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Introduction:-

La CIV post-IDM est une complication rare mais grave engageant le pronostic vital,La mortalité sans intervention
est de 70 % en intra hospitalier ou a 30 jours, et de 90 % a une année. Aprés une fermeture chirurgicale ou
percutanée, la mortalité est de 30-40 % a 30 jours. C’est une urgence extréme impliquant une prise en charge
multidisciplinaire associant les urgentistes, les cardiologues et les chirurgiens cardiovasculaires. Nous présentons
I’observationd’une patiente qui a présenté un infarctus compliqué d’une rupture septale.

Observation:-

Nousrapportons, le cas d’une patiente dgée de 66 ans,ayant comme facteur de risque cardio-vasculaire I’dge et la
ménopause, admise dans le service 5 jours aprés une scéne infarctoide inaugurale, en rapport avec un IDM septal
profond non thrombolysé. A I’examen clinique La patiente avait une TA a 100/80mmhg, une Fc a 114 bpm
I’auscultation a révélé la présence d’un souffle holosystoliqueendapexien ,irradiant en rayon de roue coté 4/6°m
d’intensité,, sans signes d’insuffisance cardiaque droite ou gauche ;A la biologie, la troponine | était élevée a 39,9
ng/ml, les ASAT a 111 Ul. La glycémie a 0,7g/l et HbA1C a 6,1% avec fonction rénale normale et
hyperleucocytose a I’hémogramme

L’¢lectrocardiogramme de surface (Figure 1) s’inscrivait en rythmesinusal régulier avec une lésion sous
épicardiqueen antérieur étendu avec nécrose dans le méme territoire

L’échocardiographie (Figure 2)a objectivé , VG non dilaté en dysfonction systolique FE a 45 % siége d’akinésie
de l’apex et des segments adjacent avec une akinésie du septum inter ventriculaire avec une CIV musculaire de 16
mm prenant la partie moyenne et apicale du septum, L’évolution a été marquée apres 2 jours d’hospitalisation par la
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survenue un collapsus cardio-vasculaire ce qui a motivé I’introduction des amines. Elle décédera malgré tout le
lendemain dans un tableau de choc cardiogénique. La coronarographie n’a pas été réalisée.

Epidémiologie et Facteurs de risque :
La CIV post-IDM est une complication rare mais non exceptionnelle dont L’incidence représente 0,2 % de tous les
STEMI, comparée & 1-2 % avant le début de 1’ére de la revascularisation percutanée.[1,2]

La CIV post-infarctus est définie comme une rupture du septum interventriculaire a la jonction entre les tissus sain
et infarci. La rupture a lieu en moyenne dans les 5-7 jours post-infarctus du myocarde mais peut parfois avoir lieu
dans les premiéres 24 heures par une rupture directe du septum inter ventriculaire.Les conséquences
hémodynamiques sont la présence d’un shunt gauche-droit (G-D) avec une surcharge en volume du ventricule
gauche et une surcharge en pression et volume du ventricule droit entrainant une défaillance bi ventriculaire a
prédominance droite[3, 4].

Les facteurs de risque de cette complication sont I'age avancé ; Le sexe féminin avec comme hypothese proposée, la
présence d’un collageéne de structure, plus susceptible a la rupture. L'absence d'antécédents d’angor expliquant le
non développement de circulation collatérale, et surtout I’occlusion compléte de 'artére responsable et la création
d'une nécrose extensive exposant a la rupture septale. La Localisation antérieure des IDM avec Une fréquence plus
élevée dans 65% des cas et enfin 1’absence de re-perfussion précoce qui demeurele principal facteur de risque
malgré la diversité de ces facteurs [5]

Clinique et diagnostic :

Le diagnostic est suspecté cliniquement, devantun patient admis pour PEC d’un infarctus récent non vascularisé ou
vascularisé en retard, qui présente dans 70% des cas une détérioration hémodynamique soudaine avec souvent
recrudescence de douleurs thoraciques et ’auscultation cardiaque présence d’un souffle holosystoliqueendapexien
irradiant en rayon de roue aux autres foyers. Et pour confirmer le diagnostic, I’échocardiographie transthoracique
(ETT) doit étre réalisée en urgence .L’ETT va permettre d’objectiver la CIV, de la localiser, de mesurer sa taille,
d’observer la direction du shunt, de calculer le shunt, d’évaluer le retentissement sur les cavités droites et gauches et
de chercher les autres complications mécaniques d’IDM.[6]

PEC thérapeutique : [6, 7]

Stabilisation hémodynamique urgente :

La prise en charge initiale vise la stabilisation hémodynamique urgente du patient, par des mesures
pharmacologiques comprenant des vasodilatateurs (diminution de la post-charge et donc la pression ventriculaire
gauche et comme conséquence une diminution du shunt gauche-droit), des inotropes(amélioration de contractilité) et
des diurétiques. Et aussi par des mesures non pharmacologiques, par la mise en place d’un ballon de contre-pulsion
intra-aortique afin de diminuer le shunt G-D en diminuant la post-charge et la consommation en oxygéne, et en
améliorant la perfusion coronarienne.

Fermeture de la CIV :

Fermeture chirurgicale : traitement de choix :

La premiére fermeture chirurgicale d’une CIV post-infarctus a été réalisée en 1957.Les techniques généralement
utilisées sont celle de Dagett, qui consiste en une suture d’un patch directement au niveau de la CIV impliquant les
ventricules gauche et droit ainsi que celle de David, avec I’exclusion de la zone infarcie et la suture d’un patch
directement sur le ventricule gauche.Et enfin le geste est terminé par la Fermeture de ventriculotomie par des points
séparés en U sur bandes de Téflon avec plus au moins pontage de I’artére coronaire dans le méme temps opératoire.
(Figure 3). Concernant le timing de la chirurgie, il a été montré que la mortalité e est de 30-50 % lorsque la
fermeture est effectuée dans les 3 premiéres semaines, alors qu’elle est plus basse lorsqu’elle est réalisée au-dela de
ces 3 semaines. En pratique, I’approche chirurgicale est préférée si possible au moins 7 jours aprés un événement
coronarien aigu pour éviter de suturer un myocarde fragile.

Fermeture percutanée :

La premiére fermeture percutanée d’une CIV post-infarctus a été réalisée en 1988. Une alternative moins invasive
qui peut se discuter pour les patients agés ou a trés haut risque chirurgical, ou comme pont a la chirurgie, voir
également une option pour traiter un shunt résiduel post-chirurgie.
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Elle consiste en la mise en place par voie percutanée au sein de la CIV d’un dispositif de type Amplatzer le plus
souvent, qui a la particularité d’avoir une distance plus importante entre les 2 disques (10 mm), qui lui permet de
mieux s’adapter au septum interventriculaire qui est épais (Figure 4)

La voie d’abord est classiquement la veine fémorale qui va permettre d’effectuer une ponction trans-septale, pour
passer de l’oreillette droite vers la gauche et a travers la valve mitrale on arrive dans le ventricule gauche, puis le
dispositif sera déployé en commencant par le disque dans le ventricule droit suivi de celui du ventricule gauche sous
contrdle fluoroscopique et écho cardiographique.

Figures

Figure 1:- ECG montrant une Iésion sous épicardique en antérieur étendu avec nécrose dans le méme territoire.

Figure 2:- Echocardiographie transthoracique, coupe apicale incidence 4 cavités montrant la CIV avec shunt gauche
—droit.
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Figure 4:- Image de gauche : schéma du dispositif Amplatzer , Image de droite : dispositif retiré apres 5 jours
lors d’une autopsie.
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Conclusion:-

C’est une complicationmortelle aprés un infarctus du myocarde. Le diagnostic est avant tout clinique et doit étre
évoqué en cas d’auscultation cardiaque pathologique et confirmé par une ETT réalisée en urgence. La stabilisation
hémodynamique, dans la majorité des cas a 1’aide d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique, est la premiere étape
de la prise en charge. Ensuite, la décision d’une fermeture chirurgicale ou percutanée et son timing doivent étre
évalués au sein du Heart team.
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