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INTRODUCTION



Marelli AJ et al. Circulation 2007

INTRODUCTION

PRÉVALENCE CARDIOPATHIES CONO-TRONCALES 

Stable chez les enfants.....En constante augmentation chez les adultes



DONNÉES DEMOGRAPHIQUES

Cuypers et al. Circulation 2015

QUALITÉ DE VIE SURVIE

Survie Cumulée: 81% et 72% à 20 et 40 ans,  

Incidence Mortalité annualisée: 0.29/100 patient-années 



Diller et al. Circulation 2017

DONNÉES DEMOGRAPHIQUES

Monocentrique Rétrospectif (LONDON - UK)   
6969 pts (1991-2013) 
Analyse survie et causes décès



Diller et al. Circulation 2017

DONNÉES DEMOGRAPHIQUES



DONNÉES DEMOGRAPHIQUES

Diller et al. Circulation 2017

SURVIE CUMULÉE SANS ÉVÉNEMENTS: 

50% et 25% à 20 et 40 ans

SUIVI	A
U	LONG

	COURS
	+++++



RECOMMANDATIONS 

Baumgartner et al. Eur Heart Jour 2010 Stout et al. Circulation 2019



▪ Dysfonction ventriculaire droite 

▪ Fuite/Sténose voie pulmonaire (+/- prothétique) 

▪ Sténoses des branches pulmonaires 

▪ Dysfonction ventriculaire gauche 

▪ Valvulopathie aortique 

▪ Dilatation de l’aorte ascendante 

▪ CIV résiduelles 

▪ Arythmies  

▪ Endocardite infectieuse

COMPLICATIONS AU LONG COURS

CAUSES	INTRIQUÉES	

CARDIOPATHIE INITIALE 

CYANOSE PRÉ-OPÉRATOIRE 

CEC 

CICATRICES CHIRURGICALES 

REMODELAGE TISSULAIRE 

DURÉE DE VIE DES SUBSTITUTS 

...



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

Dilatation	
du	VD

Dilatation	
de	

l’anneau	
tricuspide

IT

Dilatation	
de	l’OD

Surcharge	
volumiqu
e	VD

IP

Sténose pulmonaire 
résiduelle 

Arythmie auriculaire

Élargissement du QRS:  
« électromécanique » 
Arythmie ventriculaire

Interaction VD-VG 
-asynchronisme VD-VG 
-modification de la courbe P/V

Lésion chirugicale (voie trans-atriale)

Altération fonction VD

Altération fonction VG



VALVULOPATHIE PULMONAIRE



▪ PHYSIOPATHOLOGIE DIFFÉRENTE DE L’IAO 

▪ PATIENTS LONGTEMPS ASYMPTOMATIQUES 

▪ PARAMETRES FONCTIONNELS CONSERVÉS 

▪ MAIS DILATATION PROGRESSIVE DU VD +/- REVERSIBLE

Shimazaki Y. Thorac cardiovasc Surgeon 1984 
Samyn et al. J Magn Reson Imaging 2007 
Geva et al. J Am Coll Cardiol 2004

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

ÉVALUTATION	MULTI-MODALE	

ETT	–	IRM	–	TDM	–	CATHÉTÉRISME

OBJECTIFS:	

Type	et	sévérité	de	la	lésion	valvulaire	

Retentissement	VD	(taille	/	fonction)	

Retentissement	VG	(taille	/	fonction)	

Lésions	associées	

INDICATION	THÉRAPEUTIQUE



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

ÉVALUTATION	ECHOGRAPHIQUE

TYPE DE LÉSION VALVULAIRE 

SIÈGE 

SÉVÉRITÉ



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

ÉVALUTATION	ECHOGRAPHIQUE

RETENTISSEMENT 

VENTRICULAIRE



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

ÉVALUTATION	IRM

TYPE DE LÉSION VALVULAIRE 

SIÈGE 

SÉVÉRITÉ 

VOLUMÉTRIE VENTRICULAIRE 

FONCTION VENTRICULAIRE 

FIBROSE

EVOLUTIVITÉ	DES	PARAMÈTRES



VALVULOPATHIE PULMONAIRE

ÉVALUTATION	IRM

QUANTIFICATION	DE	LA	FIBROSE

Chen	C	et	al.	JACC	imaging	2016	
Broberg	CS	et	al.	JACC	imaging	2016	
Cochet	et	al.	Eur	Heart	JCVI	2019

time

signal	
intensity

Estimated	T1	(ms)



PULMONARY VALVE DYFUNCTION  => THERAPEUTIC TARGET

IRREVESIBLE RV/LV DYSFUNCTION 

SYMPTOMS OCCURENCE WHEN TO INTERVENE ?

INTERVENTION RISKS 

PROSTHESIS DEGENERATION 

REINTERVENTIONS

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Baumgartner et al. Eur Heart Jour 2010 Stout et al. Circulation 2019

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



QUAND	VALVER	UN	PATIENT	ASYMPTOMATIQUE?

Tretter et al. Int Jour Cardiol 2016 

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Priromprintr et al. Am Heart J 2019 

EXERCISE	CAPACITY

Wadia et al. Heart  2019 

ARRHYTHMIA	BURDEN

Borik et al. Circ Cardiovasc Interv. 2015 

VENTRICULAR	SIZE	AND	FUNCTION

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



VALVULOPATHIE PULMONAIRE
COMMENT	VALVER?

CHIRURGIE CATHÉTÉRISME



VALVULOPATHIE PULMONAIRE
COMMENT	VALVER?

CHIRURGIE CATHÉTÉRISME

AVANTAGES 
• Moins invasif 
• Valve-in-valve 

INCONVÉNIENTS: 
• Taille voie pulmonaire 
• Complications liées à la technique 
• Durabilité 
• Risque infectieux

AVANTAGES 
• Possible quelque soit taille RVOT 
• Lésions associées 

INCONVÉNIENTS: 
• Sternotomies répétées 
• Risques CEC 
• Durabilité 
• Risque infectieux



2000 2008-2010

Marquage	CE	
FDA	Approval

2018

Implantation	chez	l’homme	

Faisabilité	

Succès	technique	

Excellent	résultats	hémodynamiques	

Peu	de	complications	aigues	

MELODY		-	Veine	jugulaire	de	bœuf	
16	–	22	mm	!

SAPIEN	XT	–	Péricarde	bovin	
(20)	–	23	–	26	–	29	mm	!	

Valvulation	
percutanée	
4	valves

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



▪Efficacité équivalente pour une approche moins invasive 

▪Indications élargies, limites techniques repoussées 

▪Futur radieux: nouveaux dispositifs, nouvelles technologies

DÉVELOPPEMENT CROISSANT DE LA VALVULATION PERCUTANÉE

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Cheatham	et	al.	Circulation	2015

• 150 pts,  2007 – 2010, multicentrique 

• Succès 95% 

• 2 décès per-procédure (rupture, dissection coronaire) 

• Suivi médian 4.9 ans (0.4 – 7)

Survie	sans	réintervention	à	5	ans		
76%	
ê 

91%	en	excluant	fracture	de	stents

• 4 décès (1 EI, 3 non cardiaque) 

• 14 bactériémie / endocardites 

• 113 patients sans réintervention: 

• Grdt inchangé (15 vs 17 mmHg) 

• Fuite triviale ou absente: 112/113

Courbe	d’apprentissage	
Prestenting

RESULTATS	MELODY
VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Hascoet et al. Eurointervention 2018 

• 82 pts,  2016 - 2018, registre multicentrique (Europe, Canada) 

• 81/82 pts implantés avec succès 

• 2 complications majeures (embolisation, effraction RVOT) 

• Suivi médian 201 jours (IQR 69 – 365) 

• 0 décès, 0 fracture de stent, 0 endocardite 

• 2 thromboses de valve

RESULTATS	SAPIEN
VALVULOPATHIE PULMONAIRE



SUBSTRATS	CHIRURGICAUX

Ramanan et al. Ann Thorac Surg 2015 
Mery et al. JTCS 2016 

115 patients  
Survie sans réintervention: 

87%  à 5 ans 586 patients  
Survie sans réintervention: 

73%  à 5 ans

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



ENDOCARDITE INFECTIEUSE

Miranda	et	al.	Eur	Heart	Jour	2016	
Wang	et	al.	JAMA	2007	

Rushani	et	al.	Circulation	2013	
Habib	et	al.	Eur	Heart	Jour	2015	

Dayer	et	al.	Lancet	2015
Population	générale	:	30	-100/	million	pt-année	

Valves	Ao/mitrale	chir	:	0.3	–	1.2%	pt-année

Patients	avec	CC:	0.4	–	1.33	/	1000	pt-année	

TAVI:	0.67	–	2.1%	pt-année

Valve	Melody	:	0.8	–	3%	pt-année

Valves/conduits	pulmonaire	chir	:	0.5	-	3%	pt-année

Dispositifs	electroniques	implantables	:	1.9/1000	device-année	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



•Voie d’éjection droite? 

•Valve Melody? 

•Problème plus complexe? 

• Population à risque 

• Facteurs anatomiques 

• Facteurs hémodynamiques 

• Technique percutanée 

• Substrat valvulaire

ENDOCARDITES DE LA VOIE DROITE

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Miranda	et	al.	Am	J	Card	2015

• Neuf	patients	2000	-	2014		

• 0.8%	EI	sur	la	période	d’étude	

• Age	médian	=	59	ans,	78%	H	

• 3	CC,	3	PM/DAI,	2	KT	centraux	

• Cinq	patients	(56%)	RVP	

• Pas	de	décès	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



34 279 enfants avec CC suivis de 0 à 18 ans  

Incidence annualisée = 4.1 / 10 000 pt-année

Rushani	et	al.	Circulation	2013

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Kuijpers	et	al.	Eur	Heart	Jour	2017

Registre	CONCOR	(14	224	patients>18	ans)	

Incidence	EI	:	1.33/1000	pt-years	

Prothèse	valvulaire:	HR=5.48(3.58–8.38)	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Tutarel	O,	et	al.	Heart	2017		
Kuijpers	et	al.	Eur	Heart	Jour	2017	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



•Endocardites	du	cœur	droit	moins	invasives	

•Effet	protecteur	du	régime	à	basse	pression

Hussain	et	al.	JTCS	2017	
Bolt	et	al.	JAMA	ica	2013

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Lésions	sténosantes		

Tubes	non	expansibles	

Préstenting	

Gradient	résiduel	

Irrégularités	-	Logettes

Buber	et	al.	Circ	Intrv	2013	
Amat-Santos	et	al.	JACC	Intrv	2015	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



TAVI PPVI

Amat-Santos	et	al.	JACC	Intrv	2015	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Lluri	et	al.	CCI	2017

p=0.13

134	chir	et	208	percut	(33	Sapien)		

Incidence	IE:	0.5	vs	1.5	%pt/années	

195	chir	et	93	percut	(0	Sapien)		

Incidence	IE:	1.2	vs	3.9	%pt/années		

Malekzadeh-Milani	et	al.	JTCS	2014 Van	Dijck	et	al.	Heart	2014

631	chir	et	107	percut	(0	Sapien)		

Incidence	IE:	0.8	vs	2.7	vs	3%	%pt/années		

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Author Year n Substrate EI	Cumulative	
incidence

EI	Annualized	
Incidence	
(%	pt-year)

Median	
Follow-up	
(years)

Albanesi	 2014 12/106 Contegra 11.3 7.6

Malekzadeh 2014 5/190 Homografts	
Contegra

2.6 1.2 2	

Ramanan 2015 6/115 Freestyle 5.4 - 4.3

Mery 2016 23/586 Homograft	
Contegra	

Porcine	valve

4 - 7

Ugaki 2016 21/298 Contegra	
Homograft

7 - 3.4

Albanesi	et	al.	EJCTS	2014	
Ramanan	et	al.	Ann	Thorac	Surg	2015	

Ugaki	et	al.	Ann	Thorac	Surg	2016	
Mery	et	al.	JTCS	2016

Tous les dispositifs valvulaires sont suseptibles d’etre le siège d’une EI 
Avec une incidence variable mais significative

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Sharma	et	al.	JACC	Int.	2017

Méta-analyse sur IE chez les patients avec RVP chirurgical ou percutané 

7063 patients 

Incidence cumulative globale = 2.5% 

VJB vs autres substituts : 5.4% vs 1.2%; p < 0.0001 

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



VALVULOPATHIE PULMONAIRE



IMPACT	ECONOMIQUE

Gatlin et al. Am J Cardiol 2011 Vergales et al. Catheter Cardiovasc Interv. 2013

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



▪Efficacité équivalente pour une approche moins invasive 

▪Indications élargies, limites techniques repoussées 

▪Futur radieux: nouveaux dispositifs, nouvelles technologies

DÉVELOPPEMENT CROISSANT DE LA VALVULATION PERCUTANÉE

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



RECOMMANDATIONS	ESC/AHA	

	 ≈	indications	de	RVP	chirurgical	

Baumgartner	et	al.	Eur	Heart	J	2010	
Feltes		et	al.	Circulation	2011	

«	INSTRUCTIONS	FOR	USE	»	

• Conduit	circonférentiel	≥	16mm	nominal	ET	

• Dysfonction	de	conduit	symptomatique	ET	

• Sténose	avec	Grdt	moyen	≥	35mmHg		

• Fuite	≥	modérée

Schievano	et	al.	J	Cardiovasc	Magn	Reson	2007	

15%	des	patients	candidats	à	un	RVP	

OFF-LABEL	

ê	

Voies	natives,	patchées,	bioprothèses

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



SUBSTRAT	VARIABLE

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Cabalka et al. JTCVS 2018 
Martin et al. CCI 2018

ELARGISSEMENT	DES	INDICATIONS Shahanavaz et al. JACC Interv 2018 
Meadows Circ Cardiovasc Interv. 2014 

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



CHALLENGES	TECHNIQUES:	VOIES	COMPLEXES
VOIES LARGES, VOIES COURTES, BIFURCATIONS PRECOCES, PROXIMITE CORONAIRE

TECHNIQUES ALTERNATIVES

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Boudjemline	et	al.	ACVD,	Circ	Interv		2012	
Malekzadeh-Milani	et	al.	ACVD	2014

Malekzadeh-Milani	et	al.	EuroIntervention	2016

DIABOLO	STENTPOUPEES	RUSSES

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Jalal	et	al.	CCI	2015,	Malekzadeh-Milani	et	al.	EuroInt	2015

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



CONCERTO	POUR	MELODYS

Maschietto	et	al.	J	Invasive	Cardiol	2013	
Gillespie	et	al.	Circulation	2011	

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



SIDE-BY-SIDE	TECHNIQUE

Phillips et al. CCI 2016 Courtesy of Younes Boudjemline

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



SIDE-BY-SIDE	TECHNIQUE



SIDE-BY-SIDE	TECHNIQUE



SIDE-BY-SIDE	TECHNIQUE



SIDE-BY-SIDE	TECHNIQUE



▪Efficacité équivalente pour une approche moins invasive 

▪Indications élargies, limites techniques repoussées 

▪Futur radieux: nouveaux dispositifs, nouvelles technologies

VALVULOPATHIE PULMONAIRE

DÉVELOPPEMENT CROISSANT DE LA VALVULATION PERCUTANÉE



MODELISATION	
GUIDANCE INGÉNIERIE	TISSULAIRENOUVELLES	PROTHESES

PERSPECTIVES	D’AVENIR

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Bosi	et	al.	CCI	2015 Chung	et	al.	Circ	Imaging.	2014

MODELISATION VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Goreczny	et	al.	Circ	Interv	2016 Phillips	et	al.	CCI	2016	

FUSION	–	IMPRESSION	3D

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Promphan	et	al.	Cardiol	Young	2016	
Husain	et	al.	EuroIntervention	2016	
Cao	et	al.	CCI	2014

• Stent	en	Nitinol	+	Péricarde	porcin	

• 2	formes	«	flaired	»	et	«	straight	»	

• Tailles:	

• !	=	16	–	32mm	(2)	

• L	=	20-35mm	(5)	

• Système	de	largage:	14	-	22	Fr	

• 17	pts	(12	–	62	ans)	

• 100%	succès	implantation	

• Suivi	6	mois	

• Bonne	fonction	valvulaire	

• Pas	de	complications

VENUS	VALVE

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



• Stent	en	Nitinol	+	Péricarde	porcin	

• Taille:24mm	

• Système	de	largage:	25Fr	

HARMONY	

• 21	pts	(29	±	4	ans)	

• 95%	succès	implantation	

• Suivi	1	mois	

• Bonne	fonction	valvulaire	

• 4	patients	avec	arythmies	ventriculaires

Bergensen et al. JACC Intrv 2017

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



e-PTFE

Polyuréthane

« Valves Biomécaniques » 

• Durabilité des valves mécaniques mais pas d’AC 

• Faisabilité/Court terme: satisfaisant 

• Moyen terme: durabilité décevante

Lin et al. JTCS 2014 
Claiborne et al. Expert Rev Med Devices. 2012

Zhang et al. PLoS ONE 2014 
Metzner et al. JTCS 2010

VALVES	POLYMERIQUES

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



Metzner et al. Eur. Heart J 2010 
Driessen-Mol et al. JACC 2014 

Schmitt et al. EuroIntervention 2016

• Cellules autologues ➔scaffold décellularisé 

• valve porcine   

• polymère dégradable 

• Avantages théoriques: 

• Biocompatibilité 

• Durabilité 

• Pas de thrombogénicité 

• Bonne fonction initiale, endothélialisation 

• Rétraction des feuillets ➔Fuite

BIOENGINEERING

VALVULOPATHIE PULMONAIRE



CAS	CLINIQUE
▪ Jeune fille de 16 ans, ASPO multi opérée, Voie VP-AP patchée, Lésion mixte 

▪EEP pré-valvulation: Déclenchement d’une TV polymorphe rapide de 9s de rduction spontanée



Prestenting: EV3 36-mm sur BIB 22x40-mm

CAS	CLINIQUE



Melody Ensemble 22mm

CAS	CLINIQUE



▪M3: TV monomorphe à 210/min, origine RVOT, moyennement tolérée 

▪ CEE, transfert à Bordeaux

M6: CEE approprié pour TV monomorphe non syncopale à 200/min 

Renforcement du traitement médical

EFFET PROARRYTHMOGÈNE 

DU(DES) STENT?

CAS	CLINIQUE



Khairy et al.  Circulation  2010 
Cuypers et al. Circulation 2014

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE



Buber et al. Heart 2018
INCIDENCE CUMULÉE MORT SUBITE: 1–6% 

Authors patients Mean	follow-up SCD SCD	 inc idence	 per	
decade

Murphy	et	al.2 163 30years 6% 2.0%
Nollert	et	al.3 490 25years 3% 1.2%
Silka	et	al.7 445 22years 2.6% 1.8%
Norrgaard	et	al.4 125 25years 5.6% 2.2%
Gatzoulis	et	al.8 793 21years 6% 3.0%

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE



Khairy P et al. Circulation 2010 Gatzoulis et al. Circulation 1995

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

FACTEURS DE RISQUE

QRSd > 180ms



Khairy P et al. Circulation 2008 
Cuypers et al. Circulation 2014

FACTEURS DE RISQUE

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

STRATIFICATION DIFFICILE



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

DURÉE DU QRS

LÉSION	CHIRURGICALE	DE	LA	BRANCHE	DROITE



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

DURÉE DU QRS



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

DURÉE DU QRS

Jalal et al. Circ EP 2019

• 56 pts,  2009 - 2016, Prospectif CHU Bordeaux  

• Cartographie électro-anatomique invasive 

• Activation VD 

• Conduction ralentie dans l’ensemble du VD 

• Durée d’activation VD  

• Prolongée (médiane=134 ms (118-157)) 

• Plus élevée lorsque QRSd ≥ 180 ms 

• Plus élevée lorsque VTDVD > 150mL/m2 

• Peu corrélée à la durée du QRS (r=0.44; P<0.001) 

• Séquence d’activation VD relativement homogène => Paroi libre



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

DURÉE DU QRS

ECG Pré-op et 5 ans Post-op de Fallot

F.E.A. Udink ten Cate et al. Journal of Electrocardiology 2014 



 À ANALYSER SOUS PLUSIEURS ANGLES 

▪ Elargissement  du QRS au cours du temps 

▪ Durée ≥ 180 ms 

▪ Fragmentation du QRS (dérivations Ant, Inf)

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

F.E.A. Udink ten Cate et al. Journal of Electrocardiology 2014 
Shanmugam et al. Int J Cardiol 2013  

DURÉE DU QRS



Zeppenfeld K et al. Circulation 2007 
Mizaki et al. Circulation. 1994

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

TACHYCARDIES VENTRICULAIRES PAR RÉENTRÉE



Kapel et al. JACC EP 2018 
Kapel et al. Eur Heart Jour 2016

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

TACHYCARDIES VENTRICULAIRES PAR RÉENTRÉE



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

TACHYCARDIES VENTRICULAIRES PAR RÉENTRÉE - RECOMMANDATIONS



ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

TACHYCARDIES VENTRICULAIRES PAR RÉENTRÉE - RECOMMANDATIONS



Indication d’ablation Indication d’un RVP

EEP + Cartographie

Non inductibleInductible

ABLATION

Succès

Echec

Cryoablation chirurgicale

EEP

Non inductibleInductible

DAI

DAI

PROTOCOLE	DE	PRISE	EN	CHARGE

VALVULATION PERCUTANÉE CONSIDÉRÉE

Substrat?	
Prestenting	RVOT?

Choix	de	la	technique	de	
valvulationDÉCISION	AU	CAS	PAR	CAS	

PLURIDISCIPLINAIRE	(CARDIOPÉDIATRES,	CHIRURGIENS,	RYTHMOLOGUES)	

IMPLICATION		ET	EXPERTISE	ÉQUIPE	ÉLECTROPHYSIOLOGIE



Harrild et al. circulation 2009 
Wadia et al. Heart  2019 

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE

IMPACT VALVULATION PULMONAIRE

DÉPEND DU TIMING 

DÉPEND DE LA TECHNIQUE 

REMODELAGE+++



Thambo et al. Heart Rhythm 2011 
Thambo et al. Int Jour Cardiol 2012

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE



Charron et al. PLOS One 2016 
Benoist et al. Heart 2017 
Dubes et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2018 

Dérégulation génétique Modification 
électrophysiologique VD

Modification 
électrophysiologique VG

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE



TOF+PPVI	
N=12

TOF	
N=12

T=2m

T=4m

T=6m

Complete	
surgery

Complete	
surgery

Sacrifice

Sacrifice	
N=4	

Sacrifice	
N=4	

PPVI	
N=4

SacrificePPVI	
N=4

Sacrifice
PPVI	
N=4

Sacrifice	
N=4

SHAM	
N=12 Left	

thoracotomy

CE REMODELAGE TISSULAIRE ET ELECTROPHYSIOLOGIQUE EST-IL RÉVERSIBLE?

RV PA PA

*

A B

ARYTHMIES	–	MORT	SUBITE



DYSFONCTION	VENTRICULAIRE

Geva T. JACC 2004

INTERACTION VD/VG 

• Anatomique 
• Fibres superficielles communes (fct systolique) 

• SIV (modification de la courbe P/V VG) (fct systolodiastolique) 

• Péricarde (fct diastolique) 

• Electrique 

• Asynchronisme interV, intraVD, intraVG 

• Hémodynamique 

• Surcharge volumique  
• Surcharge Barométrique



DYSFONCTION	VENTRICULAIRE

Khairy P. Circulation 2008 Ghai,	A.	et	al.	J	Am	Coll	Cardiol	2002

IMPORTANCE DE LA FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE



DYSFONCTION	VENTRICULAIRE

Geva T et al. JCMR 2011 
Cochet et al. EHJCVI 2019 

Diffuse	Fibrosis	associated	with	RVEDV



DYSFONCTION	VENTRICULAIRE

Geva T et al. JCMR 2011 
Cochet et al. EHJCVI 2019 



Geva T et al. JCMR 2011 
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DYSFONCTION	VENTRICULAIRE
RESYNCHRONISATION BI-VENTRICULAIRE

RÉSULTATS PROMETTEURS 

DONNÉES À LONG TERME RARES 

SÉLECTION DES CAS 

COMPLICATIONS LIÉES AUX DISPOSITIFS



PATHOLOGIE	DE	L’AORTE

VALVULOATHIE AORTIQUE (TAC+++) DILATATION DE L’AORTE ASCENDANTE

15% des Fallots ont une dilatation de l’aorte ascendante (>40mm) 

Phénomène progressif 

Etiologies: hémodynamique, anomalies histologiques 

Dilatation de l’anneau = > Fuite valvulaire 

Indications chirurgicales rares (sauf TAC avec valve troncale anormale+++)



PATHOLOGIE	DE	L’AORTE
• 81 patients  

• Cardiopathie initiale:  

• APSO 41 patients (51%),  

• TF 19 (23%), 

• TAC 12 (15%),  

• VDDI 6 (7%),  

• Diamètre médian aortique: 45mm (range23-80) 

• Indications:  

• 74 valvulopathies,  

• 16 anévrysmes,  

• 1 dissection   

• RVAo seul => 0 reprise pour l’aorte ascendante 



PATHOLOGIE	DE	L’AORTE

Prévention FDRCV, surtout HTA+++



▪ Cardiopathies réparées mais non guéries 

▪ Bon pronostic au long cours incidence d’événements indésirable significative 

▪ Suivi au long cours en cardiologue spécialisé en cardiopathies congénitales 

▪ Complications au long cours multiples mais intriquées 

▪ Evaluation multimodale 

▪ Approche multidisciplinaire et personnalisée

CONCLUSION


