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Rétrécissement aortique
et chirurgie extracardiaque

L
e rétrécissement aortique calcifié (RAC) touche pré-
férentiellement les sujets âgés aux comorbidités
souvent multiples. La coexistence d’un RAC et

d’une pathologie non cardiaque nécessitant une chirurgie
n’est donc pas une éventualité rare. L’existence d’un RAC
est un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité
périopératoire et le risque opératoire augmente avec la
sévérité du RAC [1].

La stratégie décisionnelle des patients présentant un RAC
devant subir une chirurgie extracardiaque est basée sur
une évaluation précise de l’état cardiologique du patient,
de ses comorbidités et du type et du degré d’urgence de
la chirurgie extracardiaque envisagée.

Evaluation cardiologique

1. Evaluation clinique

L’interrogatoire s’attachera plus particulièrement à recher-
cher des symptômes liés au RAC. Un examen clinique
complet et un ECG sont bien sûr également réalisés.

2. Evaluation échographique

Le RAC est considéré comme serré si la surface valvulaire
aortique est ≤ 1 cm2 ou mieux ≤ 0,6 cm2/m2 de surface cor-
porelle et/ou le gradient moyen ≥ 40 ou 50 mmHg.
L’échographie permet également d’apprécier la fonction
systolique et la cinétique segmentaire du ventricule gau-
che, la pression artérielle pulmonaire systolique et l’exis-
tence de valvulopathies associées.

3. Facteurs pronostiques

Certains facteurs doivent chez les patients asymptomati-
ques attirer l’attention :
– pic de vitesse aortique > 4 m/sec, augmentation de ce
pic de vitesse de plus de 0,3 cm/sec par an, rétrécissement
très serré (surface < 0,7 cm2),
– épreuve d’effort anormale : la mise en évidence de symp-
tômes et l’absence d’élévation tensionnelle à l’effort sont
d’importants critères pronostiques [2]. Rappelons que
l’épreuve d’effort est sans risque lorsque réalisée chez les
patients asymptomatiques sous surveillance médicale
stricte, mais formellement contre-indiquée chez les
patients symptomatiques,
– importantes calcifications valvulaires aortiques évaluées
par échographie ou mieux par scanner,
– coronaropathie associée.

Evaluation anesthésique

1. Type de chirurgie

Indépendamment des caractéristiques du patient, le risque
de complications cardiovasculaires dépend du type de
chirurgie non cardiaque [3]. On distingue trois classes de
risque croissant : faible avec un risque < 1 %, intermé-
diaire avec un risque compris entre 1 et 5 %, et élevé avec
un risque supérieur à 5 % (tableau I).
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2. Risque opératoire du remplacement valvulaire aortique

La discussion d’une éventuelle chirurgie cardiaque avant
une chirurgie non cardiaque doit comporter une estima-
tion du risque opératoire de la chirurgie aortique. Le ris-
que du remplacement valvulaire aortique est conditionné
par de nombreux facteurs, les principaux étant l’âge, l’as-
sociation à une coronaropathie et les comorbidités [4].
Différents scores comme l’Euroscore ou le STS score peu-
vent être utilisés pour stratifier le risque opératoire [5].

Principes de décision

La décision doit être prise de façon collégiale entre cardio-
logues, anesthésistes et chirurgiens à l’issue de l’évaluation
complète de la cardiopathie et de la pathologie non cardia-
que. Plusieurs situations peuvent être envisagées (fig. 1).

1. RAC non serré (> 0,6 cm2/m2)

En l’absence de coronaropathie associée et chez un patient
asymptomatique, il est possible de pratiquer la chirurgie
non cardiaque.

2. RAC serré (≤ 0,6 cm2/m2) 

● Chirurgie extracardiaque non urgente

Chez les patients symptomatiques, un remplacement val-
vulaire aortique est indiqué si l’espérance de vie du
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Lorsque le RAC n’est pas serré, la chirurgie
extracardiaque est envisageable d’emblée.

En cas de RAC serré, lorsque la chirurgie
extracardiaque n’est pas urgente, un remplacement
valvulaire aortique doit systématiquement être
évoqué, et ce d’autant plus que la chirurgie
extracardiaque est à risque intermédiaire ou élevé.

Dans les cas difficiles où la chirurgie extracardiaque
est urgente, les deux principales alternatives sont soit
de pratiquer la chirurgie non cardiaque d’emblée avec
une prise en charge anesthésique optimisée, soit
d’envisager une dilatation aortique percutanée avant
la chirurgie non cardiaque.

patient n’est pas compromise par son âge ou ses comor-
bidités (notamment la pathologie nécessitant la chirurgie
non cardiaque). Si le patient est asymptomatique, un
remplacement valvulaire doit être proposé surtout s’il
s’agit d’une chirurgie extracardiaque à haut risque. La
nécessité d’une chirurgie non cardiaque ultérieure est un
élément à prendre en compte dans le choix du type de

Interventions à risque élevé (risque cardiaque > 5 %)
– Interventions lourdes en urgence, en particulier chez le sujet âgé.
– Chirurgie aortique et autre chirurgie vasculaire majeure.
– Chirurgie vasculaire périphérique.
– Chirurgie présumée de longue durée et associée à des varia-

tions volémiques et/ou des pertes sanguines importantes.

Interventions à risque intermédiaire (risque cardiaque entre 1 et 5 %)
– Endartériectomie carotidienne.
– Chirurgie de la tête et du cou.
– Chirurgie intrapéritonéale et thoracique.
– Chirurgie orthopédique.
– Chirurgie prostatique.

Interventions à faible risque (risque cardiaque < 1 %)
– Procédures endoscopiques.
– Chirurgie superficielle.
– Chirurgie de la cataracte.
– Chirurgie mammaire.

TABLEAU I : Classification du risque de complications cardiovasculaires de la
chirurgie non cardiaque (d’après [3]).

FIG. 1 : Arbre décisionnel.
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substitut et tend à favoriser l’utilisation d’une biopro-
thèse afin d’éviter la complexité et les risques liés à
l’adaptation d’un traitement anticoagulant lors d’une
intervention chirurgicale.

● Chirurgie extracardiaque urgente

Dans les cas difficiles où l’indication de la chirurgie non
cardiaque est urgente, un remplacement valvulaire aorti-
que préalable ne peut pas être envisagé. La stratification
du risque lié à la chirurgie non cardiaque et du risque lié
à la cardiopathie est alors particulièrement importante. Si
la chirurgie non cardiaque est à faible risque, elle peut
souvent être effectuée d’emblée sans geste sur la valve aor-
tique. Si la chirurgie non cardiaque est à risque intermé-
diaire ou élevé, les principales alternatives sont soit de
pratiquer la chirurgie non cardiaque d’emblée avec une
prise en charge anesthésique optimisée, soit d’envisager
une dilatation aortique percutanée avant la chirurgie non
cardiaque. La place des remplacements valvulaires par
cathétérisme reste à définir.
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