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I Le dossier - Valvulopathies asymptomatiques

L'insuffisance aortique

RESUME: Linsuffisance aortique (I1A), méme volumineuse, peut rester longtemps asymptomatique.
Sa quantification repose sur I’auscultation, les signes cliniques périphériques et surtout sur les don-
nées échocardiographiques. Une IA volumineuse asymptomatique doit étre opérée en présence d’une
fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) de repos devenant < 50 %, d’un diametre télédiasto-
lique du ventricule gauche (DTDVG) > 70 mm ou d’un diamétre télésystolique du ventricule gauche
(DTSVG) > 50 mm ou > 25 mm/m?2, par remplacement valvulaire aortique le plus souvent.

Chez les patients devant étre opérés d’une IA volumineuse, la présence d’une aorte ascendante dila-
tée = 45 mm doit faire associer a la chirurgie valvulaire un remplacement de I’aorte ascendante. Le
traitement médical pour repousser I'indication chirurgicale n’est pas recommandé.

La surveillance d’une IA volumineuse asymptomatique doit étre au minimum annuelle tant sur le plan

clinique qu’échocardiographique.
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est une atteinte valvulaire rare.
Elle présente d’importantes par-
ticularités:
—elle peut rester trés longtemps asymp-
tomatique;
—elle a des étiologies aussi nombreuses
que variées;
—elle s’associe souvent a une dilatation
de l’aorte thoracique ascendante;
—saprise en chargeradicale, en cas d’TA
volumineuse, ne peut étre que chirurgi-
cale dans 'immense majorité des cas.

I ¥ insuffisance aortique (IA) isolée

B Epidémiologie, étiologies

Dans Euro Heart Survey, derniére grande
étude européenne sur ’épidémiologie
des atteintes valvulaires parue en 2003,
I'IA isolée représentait 10,4 % de ’en-
semble des valvulopathies natives.

L’TA est la valvulopathie pour laquelle
la recherche de I’étiologie constitue un
moment important du diagnostic tant
les causes sont nombreuses: dégénéra-
tive, infectieuse (thumatisme articulaire
aigu [RAA], endocardite infectieuse [EI],

syphilis), congénitale (uni- ou bicuspi-
die), inflammatoire (spondylarthrite
ankylosante, maladie de Horton, pseudo-
polyarthrite rhizomélique, maladie de
Takayasu...), toxi-médicamenteuse
(anorexigenes ou autres), traumatique,
fonctionnelle (par dilatation de 1’aorte
ascendante)...

Dans Euro Heart Survey [1], I’étiologie
dégénérative représentait 50,3 % des cas,
la rhumatismale 15,2 %, la congénitale
15,2 %, ’endocardite infectieuse 7,5 %,
les pathologies inflammatoires 4,1 % et
les autres causes 7,7 %.

Quantification de I'lA
I et de son retentissement
ventriculaire gauche
La quantification de I'IA repose essen-
tiellement sur des données cliniques
(intensité et surtout durée dans la
diastole du souffle valvulaire, signes
périphériques) et surtout échocardiogra-
phiques sur des parameétres qualitatifs,
semi-quantitatifs et quantitatifs (largeur
du jet a I’origine, extension couleur du



jet, vena contracta, surface de I'orifice
régurgitant [SOR], volume régurgitant).
En cas de doute sur'importance del'IA,
I’angiographie (aortographie et/ou angio-
IRM) garde une certaine place.

Les mesures échocardiographiques
de la fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) et des diameétres ventri-
culaires seront réalisées avec soin pour
appréhender au mieux le retentissement
ventriculaire gauche de I'TA.

L'utilisation en échocardiographie du
strain longitudinal global (SLG) n’est
pas recommandée en pratique cou-
rante dans la surveillance de la fonction
ventriculaire gauche, en complément de
la mesure de la FEVG et des diameétres
ventriculaires.

Dans les cas litigieux, I’angio-IRM pourra
étre d’'un bon apport pour les mesures
ventriculaires gauches.

Evolution spontanée de I'lA
asymptomatique

Plusieurs études ont montré chez les
patients porteurs d’'une IA asymptoma-
tique légére a moyenne un treés faible taux
d’événements (déces, chirurgie valvu-
laire, hospitalisation pour des motifs
cardiologiques et aggravation échogra-
phique) [2-4]. En particulier, seulement
5 % des patients ont vu leur IA s’aggraver
sur le plan échographique [2].

Chez les patients porteurs d’une IA
volumineuse asymptomatique, le taux
d’événements annuels (comprenant
I’apparition de symptomes, la baisse de
la FEVG ou le déces) atteint 19 % pour
un diametre télésystolique du ventri-
cule gauche (DTSVG) = 50 mm, 6 % s’il
est compris entre 40 et 50 mm et 0 % s’il
est <40 mm. Ce taux atteint 10 % pour
un diametre télédiastolique du ventri-
cule gauche (DTDVG) = 70 mm et 2 %
s’il est < 70 mm. La progression vers
une dysfonction VG asymptomatique
est< 3,5 % par an. Lamortalité annuelle
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atteint 0,4 % chez ces patients asympto-
matiques [5-7].

Les facteurs prédictifs péjoratifs del’évo-
lution d’une IA sontreprésentés par1’age,
la classe NYHA, les indices de comor-
bidités, la fibrillation auriculaire, la
FEVG,unDTSVG>50 mmetun DTSVG
> 25 mm/m? de surface corporelle [8, 9].

Recommandations sur la prise
en charge médicale

Malgré quelques études anciennes favo-
rables mais néanmoins controversées,
ayant montré qu’il existait un moindre
recours a 'indication chirurgicale dans
les IA volumineuses asymptomatiques
avec 'utilisation notamment des inhi-
biteurs de ’enzyme de conversion (IEC)
et de certains vasodilatateurs (tels que
la nifédipine), les recommandations
actuelles, en particulier européennes
[10], ne plaident pas pour leur utili-
sation, excepté dans les cas rares ou il
existe une contre-indication chirurgi-
cale. Lesrecommandations américaines
réservent d’ailleurs 1'utilisation des
vasodilatateurs aux patients hyperten-
dusavecIA sévere asymptomatique [11].

Compte tenu des recommandations
actuelles [10], il n’y a plus d’indica-
tion de traitement prophylactique de
I’EI dans I'IA (symptomatique ou non)
en cas de soins dentaires ou extra-
dentaires, en dehors des antécédents d’EL
Dans le méme ordre d’idées, il n’y a plus
de contre-indication, sauf exception, a
I'utilisation d’implants dentaires [12].

Les patients porteurs d’une maladie
de Marfan doivent étre mis sous béta-
bloquants et/ou losartan en cas de dila-
tation de l’aorte ascendante pour réduire
lerisque de complications de dissection
aortique avant une éventuelle interven-
tion et en postopératoire [10]. Une telle
attitude thérapeutique peut étre élargie
aux patients atteints de bicuspidie ou
d’une autre maladie dystrophique avec
dilatation de l’aorte ascendante, méme

en ’absence d’études importantes dans
cette population [10].

Recommandations sur la prise
en charge chirurgicale

Lesrecommandations européennes [10]
plaident pour une indication chirurgi-
cale dans les IA volumineuses asymp-
tomatiques:

—en cas de FEVG de repos devenant
=50%;

—en cas de FEVG > 50 % s’il existe une
sévere dilatation du ventricule gauche
(DTDVG > 70 mm ou DTSVG > 50 mm
ou DTSVG > 25 mm/m? de surface cor-
porelle chezles patients de petite taille).

Chez ces patients asymptomatiques,
une progression rapide des dimensions
ventriculaires ou une baisse de la FEVG
sur des échocardiographies itératives est
une raison suffisante pour considérer la
chirurgie.

L’intervention chirurgicale consiste,
dans I'immense majorité des cas, en un
remplacement valvulaire aortique soit
par prothése mécanique, soit par biopro-
these en fonction de 1’dge des patients,
des comorbidités et des possibilités ou
non de traitement par antivitamine K
au long cours. Dans certaines particula-
rités anatomiques (telle la bicuspidie),
une plastie aortique (fig. 1 et 2) pourra
étre proposée dans les centres ayant
une expérience certaine dans ce type
de chirurgie [10]. Dans des cas excep-
tionnels de contre-indication opéra-
toire, car survenant rarement chez des
patients asymptomatiques (patients
trés agés, comorbidités importantes,
fragilité), un remplacement valvulaire
aortique pourra étre proposé par voie
percutanée méme si pour ’instant il
s’agit d’'une indication non reconnue
dans les recommandations actuelles
[10]. L'intervention de Ross (transposi-
tion de la valve pulmonaire en position
aortique associée & une homogreffe pul-
monaire) reste une intervention excep-
tionnelle (sauf chez les enfants et les
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Fig. 1: Préparation de Llintervention de Tirone
(© Pr Obadia).

Fig. 2: Tube de Tirone (© Pr Obadia).

jeunes patients): ellen’est pas citée dans
lesrecommandations européennes [10].

Il n’y a pas de raison de penser que le
moment de 'indication chirurgicale est
différent en cas d’IA asymptomatique
postopératoire (sur une plastie ou un
remplacement valvulaire aortique), que
la fuite soit intravalvulaire, intraprothé-
tique ou paraprothétique: I'indication
reposera toujours sur les dimensions
ventriculaires gauches et la FEVG.

Le probleme de I’aorte
ascendante

L’TIA est souvent associée voire secon-
daire a une dilatation de 1’aorte ascen-
dante. Toute découverte d’une IA doit
s’accompagner d’une imagerie initiale
et itérative de ’aorte ascendante (écho-
cardiographie, IRM et surtout tomoden-

sitométrie), d’autant plus qu’il existe
une suspicion de maladie dystrophique
(Marfan ou autre).

Chez les patients devant étre opérés
d’une IA volumineuse, la présence
d’une aorte ascendante dilatée = 45 mm
doit faire associer a la chirurgie valvu-
laire un remplacement de ’aorte ascen-
dante (avec ou sans réimplantation des
coronaires en fonction de la technique
utilisée). Cette question de la chirurgie
associée surl’aorte ascendante doit mal-
gré tout se poser si ’aorte est comprise
entre 40 et 45 mm (en fonction de I’étio-
logie, de I’age des patients et des comor-
bidités), surtout s’il existe un contexte de
maladie de Marfan (ou équivalent) oude
bicuspidie [10].

Surveillance d’une IA
asymptomatique

Il n’existe pas de consensus précis
concernant le rythme de surveillance
d’une IA asymptomatique. Il apparait
cependant logique et en méme tempsras-
surant pour le patient, en présence d'une
IA volumineuse asymptomatiquea FEVG
conservée, compte tenu de I’évolution
spontanée, de le suivre en consultation et
par échocardiographie au minimum une
fois paran [10]. Cette surveillance se fera
tous les 6 mois en cas d’aggravation de
la fraction d’éjection et/ou de diameétres
ventriculaires qui serapprocheraient des
valeurs dites chirurgicales [10].

Un grand soin doit étre apporté par
I’interrogatoire a la recherche d’une
symptomatologie (dyspnée, angor, pal-
pitations, réduction progressive de I’ac-
tivité physique en raison d’une géne a
leffort...) qui ferait quitter au patient le
statut d’asymptomatique. Dans les cas
difficiles ou il n’existe pas de certitude
absolue sur le coté strictement asympto-
matique des patients, une surveillance
réguliere du taux de BNP pourra étre
une aide pour appréhender au mieux
une dysfonction ventriculaire gauche
débutante [13].

Les patients porteurs d’une IA modérée
amoyenne peuvent étre revus clinique-
ment une fois par an et par échocardio-
graphie tous les 2 ans [10].

B Conclusion

L'TA volumineuse asymptomatique est
une atteinte valvulaire rare. Sa quanti-
fication repose sur la clinique et surtout
I’échocardiographie, parfois I'IRM et,
dans les cas difficiles (IA trés excentrée),
sur l’aortographie. Sa présence impose
la recherche de son étiologie et d'une
dilatation de I’aorte ascendante souvent
associée.

Il n’existe aucune recommandation en
faveur d’un traitement médical isolé: le
seul traitement radical ne peut étre que
chirurgical, représenté essentiellement
parleremplacement valvulaire aortique.
L’indication chirurgicale doit étre rete-
nue en cas de FEVG de repos devenant
=50 % oud'unDTDVG > 70 mm oud’un
DTSVG> 50 mm ou > 25 mm/m? de sur-
face corporelle.

Chez les patients devant étre opérés
d’uneIA volumineuse, la présence d'une
aorte ascendante dilatée = 45 mm doit
faire associer a la chirurgie valvulaire
unremplacement del’aorte ascendante.
La surveillance d’une IA volumineuse
asymptomatique doit étre clinique et sur-
tout échocardiographique, de maniere
annuelle ou méme semestrielle en cas
d’aggravation des dimensions ventricu-
laires gauches.
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