








Rastelli: types A & C



CHIRURGIE DU CAVC
Types de correction

A - Opération de Rastelli classique (1 patch auriculo-ventriculaire)
* Division valve commune antérieure
* Division valve commune postérieure
* Patch sur rebord droit de la CIV
* Composantes valvulaires attachées au patch

B - Correction avec 2 patches (ventriculaire, auriculaire)

C - Correction type Wilcock, Nicholson, Nunn….
* « transformation » en CAV partiel

«Properly used all techniques appear to provide good results…»
KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993, p 720







CHIRURGIE DU CAVC
Rastelli : un seul patch



Le tissu nodal et la conduction
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AV septal defect



CAVC/CAVp cloisonnement atrial

Eviter le tissu de conduction; 2 possibilités



- La valve « mitrale » -
La « fente » - commissure septale? 



Valves



Valves CAV



CHIRURGIE DU CAVC
- La valve « mitrale » -

La « fente » ou commissure septale 
A - Suture systématique
B - Abstention (concept tri-valvulaire)
C - Suture partielle, élective
D - Suture impossible (valve en parachute potentielle)
E - Gestes complémentaires 

* Commissuroplastie
* Annuloplastie

F - Remplacement valvulaire



CAVC : la valve AV gauche 



CAVC : la valve AV gauche après patch IV
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TWO PATCHES TECHNIQUE



21











CHIRURGIE DU CAVC
que retenir?

A - risque de BAV
B - risque de sténose valve AV G (voire D)
C – risque d’IM (shunt VG-OD?)
D – CIV résiduelle?
E – Dysfonction ventriculaire (taille patch?)

Selon état pré-op:
HTAP sans fuite (résistances)
HTAP avec fuite, gros shunt IV



CHIRURGIE DU CAVC
comment préparer la réa?

Laisser un FOP?
utile si pas de fuite ou de sténose

et si HTAP
dangereux sinon

Fermeture thoracique différée
fonction VD? Déséquilibre? Taille patch?

Entrainement par pace maker
fréquence? BAV? Séquence A puis V+++?



CAV partiels

Sémantique
partiel vs intermédiaire

Clinique
Symptomatologie de CIA

Chirurgie
Thoracotomie



Se méfier des CAV partiels symptomatiques < 1 an

Série personnelle: 12 cas  sur  136
6 retard staturo-pondéral sévère
9 ostium primum très large 2 « O. Unique »

déséquilibre Dt > Gch 

8 CAVi CIV plus que petite

2 “cœur tri atrial“

1 “triple orifice mitral“



CHIRURGIE DU CAVC
Conclusion

Quelque soit le patient, quelque soit son anatomie pré-op,

Pb de dénutrition et d’insuffisance cardiaque

Pb de l’HTAP

Pb conductifs

Pb de fuite ou de sténose des valves auriculo-ventriculaires


