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RÉSUMÉ : Le caractère asymptomatique d’un patient conditionne les choix techniques du chirurgien 
en privilégiant les gestes conservateurs. La majorité des patients asymptomatiques opérés sont des 
patients jeunes, présentant une insuffisance aortique ou mitrale sévère, engendrée par des lésions 
tissulaires dystrophiques ou dégénératives, accessibles aux techniques de réparation. Les répara-
tions valvulaires tendent à restaurer une anatomie “normale” autorisant le plus souvent une espé-
rance de vie semblable à celle de la population générale.
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Quels gestes techniques 
pour les patients asymptomatiques ?

L e caractère asymptomatique condi-
tionne les techniques opératoires. 
Il s’agit le plus souvent de patients 

souffrant d’insuffisance aortique (IA), 
généralement dans le cadre d’une mala-
die annulo-ectasiante, ou d’insuffisance 
mitrale (IM) sévère, dans le cadre de 
maladies dégénératives. 

Deux caractéristiques sont notées :

● Le jeune âge, qui sous-entend la néces-
sité pour le chirurgien d’offrir une solu-
tion pérenne et impactant peu la qualité 
de vie (éviter l’anticoagulation).

● Les tissus réparables, à l’inverse de 
la maladie aortique calcifiante dans 
laquelle l’intégration du calcium au sein 
même du tissu valvulaire rend la répara-
tion délicate.

Les réparations valvulaires permettent 
de restaurer une anatomie “normale” 
et sont donc souvent associées aux 
meilleurs taux de survie globale et sans 
récidive (voire à des survies identiques 
à celle de la population générale). Elle 
sont généralement associées à des tech-
niques de “stabilisation” (annuloplastie 
aortique ou mitrale) afin d’assurer une 
stabilité du montage chirurgical sur le 
long terme.

Techniques opératoires pour le 
traitement des valvulopathies 
aortiques asymptomatiques

1. Maladie sténosante

À ce jour, les recommandations euro-
péennes récentes préconisent une 
attitude attentiste chez les patients 
asymptomatiques, avec une indication 
opératoire de classe I seulement en cas 
de survenue d’une dysfonction ventri-
culaire gauche ou son équivalent, une 
épreuve d’effort péjorative [1].

Comme chez les patients symptoma-
tiques, le choix du matériel prothétique 
dépendra des préférences du patient 
(classe I), des contre-indications aux 
thérapies anticoagulantes (classe I) et 
de l’âge du patient (classe IIa), en privi-
légiant les prothèses mécaniques avant 
60 ans et les bioprothèses après 65 ans.

Le TAVI n’a pas été évalué chez le 
patient asymptomatique et les guide-
lines internationales (de façon appuyée 
dans les recommandations améri-
caines) dissuadent sa réalisation dans 
ce contexte [2]. Néanmoins, une pre-
mière étude, comparant TAVI versus 
surveillance clinique chez des patients 
asymptomatiques, a débuté récem-
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ment (EARLY TAVR, ClinicalTrials.gov 
Identifier : NCT03042104) et les inclu-
sions devraient se poursuivre jusqu’en 
décembre 2021.

2. Maladie aortique régurgitante et 
annulo-ectasiante

Les enjeux de la chirurgie pour la 
maladie aortique régurgitante (IA) et 
la pathologie annulo-ectasiante dif-
fèrent. L’insuffisance aortique isolée est 
assez rare, mais elle s’intègre habituel-
lement dans le cadre des pathologies 
anévrismales de l’aorte ascendante. 
Les symptômes liés à la dilatation sont 
exceptionnels (compression extrin-
sèque) et tardifs. L’indication opératoire 
se pose généralement sur les para-
mètres de dilatation, corrélée au risque 
de dissection aortique et/ou de rup-
ture. L’apparition d’une douleur aiguë 
change le cadre nosologique (syndrome 
aortique aigu) et indique une prise en 
charge en urgence.

Concernant la technique opératoire, le 
caractère asymptomatique pousse à être 
plus conservateur. La réparation aortique 
est supérieure au remplacement prothé-
tique en termes de survie globale à long 
terme. Sans doute encore plus qu’au 
niveau mitral, l’expertise des centres 
est essentielle pour espérer obtenir une 
survie après plastie aortique identique à 
celle de la population générale [3, 4]. Une 
réparation est donc indiquée en première 
intention (recommandation de grade I) et 
un centre chirurgical expert est privilégié.

Le choix du geste réparateur est adapté 
aux lésions de la valve et de l’aorte : rem-
placement des segments dilatés, nor-
malisation et stabilisation de l’anneau 
aortique, traitement conservateur du 
feuillet valvulaire aortique. Les méta-ana-
lyses comparant les techniques de réim-
plantation (type intervention de Tirone 
David) et les techniques de remodelage 
(type intervention de Yacoub modifiée ou 
Lansac) n’identifient pas de “meilleure 

technique” [5]. C’est donc l’expérience 
des équipes chirurgicales qui prime.

Techniques opératoires pour 
le traitement de la maladie 
mitrale asymptomatique

1. Dans le cadre de la maladie mitrale 
primaire

L’indication opératoire chez le patient 
asymptomatique reste un sujet débattu. 
Un certain nombre de facteurs pronos-
tiques péjoratifs (âge > 65 ans, dilatation 
et altération ventriculaire gauche, sur-
venue d’une arythmie et hypertension 
artérielle pulmonaire) peuvent surve-
nir avant l’apparition de symptômes et 
orientent vers une indication opératoire 
précoce [7].

Dans l’IM primaire, la réparation val-
vulaire procure un bénéfice de sur-
vie net par rapport au remplacement 
prothétique mitral, indépendamment 
de la symptomatologie et de l’âge des 
patients [8]. Chez le patient asympto-
matique, une chirurgie précoce permet 
de restaurer une espérance de vie et une 
qualité de vie similaires à celles de la 
population normale [9].

En ce qui concerne les types de répara-
tion, on décrit schématiquement deux 
écoles (fig. 2) :
– les plasties avec résections extensives 
quadrangulaires ou atypiques (resect 
technics), décrites initialement par le 
Pr Alain Carpentier et améliorées au 
cours des 4 décennies suivantes ;
– les techniques favorisant l’implan-
tation de néocordages plutôt que la 
résection tissulaire (respect technics). 
Celles-ci ont été initialement dévelop-
pées dans une démarche de promotion 
de la réparation mitrale (standardisation, 
reproductibilité) et également pour per-
mettre la réalisation des réparations par 
des accès mini-invasifs et robotiques.

Après des années de débat, et face à des 
résultats globalement identiques mais 
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Fig. 1 : Chirurgie pour les lésions asymptomatiques de l’aorte et de la valve aortique (illustrations en partie 
empruntées à E. Lansac [6]).
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dans des populations hétérogènes [10, 11], 
le consensus est le suivant :
– les opérateurs doivent être expéri-
mentés et faire ce qu’ils ont l’habitude 
de faire ;
– l’idéal est probablement de maîtri-
ser plusieurs techniques afin d’offrir 
un geste adapté au profil lésionnel de 
chaque valve mitrale [12].

2. Dans le cadre de la maladie mitrale 
secondaire

Il n’y a par définition aucune indica-
tion de correction d’une fuite mitrale 
secondaire chez le patient asymptoma-
tique, que ce soit par voie chirurgicale 
ou percutanée. L’indication opératoire 
ne se discute qu’en présence d’une IM 
sévère avec des symptômes persistants 
malgré un traitement conduit en accord 
avec les recommandations avec titration 
optimisée.

La seule exception concerne les patients 
avec IM sévère non symptomatique en 
elle-même mais chez lesquels il existe 
par ailleurs une indication de revas-
cularisation coronaire. Dans ce cadre 
nosologique, les lésions primitives 
sont non valvulaires et ont de multiples 
conséquences indirectes sur l’appareil 
mitral (dilatation annulaire, restriction 
sous-valvulaire, écartement des mus-
cles papillaires et dilatation ventri-

culaire). La réparation valvulaire ne 
permet pas une restauration fonction-
nelle comme on peut l’observer pour 
l’IM primaire. Le bénéfice de la répa-
ration par rapport au remplacement 
valvulaire est lié à la préservation de 
l’appareil sous-valvulaire et ne permet 
des succès significatifs que dans les 
situations suivantes [14] :
– cardiopathie non ancienne ;
– ventricule peu dilaté (diamètre télé-
diastolique < 65 mm, DTW < 50 mm) et 
ventricule non sphérique (IS < 0,7) ;
– peu de tenting (distance de coaptation 
< 10 mm, PLAPA < 45°, DALAPA < 25°) ;
– IM symétrique ;
– distance inter-papillaire < 20 mm.

Dans les autres cas, si un geste mitral est 
indiqué, un remplacement le plus sou-
vent biologique sera indiqué.

3. Stratégies innovantes dans le 
domaine mitral chez le patient 
asymptomatique

Comme pour le TAVI dans les années 
2000, l’évaluation des procédures inno-
vantes de la mitrale (clip, annuloplastie, 
prothèses…) est initiée dans des popu-
lations à risque opératoire élevé et donc, 
dans l’immense majorité des cas, chez 
des patients très symptomatiques. Il 
n’existe par conséquent aucune donnée 
pour les patients asymptomatiques.

Conclusion

Les indications opératoires chez les 
patients asymptomatiques concernent 
dans la majorité des cas les IA et IM pri-
maires sévères. Chez ces patients habi-
tuellement jeunes, les conservations 
valvulaires visent à restaurer une qua-
lité et une espérance de vie normales. 
Les techniques de réparation sont mul-
tiples et leurs résultats dépendent plus 
de la qualité des équipes chirurgicales 
que des procédures elles-mêmes. Cette 
expertise chirurgicale ne s’entend que 
dans le cadre d’une “heart team” où 
l’ensemble des indications et des pro-
cédures sont discutées pour proposer à 
chaque patient une prise en charge indi-
vidualisée optimale.
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Fig. 2 : Représentation des techniques les plus utilisées pour la réparation mitrale (schéma en partie 
emprunté à Carpentier et al. [13].
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