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Histoire du Fallot = histoire de la chir. des congénitaux

•Fallot, 1888

•Blalock, 1945

•Palliatif

•Correction complète

•Congénitaux adultes



CIV

Sténose voie de sortie VD

Dextro-position 

aortique

Hypertrophie VD



La CIV 
Unique, périmembraneuse,                                   

par mal-alignement du septum conal

Voie de conduction



La sténose de la voie droite





Lésions associées



Anomalie coronaire
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Anomalie coronaire



CIV multiples



Anomalie des branches pulmonaires



Persistance du canal artériel

CIA

Anomalie des valves atrio-ventriculaires

Crosse Ao. à droite

Veine cave sup. gauche

F4 Agénésie des valves pulmonaires



Anomalies chromosomiques et génétiques

•Microdélétion 22q11

•Trisomie 21

•Anomalies vertébrales, anales, tachéo-oesophagienne 

environ 20%

Hypoplasie  des artères pulmonaires plus fréquentes 
chez les enfants syndromiques



Fallot « régulier »

Fallot « irrégulier »

CIV unique

AP belles

Implantation coronaire normale



Principe thérapeutique



• Traitement palliatif: anastomose de BT

• Correction complète: fermeture CIV, ouverture voie 
de sortie VD



2- chirurgie du Fallot 
« régulier »



Préambule: préparation 
anesthésique et chirurgicale 

concomitantes
hyper-réactivité infundibulaire,                        
éviter un malaise anoxique

• Sternotomie prudente

• Thymectomie

• prélèvement d’un patch de péricarde autologue

• Inspection soigneuse du massif cardiaque

• Canulation aortique et veineuse (x2)

• Contrôle éventuel d’une anastomose palliative



Fermeture de la CIV



Élargissement de la voie droite







CIV        FOP

Myomectomie infundibulaire 
par voie trans-atrialeArtériotomie pulm

Ouverture de l’anneau pulmonaire?

Stratégie chirurgicale

Patch pulmonaire

Patch trans-annulaire +/- monocusp

Commissurotomie?

atriotomie

Patch infundibulaire/conservation anneau

Myomectomie infundibulaire par voie trans-pulmonaire



•Taille du patch??, ni trop large, ni trop étroit

•Âge et potentiel de croissance, degré de 
sténose sous-jacente



sortie de CEC et réanimation 
post-opératoire



Évaluation immédiate des résultats en per-

opératoire (mesure des pressions, ETO, écho 

épicardique) et en post-op immédiat (écho)

• Monitorage POG et PAP

• Adaptation du remplissage, prévention de la 

surcharge pulmonaire (diurèse, inotropes)

• Prévention et traitement des poussées d’IVD

Rapport de pressions
Pressions étagées
Saturations veineuses
Retrait cathéter



3- chirurgie du Fallot 
« irrégulier »



!!! Bilan pré-opératoire  exhaustif 
obligatoire !!!

Anomalie coronaire

CIV multiples

Anomalie des branches pulmonaires

Persistance du canal artériel

CIA
Anomalie des valves atrio-ventriculaires

Crosse Ao. à droite

Veine cave sup. gauche

Écho, KT, TDM, IRM



malposition coronaire



2 solutions:

1. Possibilité de « contourner 
l’obstacle »

2. Anastomose systémico-pulmonaire ; 
tube valvulé VD-AP

2 situations:

1. Découverte pré-opératoire

2. Découverte per-opératoire







Hypoplasie des artères 
pulmonaires



Plastie élargie:

•Anneau; patch valvulé ou non

•Tronc de l’AP

•APG et/ou APD

Homogreffe (complète ou patch)

stent









CIV multiples



•Fermeture « classique » 

•Procédures hybrides



4-indications opératoires



Désaturation < 70 à 80 %

•Effets cyanose chronique

•Élimine les csq d’un shunt systémico-pulm.

•Excision musculaire du VD, en diminuant 
l’hypertrophie du VD

•Incidence des troubles du rythme à long terme

Intérêts d’une correction complète précoce:



Mortalité précoce: 1 à 5%



Diagnostic anté-natal

Réparation du Fallot néo-natal asymptomatique
morbi-mortalité différente
séquelles neurologiques?
plus de patches trans-annulaires?



5- autres considérations



Autres éléments importants

Eviter au maximum les problèmes de troubles du rythme 
et de la conduction

Préserver les axes ilio-fémoraux

Préparer une re-intervention et/ ou une valvulation

Other mandatory points

Rythm and conduction issues

Preservation vascular accesses

Op reports; coronary?

Away from the midline

Goretex membrane



Complications post-opératoire immédiates

•Gradient VD-AP

•Où?      Combien????

•Lésion du tissu de conduction (BAV)

•Séquence A-V +++

•CIV résiduelle

•Potentiellement très grave

•CIA/FOP/Cyanose

De toute façons >>>> IVD diastolique >>>> Sd oedemato-ascitique
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Complications post-opératoire immédiates
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Complications tardives

•Re-sténose voie de sortie VD (infundibulum, anneau, AP)

•Insuffisance de la valve pulm.

+++ Insuffisance de la valve pulmonaire +++

Insuffisance tricuspide

Dilatation du VD

Troubles du rythme



+++ Insuffisance de la valve pulmonaire +++
3. Moyens thérapeutiques?

Chirurgicale

Valvulation pulmonaire

Percutanée

Nécessité d’un « support » 
tubulaire• homogreffe





Actuarial freedom from re-operation for RVOTO recurrence. 
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Re-opérations pour
sténose pulmonaire

Early valvulation

(Mise en place d’un
conduit valvé)



Complications post-opératoire immédiates
•Gradient VD-AP

•Où?      Combien????

•Lésion du tissu de conduction (BAV)

•Séquence A-V +++

•CIV résiduelle

•Potentiellement très grave

•Dysfonction pulmonaire

•Revascularisation?, surcharge?, hyper débit?

•CIA/FOP/Cyanose

De toutes façons >>>> IVD diastolique >>>> Sd oedemato-ascitique



6- conclusion



Cardiopathie fréquente

Complexité étagée

Pronostic à 10 ans favorable

Le réanimateur n’a pas droit à l’erreur!

Growth Up Congenital Heart Disease

Évaluation à l’âge adulte, évaluation et traitement 
des complications tardives


