reccurrences rhumatismales avec séméiologie

d'lM décompensée en IC chez un opéré d'lM 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 plàn ~té thacoust ique, la correct ion de l'insuffisance mi tra··

le est incomplète chez 3 malades. En effet, il existe chez ces

patient3, un souffle coté 2-4/6. Deux patien~·s sont au stade JI[

et un au stade II.

_. Hétérogreffe d'Edwards-Carpentier posée dans le cas
d'inSUffisance mitrale pure, massive,

- prothèse Omniscience posée dans le cas de maladie
mi tra le

1"r~
1
t

i
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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 diastolique 2/4 est entendu. Ce
patient a présenté une endocardite bactérienne à staphylocoque,

sur valve d'Edwards-Carpentier aortique. Ce patient est en

classe fonctionnelle.Io

DONNEES RADIOLOGIQUES

Le rapport cardiothoracique passe de 0,70 à 0,50. Cependant, le

volume cardiaque reste inchangé dans 6 cas. Cette absence d'amé­
lioration concerne les valvulopathies des groupes radiologiques
V
3

(3 cas), V2 (1 cas) et V1 (2 cas).

La répartition de nos patients est la suivante en groupe de car··
diomégal ies:

- 2 opérés se retrouvent dans le groupe Vo :

· 1 vient du groupe V
1

1 autre du groupe V2
- 11 se retrouvent dans le groupe V1

2 y étaient déjà

• 4 viennent du groupe V2
• 4 autres viennent du goupe V

3
• 1 provient du groupe V4

- 2 opérés sont dans l. groupe V2
• 1 Y était déjà
• 1 autre provient du groupe V

3
7 opérés sont dans le groupe V

3
o Tous les 3 V étaient déjà

Cette évolution radiologique est illustrée dans la fig~ n03.

ELECTROCARDIOCJR.A NftfE

Sur le plan électrique, 16 sujets sont en r;,-thme sinusal. Nous
retrouvons 1 cas de tachycardie sinusale avec hypertrophie ven-·
triculaire gauche de type systolique.



Un cas d'arythmie complète par fibrillation auriculaire trou.­

vée en pr~-opératoire a persisté en post~opératoire.

BIOLOGIE

Nous notons un cas de recurrence rhumatismale.

Une hémolyse avec thro~~opénie survient chez un porteur de val-­

ve de Starr. Une transfusion de culot plaquettaire a dû être

fa i te.

Au point de vue bactériologique, le staphyloc0f!Jl1e est uu dans

une hémoculture et dans un prélèvement sur plaie opératoire.

PHONOMECA NOGRAPHlE

Elle confirme le bon fonctionnement des prothèses et reuèle

les souffles résiduels signalés plus haut.

ECHOCARDlOOP..APHIE ET EXPLORATIONS
flEMODYNAMIQUES

Elles ont été très peu pratiquées, en raison des résultats cli­

niques un peu satisfaisants.

d) E VOL U T ION

Nous parlerons ici des complications survenues au cours de

l'évolution.

1/ Complications cardiaques

- Co~l~cations liées aux prothèses

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.



2/ Complications pleuro-pulmonaires

Un cas d'embolie pulmonaire est signalée dans les complications

cardiaques.
Un épanchement pleural est observé.

3/ Complications infectieuses

La greffe bactérienne sur prothèse d'Edwards Carpentier est no­

tée chez un insuffisant aortique.

Une médiastinitQ~ à staphylocoque est également signalée chez

ce même malade.

4/ Complications hémorragiquRs

Deux hémorragies abondantes par saignement ont nécessité deux

réinterventions pour hémostase; la première hémorragie par sai­
gnement d'une veine épicardique, la deuxième par lachâge du

greffon de Dacron réalisé dans le cas de dissection aortique.

Cette même hémorragie a entraîné le décès du malade une demie­

heure après.

5/ Réinterventions

Deux réinterventions pour hémorragie ont eu lieu, une par sai­

gnement d'une veine épicardiquc et l'autre par lachâge du gref­
fon de Dacron.

6/ Le traitement anti·-coagulant

Les patients ayant subi une plastie et ceux ayant eu des bio­

prothèses sont soumis à un traitement anti-coagulant de brève

durée. Par contre) 6 patients porteurs de prothèses mécan!ques
auront un traitement prolongé.

7/ Déc è s

Nous déplorons 4 décès, 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 décès est dû
à une insuffisance cardiaque irréductible.
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Cette malade avait un état pré-opératoire précaire. En effet,

elle était en classe fonctionnelle IV et dans le groupe V4 des

cardiomégalies. La technique chirurgicale utilisée était l'hé­

térogreffe de Liotta en position mitrale et une plastie tricus­

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

- Chez un patient évacué pour dissection aortique avec insuf­

fisance aortique minime ayant bénéficié du greffon de Dacron.

Le décès est dû à une hémorragie abondante après lach6ge du

greffon, 9 heures 1/2 après l'intervention. Une réintervention
est faite pour hémostase, mais le décès survient une 1/2 heure

après cette réintervention. Ce patient était en classe fonction­

nelle nT et dans le groupe V3 des cardiomégalies.

_. Chez un pat ient évacué pour péricardi te chronique constrict i­

ve calcifiée avec une insuffisance mitrale ayant bénéficié de la

décortication péricardique avec bioprothèse de Liotta en posi­

tion mitrale. Après une mauvaise hémodynamique corrigée par une
perfusion de Dobutf'QX associée à l' IsuPreL une diarrhée abondan te

jaun6tre associée à une hypoprotidémie survient au 6e jour du

post-opératoire et emporte le malade le lle jour malgré les ma­

noeuvres habituelles de réanimation.

Taux de mortalité

Ce taux est de 22,22%.

IIV E VOL U T ION

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

Evénements fâcheux intervenus dans
l'évolution

Plusieurs évenements sont int~rvenus pourobscur~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 entraîné le décès
rapide du malade.

Î,

1

.ll t
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Une artérite mésentérique est re:-evée chez un malade présen··
tant un infarctus du myocarde antéro-apexien ancien compl iqué
d'IC ittérative.

L'embolie cérébrale est relevée chez un malade présentant une

nécrose antéro-septale récente compliquée d'IC. Une hémiplégie

gau.che s'est installée par la suiteeta emporté lI:? malade.

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

le collapsus cardiovasculaire est noté dans 2 cas. Un valvulai­
re présentant une endocardite bactérienne et un coronarien•

L'embolie pulmonaire est notée dans 3 cas (soit 10%) chez nos
malades. Elle a Qmporté ces patients. Elle est surv~nue chez un

mitrotricuspidien avec décompensation cardiaque pour le premier

cas, dans le cas d'une maladie aortique avec décompensation car­

diaque après greffe bactérienne probable, et enfin chez un coro··
narien ayant présenté au départ une cardiopathie hypertensive.

- 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 fut positive •

. insuffissance aortique chez un sujet ayant le
morpho type de Marjan.

- maladie aortique chez un sujet de 27 ans.

Dans les 3 cas où 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.

Elle a été accompagnée dans 2 cas (10%) d'arythmie complète par

fibrillation auriculaire, dans 6 cas (30%) d'oedème aigu pulmo­

naire et dans 2 cas (10%) d'agitation.

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

Ces greffes ont concerné les valvulopathies suivantes:

1

1

1

1

r ~

l'
,

L~.~

l _
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Tableau nOXIV : Causes de dégradation de l'état fonctionnel

L'insuffisance mi trale par rupture probable des pi l iers est sur­

venue chez If malades coronarier..s; soit 13,33%.

13,3J%
3,JJ%

66,67%

If

1

20

,
NO!1BRE DES POURCENTAGE
NA LA DES

20 66,67%
r 20,% ' ;~

0

If 13,33%

3 la %Embolie (pulmonaire et cé..
rébrale)

CA USES DE DEGRADA TIaN DE
L'ETAT FONCTI01VNEL

Insuffisance cardiaque
oedème aigu pulmonaire

Endocardite infectieuse

Insuffisance mitrale

Artérite mésentérique
Négligence du traite~ent
médical d'2ntretian
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Classe l : 5 malades
Classe II : 1J) malades

"- Classe III : 1 malade
-- Classe !V : 1 malade

5.3-··

- un malade est décédé dans le tableau suivant :

insuffisance cardiaque, ictère franc; agitation psycho-motrice'O

Le sujet portait une ualve de ffancoc.k. mitrale et une ualve de

Bjork aortique •

2./ NODALITES EVOLUTIVES DES CARDIOPATHIES
OPEREES

Etat fonctionnel ',Ii'
Cinq malades sont au stade l, contre 9 à court terme, quatre

malades sont passés au stade il pour les raisons suivantes

recurrence rhumatismale 1 cas

négligence du traitement : 1 cas
médical

2.1. EVOLUTION A MOYEN TERNE

Elle concerne 15 malades examinés dans le service dès leurs

retours des centres chirurgicaux. Rappelons que 3 malades sont

décédés en post-opératoire immédiat (FRANCE).

Un malade est passé du stade l au stade nT après une greffe

bactérienne sur bioprothèse d'Edwards-Carpentier corrigeant une

insuffisance aortique. Une réinterver:.tion 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 stG~e l au stade IV. Une réintervention sera

faite égalemenio

Voici la répartition des malades en classe fonctionnelle, à

cette période:

.. Un autre décédé dans le tableau d'hémorragie abandonte. Le

sujQt était opéré de coarctation aortique et l'hémorragie est

due à une rupture secondaire de la suture aortique. Le décès

est survenu en per-opératoire lors de la réintervention pour

hémostase.



Etat fonctionnel à
moyen terme

MALADES

Starr mi trale
- Edwards-Carpentier
mitrale, plastie
tr icusp ide

1 Bjork aortique, Han­

cock mi tral

2 .-

1 (Hancock mitral,
plastie tricuspide

1 -Edwards-Carpentier

mitrale, plastie
tricuspide

- 5'+ -

Insuffisance cardiaque, ic­
tère franc) agitation psycho­
motrice

Négligence du traitement

FACTEURS DE DEGRADATION DE
L'ETAT FONCTIONNEL

Recurrence rhumatismale

Greffe bactérienne (désin­
sertion)

l l
9 cas 5 cas

7 II
5 ,_>10cas

m III
1 cas cas

, ...
IV - 1 cas IV

.3 cas

Tableau nOJV : Causes de dégradation de l'état fonctionnel

La figure .3 indique l'évolution fonctionnelle par rapport à

la période post --opéra to ire précoce 0

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

fonc t ~onne l.

fig. 3 : Evolution fonctionnelle

Etat fonctionnel
ci court terme
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Etat Physique

a) Fuites résiduelles sareS retrecissement pathologique

1. Souffle dt insuffisance mitral~.

Nous ne parlerons pas de ~ cas décrits dans les résultats à
cour t terme.
Une récurrence rhumatismale a fait apparaître un souffle.

2. Souffle diastolique

Aucun cas n'est signalé.

b) Fuites résiduelles devenues gênantes

1. Souffle d'insuffisance mitrale

Un cas, secondaire à la désinsertion par greffe bactérienne de la

valve omniscience aortique. Une insuffisance mitrale avec souffle
coté 5/6 apparaît chez une fille ayant subi une commissurotomie

mitrale à coeur ouvert.

2. Souffle diastolique

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

réopérés.

Le premier porte une valve d'Edwards··Carpentier pour insuffisan­
ce aortique.

Le second, avait subi une commissurotomie mitralé à coeur ouvert

pour maladie mitrale et porte W1e valve omniscience aortique.

L'ins~isance cardiaque: s'installe chez cinq patients:

le 1er, a subi une plastie miLrale} pour insuffisance mi­
trale. Ce patient a présenté une régurgitation mitrale avec in­
suffisance cardiaque gauche et oedème pulmonaire interstitiel.
Son décès est survenu dans un tableau d'insuffisance cardiaque
globale irréductible.
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RADIOLOGIE

: 3 ma7ades
. 1 malade

v
3

Le dernier patient) a subi une proth~se o~liscience aorrtque et

co71111tissurotomie mitrale. Ce m.alade est réopéré égalemen-t quel­

ques mois apr~s pour insuffisance aortique, maladie mitrale et

insuffisance tricuspidienne avec pose de deux valves (Olwliscie~­

ce aortique, Starr mitrale) et anneau tricuspide de Carpentier.

Le rapport cardiot!lOracique moyen passe de 0,55 à 0,62 0 La plu.­

part des malades se stabilisent dans leur groupe de cardioméga­

lie. Les 15 sujets se répartissent de la mani~re suivante :"
V1 . 6 malades

V2 : 5 malades

Le 3e, a sUûi une hétérogreffe d'Edwards-Carpentier avec une

plastie tricuspidienne. L'insuffisance cardiaque survient 4- moiE;

apr~s l'intervention et a cédé au traitement digitalo-diuréti­

que.

V
4-

La greffe bactérienne a fait passer un patient de V1 au V40

Le 4-e, a subi une conunissurotomie mitrale avec un anneau tricus-·

pidieno Cette conunissurotomie a été jugé incomplète avec persis­

tance d'une Ho T.il .P. importante et lAo minime négl igée en post-~­

opératoire irmnédiat. Ce patient a été réopéré pour resténose mi­

trale résiduelle quelques mois apr~s.

Le 2e portait une valve de Hancock en position mitrale et une

valve-de Bjork en position aortique. Ce patient est décédé

dans un tableau d'insuffisance cardiaque globale avec ictère

franc, trouble de la conscience) agitation et délire.

,;
!J_U PLAN ELC'!'RIQUE

Nous retrouvons: 1 cas de troubles de larépolarisation post-­
péricardotomie avec H.AoV et H.V.G. chez un porteur de la valve

de Bjork aortique et hétérogreffe de Hancock mitral.
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- 2 cas de bloc de branche, l'un gauche de type l

persistant chez une porteuse de la prothèse de Hancock mitrale
et l'autre droit incomplet chez un patient ayant bénéficié d'une
commissurotomie mitrale et d'un anneau tricuspide.

- l'arythmie complète par fibrillation auriculaire
constatée à court terme a persisté chez la même patiente porteu­
se d'anneau de Carpentier pour fuite mitro-tricuspidienne.

Les hypertrophies soit auriculaire gauche ou ventriculaire gau···
che sont remarquéQSchez ces malades.

BIOLOGIE

Une recurrence rhumastismale est Signalée.

CO/1FLICA TIONS

- CARDIAQUES

L'insuffisance cardiaque est survenue chez 5 sujets.
La désinsertion s'est produite chez 2 patients. Elle est secon­

daire à une greffe bactérienne. Ces deux malades seront opérés.
L'hémolyse est suspectée chez un malade. En effet, un ictère
franc apparaît chez un porteur de Bjork en position aortique et
de Hancock mitral. Ce malade est décédé aussitôt.

La régurgitation mitrale est survenue chez une patiente ayant

bénéficiée d'une annuloplast ie mitrale de Carpentier. Ce malade
est décédé dans un tableau d'insuffisance cardiaque globale irré­

ductible 6 mois après son intervention.

- INFECTIEUSES
Deux greffes bactériennes sont déjà 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 hématé~8es. L'un était sous anticoagulant et porteur
de la valve de Bjork aortique et l'autre opéré pour coarctation
aort ique. a présenté une hémorragie suite à un lachâge des sutu-­
res aortiques.

l ~ ~ .-



-- 58

Ce malade a été réopéré à Brazzaville (Hôpital 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 (omn!­

science et Edwards-Carpentier) ont été désinsérés par un proces­

sus oslérien chez deux malades. Ces 2 sujets ont éte réopérés.

La dernière réintervention est faite à Brazzaville (Docteur

BINSON).

LES DECES

Nous déplorons 3 décès, tous survenu au CONGO.
Un décès concerne un mitro aortique corrigé par Hancock mitrale

et Bjork aortique. Il survient dans le tableau suivant:

insuffisance cardiaque
ictère franc
agitation psychomotrice.

Un deuxième décès concerne une insuffisance mitrale massive cor­
rigée par une annuloplastie mitrale type Carpentier. Après regWL

gitation mitrale avec insuffisance cardiaque gauche et oedème
pulmonaire intertitiel, le décès est survenu dans le tableau d'IC

irréductible.

Le dernier cas de décès est survenu en per-opératoire à Brazza­

ville au cours d'une réintervention (Docteur BINSON). Le décès
est survenu après arr6t 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 après la réintervention.
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2.2. EVOLUTION A LONG TERME

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

la cure chirurgicale.

Au plan fonctionnel
Ces 9 malades sont ainsi répartis:

Stade l : 1 malade.

Ce malade était antérieurement classé dans ce stade.

Stade II 2 ma lades

- 1 malade vient du stade l

- 1 autre y était déjci

Stade n7 : 4 malades

- 1 Y était déjci

- J proviennent du stade II

Stade IV : 2 malades

1 vient du stade II

- 1 autre du stade III

Ce d'une classe
,

autre est
,

passage a une causee par

- recurrence rhuma t i srna l e : 3 cas

négligence du traitement médical : 4 cas

- greffe bactérienne : 1 cas

tra i tement chirurgical inco'nplet . 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 g6nant) aprds 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 ci 0,70.



Figo 4: Evolution des cardiomégalies
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. Long terme (9 malades)

V1 1 1 cas
6 cas

V2 2 cas
5 cas

V.3 '+ cas

.3 cas

V 2 cas'+
1 cas

Le groupe de cardiomégalie

V1 : 1 malade

V2
. 2 malades.

V.3 : '+ malades

V,+ : 2 malades

Moyen terme (15 malades)

Electrocardiogramme

Nous ne relevons aucun changement par rapport au stade précédento

Dans la figure nO 4, nous établissons une comparaison avec l'évo­

lution à moyen terrneo
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§iologie

La recurrence rhumatismale se produit chez trois patients. Elle

a basculé l'un du stade l au stade nT. Une recurrence rhuma­

tismale est à l'origine de la décompensation cardiaque d'une

insuffisance mitrale corrigée par une valve de Hancock.

Un syndrome inflam'TLatoire important en rapport avec une sinu·­

site maxillaire est détectée chez un malade présentant une fui­

te mitro-tricuspidienne corrigée par un anneau prothétique de

Capentier.

COMPLICATIONS

Cardiaques

Elles surviennent dans les cas suivants:

Une insuffisance mitrale corrigée par la bioprothèse

d'Edwards-Carpentier

Q Une insuffisance mitrale corrigée par la valve de

Hancock

Q Une fuite mitro-tricu.spidienne 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 valve 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-emboliques

Ces complications surviennent chez des malades en insuffisance

cardiaque et sous anticoagulant. Le taux de prothrombine n'est

pas dans les limites indiquées dans le traitement anti~ulanto

- Une fuite mitro-aortique corrigée par la valve de

Starr en position mitrale.

1..

,,',
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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 fi'nt chez une fille portant une valve de Starr cor­

rigeant une insuffisance mitrale et retin:enne (oeil gauche) chez

" une fille portant une valve de Starr mitrale pour maladie mitrale.

La désinsertion
Un seul cas, après plusieurs recurrences rhumatismales chez une

fille portant une bioprothèse d'Edwards-Carpentier. Elle meurt

d'insu.ffisance 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'insuif­

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 à Brazzaville par com­

missurotomie mitrale à 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 réinterventîons ont été effec­
tuées après 4 ans.

Une insuffisance mitrale corrigée par plastie 9 est réapparue volu-
. .

mineuse apr~s 5 ans. Une valve de Starr a été mise en place.

Un retrécissement mitral avec insuffisance tricuspidienne corri­
gée par une commissurotomie mitrale à coeur ouvert et annuloplas­
tie tricuspide a évolué vers une resténose mitrale résiduelle
corrigée par une valve de Starr mitrale. Dix heures après cette
intervention, une autre intervention est pratiquée pour hémostase.

1
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Une interrruption du blalock est pratiquée sur une anastomose

'. termino- ZatQr.ale de Blalock, mais 4 Jours après, une 2e réinter-·

uention est pratiquée pour hémorragie due au lach8ge partiel de

, la fermeture de la communication inter-ventriculaire septale

basse. A la 6e heure après le début de cette dernière survient

un arrêt cardiaque.

LES DECES

Six décès surviennent dans les tableaux suivants:

• Collapsus cardiova3culaire chez une patiente en insuffi­
sance cardiaque avec bloc auriculo-ventriculaire, réop6­

rée pour maladie mitrale et porteuse d'une valve de Starr mUra-­

le (1 cas).

• Désinsertion, embolie pulmonaire, insuffisance
cardiaque chez une fille de 10 ans portant unG bioproth~se

d'Edwards-Carpentier pour insuffisance mitrale.(l 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.

• Arrêt cardiaque dans un car de transport en commun chez

une fille de 2.3 ans opérée pour fuite mitro-tricuspidienne et

corrigée par l'hétérogreffe d'Edwards-Carpent ier et l'annuloplas·­
tie tricuspidienne.

• Arrêt cardiaque chez une tétralogie de Fallot, survenu 6

heures après la réintervention, par lach8ge partiel de la ferme···
ture de la communication inter·-ventriculaire septale basse.

LE TAUX DE MORTALITE

Le taux de mortalité à long terme est de 33,33% de cas.

11
"
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3./ COMPARAISONS DES DEUX EVOLUTION~

En comparant les deu.x éuolut ions, nous remarquons quP l' insuffi-
sance cardiaque pstla 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 après la période

de post-opératoire immédiate

L'endocardite bactérienne est relevée 4- fois chez les malades
non opérés, soit 18)18% des cas, ces malades sont décédés avant
d'être opéré. Dans le cadre des opérés, les 2 cas de greffes
bactériennes étaient signalées en post-opératoire immédiat. Ces
patients étaient porteurs des valves omniscience aortique et

Edwards-Carpent ier aort iqtLe. Pendant la période de moyen terme
et long terme, aucune greffe bactérienne n'est signalée.

L'agitation psychomotrice est présentée par un s~ul malade opér6,
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 à un lachâge des sutures aortiques et chez le dernier
(3e), l 'hémorragie était sous forme de ménométrorragie, p.pista-­
xis, gingivorragie, chez une porteuse de la valve d'Edwards-Car-­
pentier pour insuffisance mitrale.

L'embolie pulmonaire mortelle est survenue chez 2 malades opéré~

l'un présentant une fuite mitro-aortique corrigée par valve de
Starr mitrale et l'autre une insuffisance mitrale corrigée par
la valve d'Edwards-Carpentier. Ce dernier cas a présenté une dé­
sinsert ion.
Chez les non opérés, 3 cas sel~lement soit 10 % sont relevés, un
cas d'embolie cérébrale ayant entraîné une hémiplégie gauche est
également signalé chez un coronarien.

l• ~~II
_ .. Ii.

1
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.. Les recurrences rhumatismales: 12 cas soit 22,90%

.- L'abondan du traitement médical par les patients: .39 cas soit

81,25%
laboratoires:La fiabilité limitée dans les résultats de nos

11 cas soit 22,92%

Les consultations irrégulières de nos malades

'+ 0 / LES CA USES DES COMPLICA 'l'IONS

Elles sont multipleso Ce sont:

-- La mauvaise indicat ion opératoire expl iquani l 'appari t ion des

sign~s fonctionnels et parfois d'insuffisance cardiaque sur une

cardiopathie non corrigéeo

.31 cas so i t

64 ,58'}~

-- L'état p1'é-opératoire trop avancé expliquant Ù.ne insuffisance

cardiaque persistante ou un gros coeuro: 12 cas soit 25 %
-- Le manque de moyens adéquats pour bien mener la surveillance:

1.3 cas soit 27,08%0

I.------.-----~t
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5. DELAIS DEBUT MALADIE - DECES

Tableau nOXIV a): Les malades non opérés (30 cas)

DEL A l S NOMBRE DE %MALADES

1 mois ou moins 12 40 %

2 3 mois 3 10 %

4 6 mois 4 13,33%

7 12 mois 5 16,67%

2 ans 3 10 0//0

Plus de 2 ans 3 10 7~

TOTAL 30 100%

b) : Les malades opérés (13 cas)

DEL A l S NOMBRE DE
%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"10

TOTAL 13 100%

----------------- d



6. MALADES SURVIVANTS El' . PERDUS DE VUE

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

Deux patients sont installés en FRANCE après la réintervention.

L'un après désinsertion de la prothèse d'Edwards-Carpentier

en position mitrale et l'autre après resténose mitrale, et por­

te une valve de Starr mitrale.

Une fille de 19 ans porteuse de 2 valves (onniscience aortique

et Starr mitrale) et d'un anneau tricuspide d'Edwards-Carpen­

tier est en bon état général à Brazzaville~ Elle est souvent

vue en consultation dans le service. Elle a été réopéré~ après

échec de la commissurotomie mitrale (maladie mitrale) et pro­

thèse omniscie~ce 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 lM + IT corrigée
par double annuloplastie mitro-tricuspidienne, réopérée à 27

ans pour lM volumineuse corrigée par valve de Starr mitrale. Un

homme de 21 ans opéré de RM (retrecissement mitral) corrigé par

commissurotomie mitrale à coeur fermé a été réopéré à 25 ans

pour maladie mitrale associée d'Il' corrigée par double annulo­
plastie par réducteur linéaire~
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COMHENTA IRES

Nous-avons examinés 48 observations des cardiopathies à évolu­

tion péjorative, pris comme échantillon sur un total de 20:; dé­

cds pour cardiopathies pendant 9 ans dans le service (soit une

moyenne de 22,55% de décès par an) de cardiologie C2t de médeci-­
ne interne de l'Hôpital Général de Brazzaville o

Cette moyenne se rapproche de celle trouvée à Abidjan par

BERTRAND /.277 qui est de 25% par an. Ceci montre la bonne tenup

du service, .11/.algré le manque de moyens d'explorations sophist i.­
quées.

Des commentaires à propos d'ùn nombre aussi restreint d'ôbser­

vat ions ne peuvent être que prud~nts.

A propos des étiologies. le premier problème est celui de la

fréquence du rhumat isme ar.t iculaire argue Cet te fr~quence c1éj\l

sou l ignée par -BEN- IS/t1AIL fI8?; Ed. BERTF..AND g8? Ch. BOURA MOUE

~Q7 pour les valvulopathies, apparaît nettement ici chez 17

de nos malades. Les recurrences rhumatismales ont été notées

8 fois (44,44%) chez les opérés o

Ce n'est pas un fait proprQ'au CONGO car nous savo~s que le

rhumatisme articulaire aigu fait des ravages dans les autres

pays sous développés /21, 28, 64, 78, 92, 100,1017.

L'impact du facteur socio-économique a été soulignQ par plu­

sieurs auteurs: "le rhumatisme est la maLadie de La classe

laborieuse" disait CRUVEILHIER. NOBECOURT affirmait: "la plu­

part des cas appartiennent à la classe la plus mis4rable de la

population. La misère, les mauvaises conditions d'habitations

et d'hygiène générale, la fatigue, en favorisent l'éclosion".
Il seff~le que cette assertion ne passe pas au pre~ier ptmn

dans notre étude, car la majorité de nos malades ~'appartien­

nent pas à une classe sociale. très déshéritée (cf tableau XIT).
Chez nous, ce phénomène ne s'explique pas par les conditions

socio-économiques précaires, mais par l'absence d'une prophy­
laxie régulière et parfois hélas par l'insuffisance du traite­
ment de la crise rhumastismale qui, bien souvent est suivie dp
manière anarchique.
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Les rechutes du rhumatisme articulaire ai"gu ont des conséquences

fâcheuses comme les montrent GRENET 1747 et SAP/KALE /I007 qui no­

ient chacun que le risque d'atteinte cardiaque au cours d'une

deuxième crise de la maladie rhumatismale passait de 25% pour
GRENET et 30% pour SANKALE chez un sujet à coeur préalablement

indemne, à 75% lors de la deuxième crise po~r les deux.

Les cardiopathies ischémiques viennent en deuxième 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 chirurgica~ 72 patients pour une période de 13 ans environ

ont été opérés. Nous avons pris 13 ans car de 1971 à 1975 j 5
malades opérés ont été suivis après 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 financière de l'~at

pour être 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 à l'hôpi­
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 IÏÏ et 8 soit 16,67%
en classe IV 0 Ces malades avaient notamment des signes d'en­

combrement pulmonaire (54,17%), une volumineuse hépatomégalie de
stase (37,50%), des oedèmes généralisés (37,50%) et une dyspnée
permanente (52,08%).

C'est l'ancienneasystoZie des auteurs classiques et le quatrid­
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.

L---- J
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Cette fréquence tient à des raisons multiples d'ordre essentiel··
lement socio-économiques : insuffisance de l'infrastructure sani··
taire et des autres centres de dépistage et de diagnostic préco~e;

ignorance des malades qui ne sont pas conscients et qui n'éva-­
luent pas exactemet· la portée des risques qu' il.s encourent, la
gravité de leur affection) ni l'intérêt du traitement; leur pau­
vreté, beaucoup de malades déshérités hésitent à venir consulter
et ceci à même lorsque l'atteinte cardiaque est assez avancée;
et enfin le retard avec lequel les malades viennent consulter et
ce souvent après avoir suivi plusieurs traitements sans résulta~

tangibles car incorrectement appliqués, en particulier les mésu­
res hygiéno-diététiqueso 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
pi tal isés à 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 I1Ï et I~. Les explications sont
déjà données ci-haut.

Dans la grande majori té 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 décès de tous ces 4 malades. Un cas de tétralogie de Fa~

lot a évolué vers les troubles du rythme, crises de cyanose paro­
xystique avec accès convulsifs ayant entraîné la mort. TAUSSING
/I027 cite aussi ces mêmes modalités évolutives. Une péricardite
chronique constrictive calcifiœd'origine tuberculeuse a donné la
mort du malade en post-opératoire immédiat.

2.1. CARDIOMEGALIE IMPORTANTE
L'aspect radiologique est dominé par une cardiomégalie globalej
elle est rencontrée 26 fois (54,17%). L'aspect de débord droit
avec doubZe contour est rencontré chez 20 maZades (41,67% des
cas).
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Une hypertrophie ventriculaire gauche est retrouvée chez .30 ma··
zades, ainsi que l'étas!Q de l'oreillette gauche. A la radios­
copie on a pu apprécier la cinétique cardiaque; elle est fran··
chement 'diminuée ou nul le 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 siège d'un oediJme important; cet
aspect est retrouvé chez 26 malades (54,17% des cas). Un épanche­

ment pleural n'est retrouvé que chez 4 malades (8,.3.3% des cas).

2.2. TROUBLES DE. RYTHME
L'arythmie complète par fibrillation auriculaire est un trouble

relativement peu fréquent: 4 cas (8,.3.3%); 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 présQnté une insuf­

fisance mitrale soit 46,66% des cas et 1.3 malades (86,67%) une

insuffisance cardiaque. Ces deux complications sont aussi citées
par LFNEGRE /79,807. LOISANCE /827 et SOULIE /IT547 qui parlent

souvent d'insuffisance mitrale après infarctus du myocarde. Dans
un travai l de Ch. BOURAMOUE (!i17, 120 cas de coronariens sélec-­

tionnés sur 170 cas, sur 103 cas où 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 7i!écanismes ayant conduit à une ré-­
gurgi tation 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 (11,1.l%).

Les patients chez lesquels l'indication opératoire a été posée
pour mauvaise tolérance de la cardiopathie ont connu des suites
f(1cheuses. Les accidents thrombo--embol iques ont été observés
dans .3.3,33%, la désinsertion dans 11,11%, l'hémolyse dans 11,1~

ainsi que les complications infectieuses; la réintervention chi­
rurgicale dans 28,57%.
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a) ACCIDENTS THROMBO-EMBOLIQUES
Il lj a 6 cas d'accidents thrombo··emboliqueso Ils surviennent à

distance d(2 la "tise (2n place d'une prothèse. L'(2mboli(2 pulmo­

nair(2 domin(2 ces accidents. Ils sont dûs chez nos suj(2ts, à la

négligence du traitem(2nt anticoagulant. La fréqu(2nc(2 d(2 ces ac­
cidents est d(2 33,33% des cas. Ces phénomènes migratoires expli­
quent que b(2aucoup de chirurgiens préfèrent m(2ttre (2n place}
chez les Africains, des bioprothèses ou des annuloplasties.

SE~DIMIGNI et Coll LT027 dans leur travail sur l'évolution

de 118 malades atteints d'embolie pulmonaire, ils trouvent

21}8% de mortalité liée non seulement à l'embolie ell(2-même et
en particulier aux formes récidivantes, mais aussi au terrain

qu ' e II e frappe 0

b) ACCIDENTS INFECTIEUX

Il Y a 2 cas de greffes bactériennes chez les porteurs des val­
ves d'Edwards-Carpentier aortique et omniscience aortique soit

une fréquence de 11,11% des casa Elle est précoce dans un cas,
survenant en post-opératoire immédiat, ou avant le 30e jour
après l'intervention.

Elle est de 19,23% selon BEN-ISMAIL ~2?0 Ceci de même pour

BASTIN L}~ où elle est de 21,08%. Ce chiffre est inférieur chez
nous à cause du nombre restreint de nos obsQrvations o

c) DESINSERTIONS
Nous avons connu 2 désinsert ior...s soi t une fréquence de 11,11%.
Elle varie (2ntre 2 et 4% selon BEN-ISMAIL LI?? Cela a été cons­

taté également par TRICOT /Top mais à 9%0

d) HEMOLYSE

Elle est observée dans 2 cas, valve de St arr et valve de Bjorko
C'est une complication bien connue des prothèses mécaniques ~§7



- 73 -

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 ré intervention était réalisée pour le remplacement de Z 'a-­

nastomose de Blalock-Taussing.
Ces causes sont retrouvées dans certaines études 1I7, 19> .34,

477.

La mortalité des réinterventions dans notre série est de 37,5%.
Elle est de 21% dans la série de BEN-ISMAIL 1I97, 25% dans la

série de BRICAUD /4770 Nous constatons que la réintervention
survient dans la première année et après la quatrième ou cin,,·

quième année. Ceci est aussi noté par BRICAUD ~770

f) EVOLUTION SELON LES TECHNIQUES UTILISEES

Co~~tssurotomies-
Deux commissurotomies mitrales à coeur fermé pour retrecissement
mitral (Brazzaville Docteur MOULIN) ont évolué vers une m.ala-·

die mitrale, 4 ans après.

Deux commissurotomies mitrales à coeur ouvert pour retrecisse­
ment mitral ont évolué chacune vers une insuffisance mitrale,

un an après et vers une resténose mitrale deux ans après. Celle

ayant évoluée vers une insuffisance mitrale était faite phez un
mitro-aortique et est devenue incontinente suite à la désinser­
tion de la valve omniscience aortique.

A propos de ces téchniques, deux écoles s'affrontent: celle

des partisans de l'opération à coeur ouvert systématique 1b37
et celle des fidèles de la commissurotomie mitrale à coeur fer­
mé. A propos de cette dernière, D'ALLAINES Lb07, considère que
30% des retrécissements mitraux peuvent bénéficier de cette
+f.,~_"'Yl;r'f7ln) rlnYl~ 7n~ r-nnrj}"finn.qQ,111·'lnn+çC' •

1
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- age n'exc~dant pas 40 ans,
.- ahsence d'insu.ffisance mitral-e,
.. absence de valvulopathies associées,

absence de calcifications,

absence de thrombose auriculaire,

- absence de l~sions sous valvulaires.

Il ajoute toutefois, qu'en 28 ans, 2512 retr~cissementsmitraux
ont ~t~ opér~s dans leur centre (Hôpital BROUSSAIS). Jusqu'en

1969, 2454 à coeur ferm~ contre 48 à coeur ouvert. Après 1969,

il Y a eu plus d'opérations à coeur ouvert.

La discussion entre ces deux m~thodes est loin d'être achev~e

/I2, 54, 60, 617~

Prothèses m~canique~

La valve de Starr Edwards est la prothèse m~canique la plus uti­

lis~e (5 fois sur 7 prothèses m~caniques). Toutes ces 5 fois,
elle ~tait utilisée au niveau mitral. Elle procure une bonne cor­

rection h~modynamique. Un seul cas de souffle r~siduel est noté,

un cas d'h~molyse, trois accidents thrombo--emboliques par n~gli­

gence du traitement anticoagulant.

Un malade est d~c~d~ 4 mois aprèsSJ pose et 4 autres ont eu cetm

valve au cours de r~interventions. Parmi ces '+ derniers, 2 sont

vivants et les portes depuis la mois et 2 ans 1/2. Un malade

est perdu de vue après l'avoir port~pendant 4 ans et le dernier
est d~c~d~ 6 ans après l'avoir porté dans un tableau d'embolie

pulmonaire.

D'ALLAINES ,r607, cependant reste fidèle à la valve de Starr­

Edwards qui a d~montr~ son efficacité avec une survie de 20 ans.

La valve de Bjork a ~té plac~e chez 2 malades soit 28,57% en po­
sition aortique respectivement pour insuffisance aortique et ma-·
ladie aortique. Nous avons constaté un cas d'h~molyseo La survie
de ces 2 malades est de 5 mois (IAo) et 4 ans (MAo). CABRaL /557
dans son étude note une survie de la ans et parfois plus de ma­
lades porteurs de valves mécaniques à disque.

: ....
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La seule valve omniscience aortique utilisée, a été désinsérée

par une greffe bactérienne.

. • Bioproth~ses

Les bioproth~ses ont été P?sés 9 fois selon l'ordre suivant:

0_0 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,secondaire

à la greffe bactérienne s'estproàuite. 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).
Ce malade vit et est instaUé à Paris. Il y a déjà 4 ans.

ACAR et Coll 187 disent ceci: "Le devenir des valves de Car­

pentier Edwards peut être 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 à 5 ans à 77% des cas en position mitrale, à 89%
des cas en position aortique et 96% des cas en position tricus­
pidt2.

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 CoU ,r8_)
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.

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 à long terme des hétérogreffes reste encore
incertain.

~-----------_c
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Annuloplast ies•

ACAR et DEWILDE /47, D'ALUINES l607 proposent la condui­

te suivante, en ce qui concerne le choix du type de valve:

Pour D'ALLAINES /62] les bioprothèses n'ont pas un recul assez

important (6 ans) pour que l'on considere les résul tats fia-­

bles.

METRAS, à Abidjan utilise largement les bioprothèses et ob­

tient des résultats satisfaisants ;fâ3, 84, 85, 867. Il les pré--- --
fère aux prothèses mécaniques, en raison des difficultés du

traitement anticoagulant dans nos pays.

Refuser une bioprothèse lorsqu'il y a des risques de calcifica­

tions, chez l'enfant et l'insuffisant rénal.

Poser une bioprothèse lorsque :

.. il existe des risques d'hémorraqie par le traitement anticoa­

gulant (antécédent d'ulcère;, parathyroi'dfe, HTA, fragilité

vasculaire cérébrale).

·-Ze traitement anticoagulant risque de ne pas être bien suivi,
.. chez le sujet 6gé, si l'anneau n'est pas petit.

• Tricuspidiennes

Souvent associées à d'autres lésions valvulaires, leur appré­

ciation de durée de vie est difficile à parler •

• Mitrales

Les plasties mitrales n'apportent pas des résultats escomptés.
En effet, sur 4 plasties, il U a une fuite résiduelle avec un

sou.ffle coté 2 -·3/6, et un.e réintervention. Leur évolution a
été décevante dans notre série. Mais il ne s'agit là que d'un

faible échantillon. Da~s la littérature, les résultats sont
meilleurs ffi07.

g) P é c JL-E.
Il Y a eu 43 décès, soit une mortalité de 89,58%. Ce taux de
mortalité élevé se comprend aisémgnt :

Nous travaillons exclusivement sur une série de malades dont
l'état cardiaque est complètement dégradé.
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3/ COMPARAISON ENTRE EVOLUTION CHEZ LES
NON OPERES ET LES OPERES

1 cas par myocardite

: 5 éas

4 cas
insuffisance cardiaque

- mort inexpliquée

Nous déplorons également le manque d'autopsie. Les causes de dé·­

cès auraient été mieux élucidées. Toutefois, nous avons retenu

les causes suivantes pour les opérés :

- accidents thrombo-emboliques :. cas
d'embolie pulmonaire

- désinsertion : 1 cas avec survenue d'embolie

pulmonaire.

- reC1.l.rrence rhumat is:nale

Les causes sont toujours intriquées et se retrouvent chez les

mêmes malades.

Toutefois on peut déplorer de ne pouvoir récupérer d'avance de

patients du fait qUe! ces malades n'ont pu être opérés à temps
pour plusieurs raisons qui entrent en compét i t ion; essent ielle-­

ment le. manque d'unité de chirurgie cardiovasculaire, l'ignoran­

ce de certains malades.

Parmi les opérés du service, soit 72 malades au total, 18 seule­

ment (25%) ont connu une évolution féicheuse. Quatorze décès fu-­
rent notés dont 6 hommes et 8 fem~es} ce qui représente une mor­
ial ité de 19,44%.

D'ALLAINES /b17 montre que sur 939 ma ladies po lyva l vula ires opé·,

rées à l'Hôpital 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,. [q plupart de
nos malades ont présenté des tableaux de rhumatisme articulaire
ai"gu. D'ailleurs BEN·-ISMAIL ~17, BOURAflJOUE 1407 et beaucoup
d'autres auteurs s'accordent pour dire que même à un stade avan­
cé, les porteurs des valvulopathies rhumatismales mêmes sévères,
tirent souvent bénéfice de l'intervention chirurgicale.



- 78 -

Dans notre travail, 2 malades (11,11%), ont survécu 4 ans après

l' intervent ion; 2 malades (11,11%) orJ.t fai t 5 Jf ans et 7 ans
chacun; et 2 autres ont fait 10 ans chacun.

Sur une étude faite à l'Hôpital BROUSSAIS (Service du Professeur

Ch. DUBOST) , C. D'ALLAINES et Coll /b17 niontrent que l'espéran-­

ce de vie des opérés après 5 ans est de 78% pour les opérés por­
teurs d'une seule prothèse aortique associée à une valvulopaihie

mitrale, et de 46,60% pour les opérés porteurs de deux prothèses.

4./ SUGGESTIONS

Nos constats, suite à notre travail vont dans ce sens; que le

résultat fonctionnel et donc le confort du patient sont d'autant
meille~rs que l'intervention est faite à un stade fonctionnel

précoce 1470

C'est dire l'intér6t de nQ 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 à

les proposer plus précocement alors, que la fonction myocardique

n'est pas encore lrr6médtablement détériorée".

De son côté BRAN (li67 montre ceci: "Les pat ients opérés au

stade II (N.Y.H.A.) bénéficient cependant de résultats nettement
meilleurs que ceux opérés en classe III ou IV avec ur.e 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· âgés, l'âge ne constitue plus une contre indica­

tion absolue 17,~27. Bien qu'il n'y ait pas des cas âgés opérés
dans notre étude, il a été démontré que l'âge élevé, même

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
Ch2Z un malade g6né /597.
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C'est souuent l'association de fact~urs de risques qui fait

abandonner l'opération chez un sujet de plus de 70 ans /597.

Nous terminons en soulignant la nécessité de l'éducation des ma-­

lades. Ceci leur permettrait de mieux comprendre leur maladie,

les contraintes du traitement et la nécessité de bien suivre

celui-ci sous contrôle médical.
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CONCLUSION ET RECOMfMNDATIONS

,Il) CONCLUSION

Au terme de cette étude, nous pouvons affirmer que les cardiopa­

thies sont fréquentes chez nous et que celles qui connaissent

une évolution péjorative le sont pour des raisons connues, ce

qui pourrait aider à améliorer les scores.

Le rhumatisme articulaire argu est l'étiologie lap'Zusfréquente

chez les valvulaires. Il est suivi par l'endocardite infectieuse.

Les facteurs de risque vasculaires sont responsables de la patllo­

logie ischémique, l'athérome Iipr imaire"'étant assez rare.

Le diagnostic est cl inique, radiologique et électrique. Les ex-­

plorations hémodynamiques et Gchocardiographiques ne sont faites

qu'en FRANCE.

Le diagnostic doit être posé à temps et la cure chirurgicale in­

diquée. Cette cure chirurgicale dans les conditions où elle est

nécessaire est la seule solution thérapeutique appropriée. ElZe

permet une bonne récup~ration fonctionnelle et hémodynamique.

Parmi les operes, les téchniques suiuantes ont été utiUsées :

- les plastie3, qui ont une place plus importante dans

nos pay-s 5

- les bioprothèses, qui n'exigent pas de traitement anti-­

coagulant el bénéficient par conséquent de la faveur

de beaucoup de médecins,

- les prothèses mécaniques, en raison des contraintes du

traitement aniicoagulant, ne sont envisageables

que lorsque toute méthode conservatric~ efficace

e::...t impossible rd qu'une bioprothèse nf' peut être

posée.

- les téchniques propres au.x cardiopathies congénitales

Les types d'évolutions péjoratives suivants ont été notés:

-- inSUffisance cardiaque : 39 fois

-- i nsuffi sance mit ra le: 7 fa i s

endocardite bactérienne: 6 fois

accidents thrombo-·emboliques : 6 fois

I.--
d

l
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Désinsertion 2 fois

Hémolyse 2 fois

Réinterventions : la fois

Hémorragies . 3 cas

Ces évolutions péjoratives sont souvent causges par:

les recurrences rhumatismales

- les greffes bactériennes
- la négligence du traitement anticoagulant

l'abandon du traitement digitalo-diurétique d'en­

tretien.

La mortalité 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

très importante.

Nous déplorons par conséquent que 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'être. Il permettrait un meilleur recrutement des malades,

et résoudrait sur place les cas chirurgicaux.

,
. !



6) Installer une unit6 de soins intensifs pour cardiaques.
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RECOMMANDATIONSB)

3) A~6ner les malades cardiaques à comprendre l'intérêt des

consultations et du traitement médical par l'information
continue.

1) Le R.A.A. est le grand pourvoyeur des valvulopathies.

Par conséquent la lutte contre cette affection et ses

équivalents doit être méthodiquement organisée.

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

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

5) Engager la lutte contre les facteurs de risque valvulaires
(tabac; hyper l ipid(.mies, diabè te sucré e t Ho T.A, affec-­
tions hautement athérogènes).

2) D'une façon g6nérale, les cardiopathies représentent un
lot important dans la pathologie locale. Cette situation

exige des solutions radicales:
création des services de cardiologie équipés et

d'une unité de chirurgie cardiaque.

7) Il sera it souha itab l e enfin de former d' avan tage de spéc ia­
listes.

Les récommandations suivantes peuvent être formulées:
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Nous rapportons une étude de 48 cas d'évolutions péjoratives,

observés dans le service de Cardiologie et de Médecine interne

de l'Hôpital Général de Brazzaville ~Pr Ch. BOURANOUE), entre

le 11 Juillet 1975 et le 11 Juillet 1984.

Ces 48 cas sont pris dans un échantillon de 26J patients décé­
dés de maladies cardiovasculaires. Ces cas comprennent :

-- 18 ma lades opérés don t 8 réopérés (so i t .37,5%)
- .30 malades non opérés dont 15 coronariens

(soi t 62,5%)

Les hommes payent un tribut plus lourd que les femmes (60,42/~).

Les femmes ne représentent que 39,58% des cas.
L'étu.de en fonction de l '6.ge montre que les sujets âgés sont des

coronariens et les jeunes des valvulaires et autres. Chez les

valvulaires, le rhumatisme articulaire atgu 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 à un stade fonctionnel

avancé: stade II dans 11 cas (22,22%), stade nr dans 17 cas

(.35,42%) et stade IV dans 8 cas (16,67')0. La clinique est ca·­

ractérisée par les signes cardiaques} les explorations hémody­

namiques et échocardiographiesftlltes en FRANCE confirmeni le
diagnostic posé à Brazzaville pour les op4rés.

Les types d'évolutions péjoratives suivants sont remarqués:

- l'insuffisance cardiaque: 39 fois (81)25%)
- l'insuffisance mitrale (7 cas) chez les coronariens (14,58%)
- l'endocardite infectieuse: 6 fois (12,5%)

" l'accident throT!'JJoembolique: : 6 fois (12,5%)

- la désinsertion par greffe bactérienne: 2 fois (4,17%)
-. l'hémolyse: 2 fois (4,17%)

J'hémorraoip.. souvent apparue après l'intervention: 3 fois

l (6,25%)."

,-----........-..--....... J"- ~!. f)
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Les principales causes de ces ~volutions p6joratives sont:

- les recurrences rhumatismales: 12 fois (22,90%)

- les greffes bactériennes: 6 fois (12,5%)

l'oba .ndon ou la négligence du traitement: JO fois

(81,25%)

Dix huit (18) malades parmi les '+8 ont été opérés dont 8 réo-­

pérés.
Trente six (36) réparations ont été effectuées:

- 12 annuloplasties et 4 commissurotomies mitrales
- ? remplacements par prothès~mécaniques

.- 9 remplacements par bioprothèses

- 4 autres réparations concernent:

La péricardite chronique constrictive calcifiée, la tétralogie

de Fa Uot, la dissect ion aor tique et la coarc ta t ion aor tique"

La qualité des résultats dépend de Za bonne indication opératoi­

ro .t 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 utiZi··

sées. Alors que l'annuloplastie tricuspidienne donne des résul­

tats excellents, les plasties mitrales sont plutôt décevantes.

Les prothèses mécaniques semblent avoir de meilleurs résultats

malgré lQ risque thrombogène qui s'attache à ce matériel.

Mise à part l'insuffisance cardiaque observée dans.39 cas, les

autres complications sont les suivantes:

.- 6 cas d'accidents thrombo-emboliques,

-- 2 cas de désinsertion de la prothèse,
-·12 cas de recurrence rhumat ismale,
- 2 cas de greffe bactérienne,
- 2 cas d'hémolyse"

'fr.r
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Dans notre série des operes, 1J malades sont décédés (72,22%),
2 malades (11,11%) sont perdus de vue et 3 (16,67%) sont vi­

vants.

Les mauvais résultats sont dûs pour la plupart des cas à :
.. 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 problè­

mes liés à la transplantation, on devrait envisager l'instal­

lation à Brazzaville d'un centre médico·-chirurgical de Cardio­

logie, permettant de détecter et traiter précocement aussi
bien les cardiopathies que leurs complications.

1 1
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...i!TUNMARY

Reported here is a survey conducted on 48 cases with negative

evolution observed in the cardiology and intern wings of Braz­
zaville Gen.ral Hospital (Pr Ch. BOURAMOUE) during periode

july. '11:; 1975 through july 11, 1984.

These 48 cases have been chosen among a sample of 198 patients

who died of cardiovascular diseases. Thèse cases consist of :
- 18 patients who had undergone surgical operations

8 of whom (i.c. 37~ 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 fram 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 its ocufe phase in the most common field
of study foll~ed by in fectio~s endocardiiis.

Factors determining the risk of ~ascular insufficiency are res­
ponsible for coronary pathology.

At the time they are admitted into hospital, mest 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)

Cl inical examinat ion is clearly marked by signe of heart com··
plaint. Hemodynamic and echo-cardiograph~ 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) arTI:0ng coronary patients

(14.58 percent)

in. fect·ious (:mdocardit is -5 cases La co 1205 percent)
.- thrombo-embol isn ( 6 cases i.c. 12.5 percent)

The deficiency resulttng frombacterial transplant

(2 cases)
- hemglysis (2 cases i.c. 4 0 17 percent)
- haemorrhage often appearing after a surgical operation:

3 cases (6.25 percent)

Their major causes are as follow~:

- rhumatic recurrence : 12 cases (22.90 percent)

- bacterial transplant : 6 cases (1205 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 com~issurotomy

-7 cases of replacement by an artifical prosthesis
- 9 cases of replacement by a. bioprosthe~is

- The other 4 operations are related with calcified

constrictor chronic pericarditis, Fallot's tetralogy,
aortic dissection and contraction.

The quality of the results depend on the cOl1ciseness 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 di~appainhing. Protheses sem to the have good results
in spite of the risk resulting from their trend to induce
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Apa~t from heart insufficiency observed inJ9 cases, other
difficulties are as follows :

- 6 cases of thrombo-·embol ism
.- 2 case of prothesis dislocat ion

--12 case of rheumat ic 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 expttned maint y by :

medical trea tmen t neg l igence (based on the ac t ion of dig i-­

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 equipmento Superuision of operated. patients can

there fore be made possible despite the lack of specialized

means. However, the se are necessary in order ta enhance pa­
tients' security.

In order ta reduce government expenditures and to avoid probtems

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 h2art diseases in
their complexityo
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