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La chirurgie des valvulopathies post-rhumatismales
constitue une proportion prédominante de lactivité de
chirurgie cardiaque ; Le traitement est souvent un rem-
placement mécanique, qui expose a des complications
thromboemboliques. Nous rapportons par ce travail
une série de patients hospitalisés pour thrombose de
prothéses et particuliérement pour une certaine popu-
lation dont le traitement médical a été institué avec des
résultats favorables. 1l sagit d’une étude monocentrique
rétrospective de 205 patients hospitalisés pour throm-
bose de prothése de 2000 a 2016 a 'EHS ERRIADH
Constantine ; 164 femmes et 41 hommes ; 07 a 75 ans
dage ; 191 valves mitrales, 05 valves tricuspides et 08
valves aortiques et une thrombose mitro-tricuspide ;
le délai implantation /thrombose varie de 01 jour a 38
ans, du début de symptomes au diagnostic le délai est
de 01 jour a 4 mois. Les circonstances de survenue sont
multiples ; chez 33 patients, il sagit d’une thrombose
post opératoire ; Les symptomes sont variés ; Léchocar-
diographie trans—thoracique et ou trans—-oesophagienne
associée a la scopie ont constitué les moyens du dia-
gnostic. 135 patients ont bénéficié d'une chirurgie sous
circulation extracorporelle ; 1l sagit d’une chirurgie en
urgence chez 101 patients, 34 réglée (Thrombectomie et/
ou ablation dun pannus, remplacement valvulaire) ;
Dans le groupe opéré on déplore 18 (13.5 %) déceés de
cause variée. 70 patients ont bénéficié d'un traitement
médical (héparine, antivitamine K et aspirine) sur des
critéres cliniques, échographiques et sous surveillance
rigoureuse en milieu hospitalier et certain a titre ex-
terne d'une durée de 07 j a 6 mois. Pour le groupe non
opéré, la totalité des patients ont débloqué les ailettes ;
05 déceés (7.14 %) (Accident vasculaire cérébral hémor-
ragique, dysfonction du VG et une dysfonction du VD).
Conclusion : La thrombose de protheése est une compli-
cation gravissime, selon les recommandations (ACC/

AHA et ESC guidelines), le traitement est chirurgical
devant des critéres cliniques, hémodynamiques et écho-
cardiographiques. Un traitement médical (thrombolyse
+ anticoagulation + aspirine) peut étre proposé chez les
patients a haut risque chirurgical ; ceci avec le consen-
tement des patients et sous surveillance rigoureuse meé-
dico-chirurgicale et en évaluant le risque opératoire par
rapport au risque évolutif sous traitement médical.

Mots clés : thrombose de prothése cardiaque, Throm-
bolyse, Traitement chirurgical, Pannus.

Abstract

Prosthetic heart valve thrombosis :
surgery treatment

The prosthetic heart valve thrombosis (PVT) is a life
threatening complication of mechanical valve prosthe-
sis. It can be attributed more frequently to inadequate
anticoagulant therapy ; in the aortic and mitral posi-
tion, reported incidence varies widely from 0.5 % to 6 %
per patient-year, and is highest in the mitral position
and up to 20 % in tricuspid valve prosthesis. Medical
therapy (Thrombolysis) has emerged as an alternative
therapy in high-risk surgical patients, considering that
surgical prosthetic valve replacement is related to signif-
icant operative morbidity and mortality rates. The pur-
pose of this study is to present a single-center experience
of 205 consecutive patients hospitalized between 2000
and 2016. Between 2000 to 2016, 205 consecutive pa-
tients were hospitalized in our center (EHS ERRIADH
Constantine) for mechanical prosthetic valve thrombo-
sis (PVT). The diagnosis of PVT was mainly assessed
by echocardiography and/or fluoroscopy. There were
41 men and 164 women aged 07-75 years. Prosthetic
valve location was mitral in 191 patients, tricuspid in
05, aortic in 8 and mitro-tricuspid in one case.. The
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interval from first operation to valve thrombosis was
from 1 day to 38 years. Delay from first symptoms to
hospitalization ranged from 1 to 4 months. The diag-
nosis was an incidental finding during an transthoracic
echocardiografic examination on the basis of a sub-
acute increase in the transvalvular gradient seen due
to thrombotic obstruction and was confirmed by trans-
esophageal echocardiography ; First clinical symptoms
were : systemic emboli, progressive exertional dyspnea
(NYHA II to III-1V), muffled opening or closing sounds
of the prosthetic valve ; left heart failure, stroke, and
cardiogenic shock. There were two groups; the first
group (A) (135 patients) have been operated under car-
diopulmonary bypass (CPB), It is emergency surgery in
101 patients ; prosthetic replacement or declotting and
excision of panus was done. In this group we deplore
18 (13.5 %).70 patients underwent medical therapy
(heparin, oral anticoagulants and aspirin) on clinical,
sonographic and under strict supervision in a hospital
and some external purposes for a period of 07 days at 6
months. For the non-operated group, all patients have
unlocked their prothesis; 05 deaths (7.14 %) (hemor-
rhagic stroke, LV dysfunction and dysfunction VD).
Conclusion : Prosthetic valve thrombosis remains a
serious complication of mechanical heart valve prosthe-
sis with high morbidity and mortality despite aggres-
sive treatment by thrombolysis and/or surgery. Surgery
treatment should be the preferred therapeutic modality
for most patients with PVT. Thrombolysis, followed by
heparin, warfarin, and aspirin, is advised or high-risk
surgical candidates without hemodynamic instability
under strict echocardiographic survey. Because of the
high risk of thromboembolism during thrombolysis for
left sided PVT. For certain category of patients, medi-
cal therapy (thrombolysis anticoagulation + + aspirin)
may be offered in high-risk surgical patients ; this with
the consent of patients on medical and surgical rigorous
monitoring and evaluating the operational risk com-
pared to the risk of progression under medical treat-
ment.

Keywords : prosthetic valve thrombosis ; thrombolysis ;
surgery ; panus.

Introduction

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) demeure un
probléeme de santé publique dans notre pays (I'inci-
dence nationale du RAA est de 1.01 cas pour 10° en-
fants agés de 4 a 19 ans révolus) [1] et dans les pays
en voie de développement, en raison de la prévalence
de sa principale complication (la cardiopathie rhuma-
tismale) ; La chirurgie des valvulopathies post-rhu-
matismales constitue une proportion prédominante
de Tactivité de chirurgie cardiaque et ce malgré tous
les efforts déployés dans la prévention du RAA et de
lendocardite infectieuse. Le traitement est souvent un

remplacement mécanique, ce qui majore le risque de
complications thromboemboliques ; En dépit des pro-
gres réalisés dans la conception des nouvelles géné-
rations de prothéses mécaniques et de la bonne pres-
cription des anti vitamine K (AVK), la thrombose de
prothése cardiaque demeure, de nos jours encore, une
complication redoutable et redoutée.

Les accidents thrombo-emboliques et hémorragiques
(Accidents vasculaires cérébraux, hématome rétro-
péritonéal, hémorragie digestive, hématurie) sont les
principales complications des prothéses mécaniques
cardiaques. Les accidents thrombo-emboliques se
présentent sous deux formes : soit il sagit d’accidents
périphériques (ischémiques) ou il s'agit de thromboses
de prothéses (occlusives ou non occlusives)

Le taux d’accidents thromboemboliques est de 2 %
patient/année en position aortique et 2,5 % patient/
année en position mitrale pour la valve bileaflet [2, 3].
Le taux passe a 2,1 % patient/année en position aor-
tique et 3,6 % patient/année en position mitrale pour
la valve a bille (Starr-Edwards) [2].

Une thrombose de prothése est définie par « tout
thrombus se situant a proximité de la valve (ou attaché
a la valve), qui interfére avec le fonctionnement valvu-
laire (ou fait obstacle au flux) et qui nest pas en rapport
avec une infection » [2-5]. La thrombose est favorisée
par un traitement anticoagulant mal adapté, une fibril-
lation auriculaire, une oreillette gauche dilatée et une
dysfonction du ventricule gauche [4].

Lincidence des thromboses des prothéses mécaniques
est de 0,2 % patient/année en position aortique et
0,4 % patient/année en position mitrale [2]. La fré-
quence des thromboses non occlusives (a Iéchocar-
diocardiographie) est de 10 a 15 % (postopératoire
immédiat) [2, 3].

Bien que la prise en charge thérapeutique de la throm-
bose soit actuellement bien codifiée (recommandations
de PAmerican College of Cardiology (ACC)/ Ameri-
can Heart Association (AHA) et European Society of
Cardiology (ESC) guidelines) [6-9], elle demeure pro-
blématique dans certaines circonstances telles que la
thrombose au cours d’une grossesse, la thrombose post
opératoire précoce et la thrombose récidivante.

Lobjectif est de rapporter une série de patients hos-
pitalisés pour thrombose de prothese et particuliére-
ment pour une certaine population dont le traitement
médical a été institué avec des résultats favorables.

Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective concer-
nant les patients admis de janvier 2000 a juin 2016
pour thrombose valvulaire cardiaque. Sur un total de
6133 interventions a cceur ouvert, 205 patients ont été
hospitalisés pour thrombose de prothese (Figure 1).
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Fig. 1 : Nombre de thrombose de prothéses hospitalisés par année

Tableau I. Nombre de patients opérés sous circulation extracor-
porelle.

Valve Valve Valve Total
mitrale aortique tricuspide
Mécani 2963 1736 43 4742
ecanique  9317%) (98.52%) (59.72%)  (95.05 %)
Biologique 217 26 29 272
lologique 5583 %) (01.48%) (40.278 %) (04.95 %)
Total 3180 1762 72 5014

Tableau Il. Siege de la thrombose et origine des patients

Total Origine Origine
thrombose service extra-service
. 120
Valve mitrale 191 (04.04 %) 71
Valvi rti 8 B 4
alve aortique (00.23 %)
Valve tricuspide 5 4 1
ve tricuspt (09.3 %)
Valve mitro-tricuspide 1 1 0
129
Total 205 (02.72 %) 76

Il sagit de 191 thromboses en position mitrale, 05 en
position tricuspide, 08 en position aortique et une
thrombose mitro-tricuspide) (Tableaux I et II).

Le sexe féminin prédomine (164 femmes et 41
hommes) avec un sexe ratio de 0.25. L4age des patients
varie de 07 a 75 ans avec un age moyen de 41.6 ans
(Figure 2), 28 patientes étaient gestantes a des 4ges dif-
férents (17.39 %) (figure 3).

Lanalyse des données préopératoires a permis de rele-
ver les éléments suivants :

o le délai implantation du substitut mécanique valvu-
laire/thrombose varie de 01 jour pour les thromboses
post opératoire a 38 ans pour un patient.

o Le délai du début des symptomes par rapport au dia-
gnostic variée de 01 jour a 4 mois (figure 4).

m Thrombaose de prothése

80
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<20 ans 20-29 30-39 40-49 50-59 260 ans

Fig. 2 : Age des patients (3ge moyen de 41.6 ans, extrémes de
07 & 75 ans)

21.46% N

Homme

17.39 %
Grossesse

Fig. 3 : Répartition selon le sexe
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Fig. 4 : Délai implantation/thrombose de prothése

A noter que 151 patients étaient sous antivitamine K
(73.65 %) et pour le reste sous héparine ; La qualité du
traitement était difficile a évaluer. Le délai entre la pri-
mo implantation de la prothese et la survenue de la
theombose sont variables (figure 4) :

o Pour 34 patients (16.58 %), la thrombose est surve-
nue dans les 30 premiers jours. Il sagit de throm-
bose découverte pendant le séjour post opératoire
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dans 33 cas (thrombose post opératoire) et pour le
dernier patient, il sagit d'une réadmission.

o La thrombose est survenue au dela de 30 jours chez
171 patients, parmi eux, 99 thromboses (48.29 %)
sont survenues au dela d’'un mois jusqu’a 05 ans ; et
pour le reste des patients de ce groupe (66 patients :
31.21 %), la thrombose est survenue au dela de 05
ans apres la primo implantation.

Les circonstances qui ont révélé ou amené les patients
a consulter sont variés, soit a lexamen clinique systé-
matique devant l'apparition des signes d’alarmes (mo-
difications de lauscultation des bruits de valve), ou
devant l'apparition de symptémes (dyspnée, OAP, in-
suffisance cardiaque, AVC ou un choc cardiogénique),
enfin devant la survenue de complications (embolie
systémique). Le diagnostic est posé a léchocardio-
graphie (trans thoracique et/ou trans oesophagienne)
devant la majoration du gradient trans valvulaire
(Tableau III).

Tableau lll. Stade fonctionnel et complications a I'admission
des patients

ST opirs non opirs
Dyspnée Il 38 13
Dyspnée Il 38 49
Dyspnée IV 56 05
OAP 08 03
Etat de choc 03 00
Accident thrombo-embolique (ATE) 03 04

Le rythme cardiaque était sinusal respectivement dans
le groupe opéré et non opéré chez 91/135 (67.4 %) et
46/70 (65.7 %) patients. Lindex cardiothoracique va-
rie entre 0.5 et 0.74 dans le groupe opéré et de 0.43 a
0.68 dans le groupe non opéré.

Léchocardiographie trans-thoracique et/ou trans—oe-
sophagienne associée a la radioscopie ont constitué les
moyens paracliniques du diagnostic et du suivi. Dans
le groupe opéré qui incluait 135 patients, la thrombose
siégeait au niveau de la valve mitrale dans 127 cas, le
gradient moyen trans valvulaire était de 25.77 mm Hg
(7 a 45.55 mm hg) (Figure 5). Notons que chez quatre
patients, le gradient n'a pas été quantifié en raison du
caractere occlusive de la prothése (blocage des deux ai-
lettes prothétiques) et Iétat clinique critique. La valve
aortique était concernée chez cinq patients, le gradient
moyen est de 57.1 mm Hg (extrémes 37-72 mm Hg).
Enfin, la thrombose a intéressé la valve tricuspide chez
02 patients, le gradient moyen est de 16.13 mm Hg
(extrémes 13-19.3 mm Hg).

Dans le groupe non opéré (70 patients), il s'agit d’'une
thrombose de la valve mitrale chez 64 patients, le gra-
dient moyen est de 14.95 mm Hg (figure 6). La valve
aortique était concernée chez trois patients, le gradient
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Fig. 5 : Gradient prothése mitrale groupe opéré
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Fig. 6 : Gradient prothése mitrale groupe non opéré

moyen est de 23.7 mm Hg (Max 42.56 mm Hg). En-
fin, la thrombose a intéressé la valve tricuspide chez 03
patients, le gradient moyen est de 11.99 mm Hg (ex-
trémes 10.8-14.45 mm hg)

Résultats

La chirurgie a été pratiquée sous circulation extra-
corporelle chez 135 patients (65.86 %), 101 patients
en urgence (délai inférieur a 24 heures) et 34 patients
opérés en urgence différée (échec du TRT médical).
La voie d’abord du cceur est une sternotomie médiane
verticale itérative dans 100 % des cas avec canulation
aorto-bicaves chez 133 patients et fémoro-bicaves
chez 02 patients. La protection myocardique a été
assurée par une cardioplégie cristalloide froide chez
118 patients et sanguine froide chez 15 patients, deux
patients ont bénéficié d’'une chirurgie sous assistance
circulatoire.
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Le geste opératoire a consisté, en position mitrale, en
un remplacement prothétique valvulaire (mécanique
ou biologique) chez 113 patients, une thrombectomie
chez 13 patients et ablation du pannus fibreux dans
un cas. En position aortique, un remplacement valvu-
laire mécanique a été pratiqué chez cinq patients. En
position tricuspide, deux patients ont bénéficié d’un
remplacement valvulaire mécanique. Un patient a bé-
néficié d’'un remplacement valvulaire biologique mi-
tro-tricuspide.

Les variables opératoires : le clampage aortique est
de 61.22 min en moyenne (16-155 min). En unité de
soins intensifs, la durée de ventilation variait de 4 a
398 heures (moyenne de 29.3 heures), un séjour en
réanimation de 4.56 jours en moyenne (extrémes de
0 a 51 jours), 87/135 patients ont nécessité un recours
aux Inotropes+. Le séjour hospitalier post opératoire
est de 19.5 jours en moyenne (1 a 68 jours). Les suites
opératoires ont été simples chez 88 patients.

Nous déplorons 18 décés (13.3 %) dans le groupe
opéré, le déces est survenu entre 0 et 34 jours en post
opératoire (11.4 jours en moyenne). Les causes sont
variées (sortie de CEC impossible dans un cas, dys-
fonction du VG dans cinq cas, trouble du rythme
sévere (fibrillation ventriculaire) chez deux patients,
insuffisance rénale chez quatre patients, choc sep-
tique dans deux cas, AVC Hémorragique chez deux
patients et un syndrome de détresse respiratoire dans
un cas).

Des complications ont été observées, 31 et 23 respec-
tivement en unité de soins intensifs (USI) et en milieu
hospitalier. Il y’a eu 07 avortements sur un total de
vingt deux patientes gestantes (31.8 %).

Soixante-dix patients ont bénéficié d’'un traitement
médical (héparine, antivitamine K et aspirine) sur la
base de critéres cliniques, échographiques et sous sur-
veillance rigoureuse en milieu hospitalier d’'une durée
de 07 j a 6 mois. Notons quaucun patient n'a bénéficié
de thrombolyse en raison du risque majeur d’accidents
emboliques et pour certains du caractére ancien du
thrombus.

Pour le groupe non opérée, la totalité des patients ont
débloqué leurs ailettes grace d’'une part a la throm-
bolyse physiologique en rapport avec le caractére
récent de la thrombose, et dautre a loptimisation
et le renforcement de lanticoagulation. Nous dé-
plorons cinq (05/70 patients) déces (7.14 %) : (acci-
dent vasculaire cérébral hémorragique, dysfonction
du ventricule gauche (VG) et une dysfonction du
ventricule droit (VD)). Des complications ont été
observées dans 'USI ou dans le post opératoire (06
patients). Dans ce groupe, 02 avortements ont com-
pliqué la gestation.

Discussion

Les recommandations de I'European Society of Car-
diology (ESC) [6] et PAmerican Collége of Cardiology
(ACC/AHA) [7,8] sont claires en matiére de prise en
charge des thromboses de prothéses valvulaires car-
diaques. La prise en charge des thromboses valvulaires
dans notre pays pose plusieurs problémes :

— Lincidence élevée de la thrombose valvulaire.

- Les conséquences graves d’'une réintervention (mor-
bi-mortalité)

- Le traitement médical, dans certains cas, sous cer-
taines conditions et sous surveillance rigoureuse mé-
dico-chirurgicale. Quelle durée du traitement médical
tolérable depuis l'institution du TRT médical jusqu’au
déblocage des ailettes de la prothése ?

- Quel est la place de la thrombolyse ?

- En cas d’'une thrombose de prothése valvulaire sur
grossesse, quelle thérapeutique proposer ?

- Quelle attitude adopter devant une thrombose post
opératoire ?

Choix du substitut valvulaire

Dans notre pratique, le substitut mécanique est de
loin le plus souvent retenu et ceci en différentes po-
sitions valvulaires (position mitrale: 93.65 %, posi-
tion aortique : 98.52 %, position tricuspide : 59.72 %)
(Tableau 01), ceci en raison, d’une part, de 'indispo-
nibilité du substitut biologique, et d’autre part par le
choix du patient.

Dans notre série, nous observons une fréquence éle-
vée des thromboses (02.72 %) : valve mitrale : 04.04 %,
valve aortique : 0.23 %, valve tricuspide : 9.3 %. Ceci
peut étre lié a différentes raisons (choix des patients
pour le substitut mécanique, niveau socioculturel et
économique, substitut mécanique fréquent , nombre
de remplacement supérieur au traitement conserva-
teur (lésions post RAA) (95.05 %) et enfin la qualité
du traitement anticoagulant (assiduité, difficulté du
suivi et relai).

Diagnostic de la thrombose

Devant une thrombose de prothése cardiaque, les
patients se présentent sous deux tableaux cliniques :
d’une part, les patients en instabilité hémodynamique,
cest lextréme urgence chirurgicale avec un taux élevé
de morbi-mortalité, et d’autre part, les patients en sta-
bilité hémodynamique, cest une urgence chirurgicale
différée avec un taux de morbi-mortalité moindre ;

Le diagnostic d’'une thrombose de prothése doit étre
précoce, dés linstallation dune symptomatologie
fonctionnelle (asthénie inexpliquée, dyspnée, modi-

Journal Algérien de Médecine — JAM - Vol. XXVI, N°2, Mars — Avril 2018



Boukerroucha R. et al.

fication auscultatoire) chez un porteur de prothése
valvulaire mécanique, ceci doit conduire a suspecter
une thrombose de prothése mécanique et a une explo-
ration afin de confirmer le diagnostic (échocardiogra-
phie trans thoracique et trans cesophagienne éventuel-
lement une scopie).

Conduite a tenir et choix de la thérapeutique

Dans les recommandations de la société européenne
de cardiologie (ESC) [6, 9], la prise en charge des
thromboses de prothése dépend de plusieurs facteurs :
symptomatologie clinique, état hémodynamique et
données échographiques (gradient, caractére obstruc-
tif ou non de la thrombose) et distingue les throm-
boses obstructives et non obstructives [6,9] (Figures
7 et 8).

En présence d’une thrombose obstructive du coeur
gauche, cest Iétat clinique et hémodynamique du pa-
tient qui oriente la méthode thérapeutique, ainsi en
présence d’'un état clinique précaire (cedéme aigu du
poumon, instabilité hémodynamique), le choix va vers
la chirurgie en urgence et en absence d’un centre de
chirurgie cardiaque de proximité, la fibrinolyse est ad-
ministrée car le pronostic vital du patient est en jeu
(Figure 7). Mais devant un état clinique stable sans
retentissement hémodynamique majeur, la prise en
charge dépend de la notion d’une anti coagulation ina-
déquate récente ou non ; ainsi un traitement anticoa-

gulant par voie veineuse associé a un anti agrégeant
est administré devant une situation d’inadéquation
récente de 'anti coagulation ; mais en dehors de cette
situation, chirurgie ou fibrinolyse dépend du risque
opératoire (Figure 7) [6].

En présence d’'une thrombose non obstructive du cceur
gauche, les recommandations préconisent de renfor-
cer l'anti coagulation sous surveillance rigoureuse cli-
nique et échocardiographique, la prise en charge ul-
térieure dépend des événements thrombo emboliques
(TE) ou non et de la taille du thrombus (Figure 8).

Ainsi, en présence dévénements thrombo-emboliques
et devant un thrombus dont la taille est supérieure a 10
mm, la chirurgie est préconisée en cas de faible risque
chirurgical sinon cest la fibrinolyse qui est instaurée.
Si la taille du thrombus est inférieure a 10 mm, il est
préconisé de poursuivre et doptimiser I'anticogulation
et en cas de non résolution du thrombus et en pré-
sence dévénements thromboemboliques récurrents,
la chirurgie est indiquée ou fibrinolyse en fonction du
risque opératoire [6] (Figure 8).

En absence dévénements thromboemboliques et de-
vant un thrombus dont la taille est supérieure a 10
mm, loptimisation de I'anti coagulation est préconisée
et en cas de non résolution du thrombus ou la sur-
venue dévénements TE, la reprise chirurgicale est in-
diquée en cas de faible risque chirurgicale sinon cest
la fibrinolyse qui est instaurée. Si la taille du throm-
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Fig. 7 : Arbre décisionnel selon I'ESC [6].
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Fig. 8 : Arbre décisionnel selon I'ESC [6]

bus est inférieure a 10 mm, il est préconisé de pour-
suivre et doptimiser I'anticogulation et en cas de non
résolution du thrombus et en présence dévénements
thromboemboliques récurrents, la chirurgie est indi-
quée ou fibrinolyse en fonction du risque opératoire
[6] (Figure 8).

Les recommandations deTACC/AHA [7, 8] distinguent
les thromboses du cceur gauche et du cceur droit. En cas
de thrombose du cceur droit, les auteurs préconisent la
mise en route d’une héparinothérapie par voie intra
veineuse et en cas déchec, une fibrinolyse. En cas de
thrombose du cceur gauche, lattitude diftére en fonc-
tion de la taille du thrombus et des symptomes ; ainsi
en présence d’'un état clinique et hémodynamique pré-
caire (stade ITII -IV de la NYHA) ou en présence d'un
thrombus mobile ou de taille > 4 0.8 cm?, la chirurgie
est recommandé. En présence d’'un état clinique stable
(NYHA I aII) ou en présence d’'un thrombus de taille
inférieure a 0.8 cm?, les auteurs préconisent la mise en
route d’'une héparinothérapie par voie intra veineuse
et en cas déchec, une fibrinolyse (Figure 9) [7]. Dans
une mise a jour des recommandations de TACC/AHA,
les auteurs mettent en balance la chirurgie par rapport
a la fibrinolyse selon des critéres bien définis (Figure
10) [8].

Dans notre série, le remplacement valvulaire méca-
nique est le geste le plus souvent pratiqué ; en posi-
tion mitrale, 113 remplacements dont 36 biologiques

Suspected Prosthetic Valve
Thrombesis

TIE to evaluate CT or flaorascapy to evaluate
hemoilynamic severity _— valve motion
U] (1la)
! N
Left-nded prosthetic valve Right-sided prosthetic valve
throabosas thevenbosss
TEE for thronshes size
U]
R Recent onset (<14 d)
NYHA class IV Maobsde o lrge
()8 e throm NYHA chass [ sympeoms
i (e cx) drvabes Small throwsbus (<0 § ')
v v
Ea Energency Soegery Filirinolytic Ry Ll persistent \:l\'ell-lrnnlmm after
rgency Surgery IV heparin therapy
0 ) Tls)

Fig. 9 : Arbre décisionnel selon 'ACC/AHA [7].

et 15 patients ont bénéficié d’'une thrombectomie ; en
position aortique 04 remplacements mécaniques et
une thrombectomie, enfin en position tricuspide, 02
patients ont bénéficié de remplacements valvulaires
mécanique (Tableau IV).
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Fibrinolysis Versus Surgery for Prosthetic
TABLE 4
Valve Thrombosis

Favor Surgery Favor Fibrinolysis

Readily available surgical expertise No surgical expertise available

Low surgical risk High surgical risk

Contraindication to fibrinolysis No contraindication to fibrinolysis

Recurrent valve thrombosis First-time episode of valve

thrombosis
NYHA class IV NYHA class I-1ll
Large clot (>0.8 cm?) Small clot (=0.8 cm?)

Left atrial thrombus No left atrial thrombus

Concomitant CAD in need of No or mild CAD

revascularization

Other valve disease No other valve disease

Possible pannus Thrombus visualized

Patient choice Patient choice

CAD indicates coronary artery disease; and NYHA, New York Heart Association.

Fig. 10 : Arbre décisionnel selon '’ACC/AHA [8].

Tableau IV. Type de chirurgie lors de la réintervention

Type de correction 5 -
y Remplace Remplace Thrombecto-
ment ment .
S . . mie

Position Mmécanique  biologique
Position mitrale 77 36 15
Position aortique 04 00 01
Position tricuspide 02 01 00

La thrombectomie est une méthode thérapeutique
en présence d'un thrombus de taille petite interférant
avec la prothése mécanique, cétait le choix thérapeu-
tique adopté pour certain patient de notre série malgré
le risque de rethrombose qui a été soulevé par certains
auteurs [10]. Par contre, d’autres auteurs nont pas ob-
servé de rethrombose aprés thrombectomie [4].

Quant a la thrombolyse, aucun patient nen a bé-
néficié dans notre service, deux patients ont été
thrombolysés avant leur transfert dans notre centre
de chirurgie, car les deux patients ont présenté une
résolution incompléte et une aggravation des symp-
tomes et du gradient.

Dans les recommandations de 'ESC [6, 9], la throm-
bolyse est préconisée dans la thrombose obstructive
du cceur gauche en cas de la non disponibilité de la
chirurgie. Elle lest aussi devant un état clinique cri-
tique, en cas thrombose récente et en cas de risque
opératoire élevé en absence de situation critique.
Elle est préconisée, également, en cas de thrombose
non obstructive du cceur gauche devant un risque
opératoire élevé.

Dans les recommandations de TACC/AHA [7, 8],
la thrombolyse est préconisée en cas de thrombose
droite en cas déchec d’'une héparinothérapie; en ce
qui concerne la thrombose gauche, la thrombolyse
est préconisée en cas thrombose récente, NYHA I-II

(taille inférieure a 0.8 cm?) et en cas déchec d’une
héparinothérapie.

Certains auteurs proposent la thrombolyse au premier
plan en absence de contre-indications quelque soit
le degré dobstruction, le stade fonctionnel (NYHA),
la taille du thrombus en réservant la chirurgie aux
contre-indications ou aux échecs de la thrombolyse
[11-15]. Dautres proposent la thrombolyse en pré-
sence de signes de défaillance cardiaque ou en absence
de centre de chirurgie (mortalité moins élevée par rap-
port a la chirurgie) [12- 16].

Roudaut propose la thrombolyse pour la thrombose
du coeur droit et la chirurgie en cas dobstruction
chronique ou de thrombose du cceur gauche [10].
Lauteur préconise aussi la fibrinolyse devant un état
critique associé a une obstruction récente en cas
d’impossibilité d’'une chirurgie en urgence ou en cas
de contre indication a la chirurgie (bas débit, réin-
tervention, insuffisance respiratoire) [10]. Il propose
également la fibrinolyse en présence d’une stabilité
apres élimination d’un large thrombus a I'échocardio-
graphie (ETO) [10].

La chirurgie des thromboses de prothéses valvulaire,
est grevée d'une morbi-mortalité élevée par rapport
a une chirurgie réglée, dans notre série et dans le
groupe opéré la mortalité hospitaliére est de 13.3 %
en raison d’'un diagnostic précoce et pour certains
patients, une surveillance rapprochée au prix d’'un
séjour hospitalier prolongée. Certains auteurs rap-
portent une mortalité opératoire plus élevée [17].
Pour Laurent Bollag, elle est de 29 % de causes va-
riées (défaillance multi viscérale, septicémie embo-
lie cérébrale et insuffisance cardiaque) [4]. Raymond
Roudaut rapporte 10 % de mortalité hospitaliere res-
pectivement dans le groupe chirurgie et fibrinolyse ;
néanmoins, lauteur observe un taux plus élevé des
complications dans le groupe fibrinolyse par rapport
au groupe chirurgie 25.2 % versus 11.1 avec une dif-
férence significative p = 0.005, méme constat pour
les complications emboliques (15 % versus 0.7 %
en faveur de la chirurgie) [18]. Par contre Lengyel
M rapporte un taux plus faible en faveur de la fibri-
nolyse, 5 % versus 30 % respectivement apres fibri-
nolyse versus chirurgie [13].

Thrombose et grossesse :

Une grossesse chez une porteuse de valve cardiaque
mécanique est un état physiologique qui augmente le
risque d’accident thrombo-embolique [19], ce risque
est estimé a 10 % lorsque une gestante est sous hépa-
rine, alors qu’il avoisine 3.9 % lorsque la gestante est
sous AVK [19].

Dans notre série, sur un total de 205 thromboses, 28
(17.39 %) patientes étaient en gestation d'ages différents
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(1 trimestre: 19 patientes, 2é™e trimestre: 02 pa-
tientes et sept patientes au 3% trimestre) ; vingt deux
patientes ont été opérées (78.5 %) et six patientes non
opérées (21.4 %). Parmi les facteurs favorisants la sur-
venue la thrombose prothése cardiaque, nous avons
relevé les facteurs suivants : population rurale de ni-
veau socioculturel et économique bas, non disponi-
bilité des bio-protheses pour les femmes en 4ge de
procréer, non disponibilité et cotit élevé de 'héparine
non fractionnée (HNF) (Calciparine®) pour le relais
de l'anticoagulation orale a 'héparine injectable et vis
versa au cours du premier et du troisiéme trimestre
de la grossesse, 'absence d’autorisation de mise sur le
marché (AMM) et de recommandations concernant
'utilisation des héparines de bas poids moléculaire
(HBPM) ; le désir d’'une deuxiéme grossesse, Iécueil
observé dans la gestion du relais (arrét délibéré ; choix
de "HBPM, contrdle des patientes; sous dosage,
contrdle de l'anti-coagulation aléatoire ; variabilité in-
ter-laboratoire) et enfin 'absence de centre spécialisé
dans la prise en charge de ce genre de patients ; dou
lintérét d’'une bioprothese chez toute femme désireuse
de grossesse malgré le risque accéléré d’une dégéné-
rescence durant la gestation [19].

Les recommandations de 'ESC [9] (figure 11) recom-
mandent l'utilisation d’antagonistes de la vitamine K
a des doses inférieures & 5 mg, 3 mg et 2 mg respecti-
vement pour la Warfarine, Phenocoumon et Acéno-
coumarol pendant le premier trimestre de la grossesse
(risque de malformations congénitales) et le 2/3¢me
trimestre de la grossesse avec relais avec 'héparine a
partir de la 36 semaines (en raison du risque hémorra-
gique des AVK). Le méme algorithme décisionnel est
retrouvé dans les recommandations de TACC/AHA [7]
(figure 12).

Recommendations for the management of
valvular heart disease

Pregnant Patient With
Mechanical Valve

I

Therapeutic anticoagulation
with frequent monitoring

L |

Baseline warfarin Baseline warfarin
dose =5 mg/d dose =5 mg/d

First tnmester First tnmester

Continue warfarin with
close INR monitoring —
(Ia)

[ orR ]
Dose-adjusted LMWH =2x/d (target
anti-Xa level 0.8 UmL to 1.2 U/mL
4to 6 h post dose)

(IIh)

Dose-adjusted LMWH 22+/d (target
anti-Xa level 0.8 UmL to 1.2 U/mL
4to 6 b post dose)

(Ia)

OR
Dose-adjusted continuous
infusion of UFH (with an aPTT at|
least 2 control)

(Ia)

OR
Dose-adjusted continuous
|infusion of UFH (with an aPTT at|
least 2x control)
(ITh)

Second and third
trimesters

|

Warfarin to goal INR plus
ASA 75 mg QD to 100 mg QD
@

[
Before planned
vaginal delivery

doze-adjusted continuous infusion of UFH
(with an aPTT at least 2x control)
@

Fig. 12 : Anti coagulation durant la gestation
selon 'ACC/AHA [7]

Récidive thrombotique :

La récidive thrombotique est une complication rare
et gravissime ; dans notre série, nous avons observé
18 rethromboses (08.78 %) dans un délai variable, le
pronostic est plus grave quand il sagit d’'une rethrom-
bose associée a une gestation, il sagit d'une seconde
thrombose chez 16 Patients (deux patients ont bénéfi-
cié d’un traitement médical, cinq patients d’un traite-
ment chirurgical et d’'un traitement medico-chirurgi-
cal chez sept patients).

Recommendations for the management of
valvular heart disease

Recommendations Class | Level

Continuation of OACs should be considered during the first trimester
if the warfarin dose required for therapeutic anticoagulation is

< 5 mg/day (or phenprocoumon < 3 mg/day or acenocoumarol

< 2 mg/day), after patient information and consent.

Di inuation of OAC weeks 6 and 12 and replacement by
adjusted-dose UFH (a PTT 2 2 x control; in high risk patients applied
as intravenous infusion) or LMWH twice daily, (with dose adjustment
according to weight and target anti-Xa level 4-6 hours post-dose lla
0.8-1.2 U/mL) should be considered in patients with a warfarin dose
required of more than 5 mg/day (or phenprocoumon > 3 mg/day or
acenocoumarol > 2 mg/day).

LMWH should be avoided, unless anti-Xa levels are monitored.

www.escardio.org/guidelines
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Recommendations

Class | Level

OAC should be discontinued and dose-adjusted UFH (a PTT
2 2 x control) or adjusted-dose LMWH (target anti-Xa level 4-6 hours
post-dose 0.8-1.2 U/mL) started at the 36" week of gestation.

In pregnant women managed with LMWH, the 4-6 hours post-dose
anti-Xa level should be assessed weekly.

LMWH should be replaced by intravenous UFH at least 36 hours
before planned delivery. UFH should be continued until 4-6 hours
before planned delivery and restarted 4-6 hours after delivery if there
are no bleeding complications.

www.escardio.org/guidelines 2011, doi: 10.1093/eurheartjlehr218 {527 E:
i

Fig. 11 : Anti coagulation (condition du maintien ou non de l'anticoagulation orale durant la gestation) selon I'ESC [9]
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Une triple récidive de thrombose de la valve mé-
canique en position mitrale a été observée chez un
patient 4gé de 41 ans, le patient a été réopéré pour
thrombose de la valve mitrale trois fois (deux rem-
placements mécaniques consécutifs a quatre et deux
mois d’intervalle et le patient a bénéficié d’une biopro-
these lors de la troisiéme chirurgie trois mois apres la
derniére chirurgie) ; et une patiente 4gée de 56 ans a
présenté une récidive thrombotique de sa valve mé-
canique en position tricuspide quatre fois (la patiente
a bénéficié d’un traitement médical et d'une chirurgie
deux fois chacune).

Les facteurs favorisants la rethrombose identifiés
étaient : (prothéses mécaniques, la disponibilité et le
cott élevé de héparine non fractionnée et la qualité
du suivi du relais), la prédisposition a la thrombose en
raison de la récidive thrombotique malgré une gestion
rapprochée et continue du traitement anticoagulant
au sein de notre établissement, une étude des facteurs
de coagulation auraient orientée le diagnostic étiolo-
gique, et enfin la gestation en présence d’un substitut
valvulaire mécanique.

Thrombose post opératoire :

Une thrombose de prothése cardiaque post opératoire
est une complication gravissime, elle pose une problé-
matique de diagnostic et de traitement; dans notre
pratique, nous avons eu a gérer 33 patients. Lanalyse
des dossiers des patients a identifié plusieurs facteurs
favorisants tels qu'un vice technique (orientation des
ailettes, cordages longs et libres, anti-coagulation
inadéquate, etc.), dou l'intérét de la prévention de la
thrombose post opératoire en respectant certaines
régles (rigueur chirurgicale dans la conservation de
lappareil sous valvulaire), surveillance stricte de I'anti-
coagulation notamment chez les patients a risque (bas
débit cardiaque, oreillette gauche ectasique, Arythmie
complete par fibrillation auriculaire (ACFA), post par-
tum) et un suivi clinique et échographique régulier.

Enfin se pose une question pertinente, quelle attitude
doit-on adopter en face d'une thrombose postopéra-
toire ? Deux options : Traitement médical Vs traite-
ment chirurgical avec une morbi-mortalité spécifique
a chaque méthode en absence de recommandations
spécifique a cette situation clinique.

Conclusion

Le risque nul de thrombose de prothése nexiste pas
malgré l'utilisation optimale des AVK et quelque soit
le type de prothése mécanique. La qualité du traite-
ment AVK et la bonne indication du type de substitut
valvulaire, tenant compte de I'dge, du sexe, du désir de
maternité sont 8 méme de réduire le risque thrombo-
embolique « Mieux vaut prévenir que guérir ». Dou

la nécessité d’insister sur la prévention du RAA, la
priorité d’'un geste conservateur sur un remplacement
valvulaire, le choix judicieux du substitut valvulaire
tenant compte du patient et de son niveau socio—éco-
nomique, la qualité du traitement anticoagulant et son
suivi et enfin en cas désir de grossesse et prothéses
cardiaques, il faut insister sur le choix du substitut et
le traitement anticoagulant bien conduit en présence
d’un substitut valvulaire cardiaque mécanique.

Conflits d’intérét

Aucun conflit d’intérét.
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