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Éditorial

P rimum non nocere a longtemps été accepté comme un dogme devant s’impo-
ser à tout soignant et dicter sa conduite diagnostique et thérapeutique. Il est 
pourtant en apparente contradiction avec le choix de proposer à des patients 

asymptomatiques – qui par définition ne se plaignent de rien – une prise en charge 
dont les risques de morbidité et mortalité restent présents même s’ils sont en constante 
diminution.

La difficulté de ces situations est néanmoins à relativiser car, chez ces patients por-
teurs d’une valvulopathie sévère, la question n’est pas tant de décider ou non de 
réaliser un acte thérapeutique mais surtout de savoir quand le proposer : tôt ou tard 
une valvulopathie sévère devra être corrigée. Chez ces patients, l’enjeu est donc 
essentiellement l’évaluation du risque d’un éventuel délai avant une prise en charge 
inéluctable.

Cette discussion est particulièrement d’actualité avec la prise en charge des valvulo-
pathies par des techniques “moins invasives”, vécues comme moins risquées. Cela 
concerne moins les techniques percutanées non évaluées chez les patients asymp-
tomatiques que les techniques chirurgicales réparatrices qui autorisent un confort 
de vie excellent, en particulier sans anticoagulants. Ces dernières restent néanmoins 
très opérateur-dépendantes, ce qui conditionne le choix de l’équipe chirurgicale.

Dans ce dossier thématique, plusieurs experts incontestés nous aident à mieux définir 
notre sujet et à comprendre comment prendre en charge les 3 principales valvulopa-
thies rencontrées par les cardiologues au quotidien.

Bernard Iung nous rappelle combien la définition du patient asymptomatique peut 
être délicate, en particulier chez le sujet âgé, d’où l’importance de prendre en compte 
le mode de vie du patient et ses comorbidités. Le recours aux tests d’effort est alors 
un outil précieux.

Jean-Luc Monin nous rapelle que le bénéfice clinique d’un remplacement valvulaire 
précoce n’est toujours pas scientifiquement démontré. Le risque de mort subite et le 
développement de fibrose myocardique poussent néanmoins à discuter au cas par 
cas le rapport bénéfice/risque dans un centre médico-chirurgical expert en maladies 
valvulaires. Le TAVI pourra possiblement être discuté dans un avenir proche si les 
études actuellement en cours reviennent positives.

Guy Durand de Gevigney nous dit que l’insuffisance aortique (IA) peut rester très 
longtemps asymptomatique sans risque majeur et que c’est sans doute la valvulopa-
thie pour laquelle il faut le moins se presser lorsqu’elle est isolée. La prise en charge 

J.-F. OBADIA
Service de Chirurgie cardiovasculaire 
et Transplantation cardiaque,
Hôpital Louis Pradel, LYON.
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des dilatations de l’aorte est bien encadrée par les recommandations. Les TAVI ont 
peu de place compte tenu de l’absence de support d’ancrage. En revanche, la chirur-
gie conservatrice, bien que relativement récente, donne des résultats encourageants 
entre des mains très expertes avec une exigence sur le choix de l’équipe chirurgicale 
encore plus prégnante que pour la mitrale.

Christophe Tribouilloy décrit la régurgitation mitrale primitive comme la valvulo-
pathie que l’on aura le plus tendance à opérer tôt, parfois même chez des patients 
strictement asymptomatiques, en rythme sinusal, avec fraction d’éjection préservée et 
à ventricule gauche peu dilaté, quand le risque opératoire est faible. Chez ces patients, 
une prise en charge dans un centre expert garantira la réalisation d’une plastie mitrale.

Daniel Grinberg décrit, chez le patient asymptomatique, la préférence pour les gestes 
conservateurs offrant le plus souvent une espérance et une qualité de vie semblables 
à celles de la population générale. Il ne faut pas seulement référer ces patients à une 
équipe chirurgicale spécialisée, notion connue de longue date, mais à une équipe 
“médico-chirurgicale valvulaire” complète. En effet, les résultats de la chirurgie sont 
de plus en plus dépendants d’un environnement spécifique, ne serait-ce que la néces-
sité d’une imagerie anatomo-fonctionnelle précise.

En conclusion, les choix thérapeutiques lors de la prise en charge d’un valvulaire 
asymptomatique reposent essentiellement sur 2 éléments :
– une évaluation individuelle du rapport bénéfice/risque par une équipe pluridisci-
plinaire “cardiopathie valvulaire” ;
– l’information éclairée du patient, incluant la communication de la part d’incertitude 
du choix proposé.

Des études prospectives en cours devraient nous aider à être plus précis dans nos 
indications à l’avenir.
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RÉSUMÉ : En présence d’une valvulopathie, à l’exception du rétrécissement mitral, l’apparition des 
symptômes reflète l’insuffisance de l’adaptation du ventricule gauche et a une valeur pronostique 
importante conduisant à une indication d’intervention selon les recommandations.
Le principal symptôme est la dyspnée et son évaluation peut être difficile, en particulier chez le sujet 
âgé, d’où l’importance de prendre en compte le mode de vie du patient et ses comorbidités.
Les difficultés et la subjectivité de l’interrogatoire conduisent à recommander le recours aux tests 
d’effort lors de l’évaluation des valvulopathies asymptomatiques.

B. IUNG
Département de Cardiologie, 
Hôpital Bichat, PARIS.

Comment définir un patient 
valvulaire asymptomatique ?

A vec la diffusion de l’échocardio-
graphie, la mise en évidence de 
valvulopathies sévères chez des 

patients asymptomatiques est devenue 
une éventualité fréquente. Si l’appa-
rition des symptômes représente une 
indication opératoire claire, les indica-
tions d’intervention chez les patients 
asymptomatiques sont nettement moins 
fréquentes et conditionnées par des cri-
tères additionnels.

L’évaluation de la symptomatologie tient 
donc toujours une part essentielle dans 
l’évaluation de tout patient présentant 
une valvulopathie. Toutefois, le caractère 
subjectif des symptômes rend indispen-
sable un interrogatoire méticuleux. La 
prise de conscience des difficultés d’in-
terprétation de l’interrogatoire conduit 
à envisager de compléter l’évaluation 
des patients se disant asymptomatiques 
par des méthodes plus objectives dont la 
valeur pronostique a été confirmée.

Physiopathologie : 
signification des symptômes

L’apparition des symptômes chez un 
patient atteint d’une valvulopathie est 

généralement la conséquence de l’in-
suffisance de l’adaptation du ventri-
cule gauche à la valvulopathie plus 
que le seul reflet de la sévérité de la 
valvulopathie.

Ainsi, dans le rétrécissement aortique 
calcifié (RAC), l’hypertrophie ventri-
culaire gauche compense initialement 
l’augmentation de la post-charge et la 
surcharge de pression qui en résulte, 
ce qui permet de maintenir un volume 
d’éjection systolique normal malgré 
l’obstacle valvulaire. Toutefois, le 
ventricule gauche hypertrophié devient 
moins compliant, ce qui se traduit par 
une augmentation des pressions de rem-
plissage, qui est le principal déterminant 
de la dyspnée, initialement à l’effort. 
L’angor est la conséquence de l’ischémie 
myocardique qui peut survenir même en 
l’absence de sténose coronaire épicar-
dique, en raison de l’augmentation du 
travail ventriculaire gauche compensant 
la surcharge de pression et de la diminu-
tion de la réserve coronaire du myocarde 
hypertrophié. La survenue d’une syn-
cope à l’effort est généralement rappor-
tée à une inadéquation du débit sanguin 
cérébral, même si cette explication est 
controversée.
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Dans les valvulopathies régurgitantes 
chroniques (insuffisance mitrale, insuf-
fisance aortique), la surcharge de volume 
détermine une dilatation progressive du 
ventricule gauche, permettant ainsi de 
maintenir un débit cardiaque adapté 
au prix d’une faible augmentation des 
pressions de remplissage. Cela explique 
que les patients puissent rester long-
temps asymptomatiques en présence 
d’une valvulopathie régurgitante, même 
sévère. L’apparition des symptômes est 
souvent contemporaine de l’altération 
de la fonction systolique ventriculaire 
gauche lorsque la dilatation dépasse 
certains seuils. La conséquence de cette 
dysfonction ventriculaire gauche est que 
le volume d’éjection systolique devient 
insuffisant pour compenser le volume 
régurgitant, déterminant une diminution 
du débit cardiaque et une augmentation 
des pressions de remplissage, d’où l’ap-
parition de la dyspnée.

Le rétrécissement mitral est la seule 
valvulopathie dans laquelle la dyspnée 
n’est que la conséquence directe de la 
valvulopathie, bien que la relation entre 
la sévérité de la sténose et les symptômes 
dépende d’autres facteurs comme la pré-
sence d’une fibrillation atriale ou la com-
pliance de l’oreillette gauche.

Valeur pronostique 
des symptômes

L’apparition des symptômes est connue 
de longue date pour avoir une valeur 
pronostique importante dans les val-
vulopathies. Ces constatations ont 
été initialement basées sur des études 
anciennes d’histoire naturelle, dont 
l’inconvénient était de ne pas compor-
ter d’évaluation de la sévérité des valvu-
lopathies car elles avaient été conduites 
avant le développement de l’échocar-
diographie. Ces constatations ont tou-
tefois été confirmées avec des niveaux 
de preuve beaucoup plus convaincants 
dans des études plus récentes ayant 
l’intérêt de refléter l’épidémiologie 
contemporaine des valvulopathies et de 

comporter des évaluations échocardio-
graphiques systématiques [1-4].

Dans le RAC, l’incidence de la mort 
subite est très faible, inférieure à 1 % par 
an chez les patients asymptomatiques, 
c’est-à-dire en classe I de la NYHA et ne 
présentant pas d’angor ni de syncope 
[5]. L’apparition des symptômes est en 
revanche associée à une surmortalité en 
l’absence de traitement et à une augmen-
tation de l’incidence de la mort subite à 
environ 4 % par an.

Dans les valvulopathies régurgitantes, le 
risque de mort subite est faible, mais l’ap-
parition des symptômes est associée à 
une augmentation importante du risque 
de dysfonction ventriculaire gauche irré-
versible et donc à une surmortalité [2, 3].
L’évolution du rétrécissement mitral est 
plus lente que celle des autres valvulo-
pathies et la dysfonction ventriculaire 
gauche y est rare. Toutefois, les études 
d’histoire naturelle ont montré que la 
survie à long terme était nettement dimi-
nuée dès l’apparition de symptômes, 
même modérés (classe NYHA II) [4].

Ainsi, les recommandations actuelles 
s’accordent de façon consensuelle sur 
le fait que l’apparition des symptômes, 
dès la classe II de la NYHA, représente 
une indication formelle d’intervention 
pour tout type de valvulopathie native 
sévère (recommandations de classe I), 
sous réserve que le risque opératoire ne 
soit pas prohibitif [6, 7]. En revanche, 
chez les patients asymptomatiques, les 
indications d’intervention ne sont pas 
systématiques, même en présence d’une 
valvulopathie sévère, et dépendent de 
nombreux critères qui sont détaillés dans 
les autres chapitres.

Évaluation clinique 
des symptômes

La recherche des symptômes tient donc 
une place essentielle dans l’évaluation 
des valvulopathies. Dans les recom-
mandations européennes, la recherche 

de symptômes fait partie des premières 
questions qui se posent lors de l’évalua-
tion d’une valvulopathie, après l’évalua-
tion de sa sévérité [6].

En pratique, l’évaluation des symptômes 
consiste le plus souvent à rechercher une 
dyspnée à l’interrogatoire. Si l’interroga-
toire est souvent concluant chez un sujet 
jeune et actif, voire sportif, sans comorbi-
dités, il peut être beaucoup plus difficile 
chez un patient âgé.

À l’exception des rares régurgitations 
aiguës, les valvulopathies sont le plus 
souvent des pathologies chroniques 
d’évolution progressive et il en est de 
même de l’adaptation ventriculaire 
gauche. Ce caractère progressif peut 
rendre difficile la détermination de 
l’apparition des symptômes, d’autant 
plus que les patients peuvent s’adapter 
à leurs symptômes en réduisant pro-
gressivement leur activité. L’évaluation 
du niveau d’activité du patient est donc 
essentielle car il est possible de conclure 
à tort à l’absence de symptômes chez 
des patients sédentaires, soit en raison 
d’autres comorbidités (rhumatologiques, 
neurologiques notamment), soit en raison 
de leur mode de vie habituel. Il est néces-
saire d’évaluer également l’évolution de 
l’activité physique au cours du temps.

Cependant, même au terme d’un interro-
gatoire soigneux, l’absence de dyspnée 
ne doit pas faire conclure au caractère 
asymptomatique. Chez les patients âgés, 
l’asthénie peut être la plainte au premier 
plan, ce qui rend l’interprétation particu-
lièrement difficile compte tenu de son 
caractère subjectif et non spécifique.

En présence d’un RAC, il convient éga-
lement de s’assurer de l’absence de dou-
leur angineuse et de syncope d’effort ou 
d’équivalent.

Même si le principal risque lors d’un 
interrogatoire est de conclure à tort au 
caractère asymptomatique d’un patient, 
l’autre erreur est d’interpréter à tort des 
symptômes comme étant en rapport 
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avec la valvulopathie. Ce peut être le cas 
pour une dyspnée d’origine pulmonaire, 
pour des douleurs thoraciques atypiques 
interprétées comme angineuses ou des 
vertiges ou des lipothymies non spéci-
fiques en présence d’un RAC.

L’évaluation des symptômes – ou de 
leur absence – chez un sujet âgé est donc 
indissociable du bilan des comorbidités 
et d’une évaluation précise du mode 
de vie, de l’activité du patient et de son 
évolution dans le temps. L’interprétation 
de l’interrogatoire peut parfois être uti-
lement complétée par l’interrogatoire 
de l’entourage proche et par une courte 
promenade avec le patient.

La prise de conscience de ces difficultés 
de l’interrogatoire est particulièrement 
importante compte tenu de l’épidémio-
logie contemporaine des valvulopathies. 
En raison de la prédominance des étio-
logies dégénératives dans les pays occi-
dentaux, les valvulopathies atteignent 
préférentiellement des patients âgés. À 
titre d’exemple, la prévalence du RAC en 
population générale est inférieure à 1 % 
avant l’âge de 60 ans, mais elle atteint 
environ 3 % à 75 ans et dépasse 5 % 
après 80 ans [8]. De même, son incidence 
est très faible avant 55 ans et augmente 
nettement après 70 ans.

Dans une enquête européenne effec-
tuée en 2017 et portant sur plus de 
7 000 patients, l’âge médian des patients 
référés en milieu hospitalier en raison 
d’une valvulopathie sévère était de 
71 ans [9]. Chez les patients présentant 
un RAC, l’âge médian était de 76 ans, 
plus de la moitié (53 %) des patients 
étant âgés de 75 ans ou plus. En ce qui 
concerne l’insuffisance mitrale, qui est la 
seconde valvulopathie en termes de fré-
quence, l’âge moyen était de 68 ans, avec 
32 % de patients âgés de 75 ans ou plus.

Malgré sa subjectivité, la classe NYHA 
demeure un facteur pronostique majeur 
pour toutes les valvulopathies et l’ap-
parition de symptômes tient toujours 
une place prépondérante dans les 

recommandations pour les indications 
d’intervention. La recherche de critères 
plus objectifs, ayant une valeur pronos-
tique suffisante pour déterminer des 
indications d’intervention, est souvent 
utile en complément de l’évaluation des 
symptômes.

Apport des examens 
complémentaires

1. Épreuve d’effort

L’avantage évident de l’épreuve d’effort 
est de permettre une évaluation objec-
tive de la tolérance fonctionnelle pour un 
niveau d’effort donné. Un premier ensei-
gnement de l’utilisation de l’épreuve 
d’effort chez les patients présentant 
un RAC est qu’un tiers des patients se 
disant asymptomatiques présentent une 
dyspnée objective lors d’une épreuve 
d’effort [10]. Ces données illustrent une 
fois de plus la subjectivité des symp-
tômes et l’adaptation des patients à une 
capacité d’effort réduite. Le pronostic 
des patients se disant asymptomatiques 
mais présentant une épreuve d’effort 

anormale était plus péjoratif que celui 
des patients ayant une tolérance objec-
tive normale à l’effort et rejoignait le 
pronostic des patients se disant spon-
tanément symptomatiques (fig. 1) [10].

Par ailleurs, d’autres critères, comme 
l’évolution de la pression artérielle au 
cours de l’effort, ont montré également 
leur valeur pronostique. La valeur pro-
nostique de l’épreuve d’effort dans le 
RAC est désormais bien établie [11], elle 
est donc indiquée dans les recomman-
dations actuelles chez les patients pré-
sentant une valvulopathie sévère selon 
les critères échocardiographiques et se 
disant asymptomatiques.

Même si la faisabilité et la valeur pré-
dictive de l’épreuve d’effort sont moins 
bonnes chez les patients âgés [10], elle 
reste indiquée quel que soit l’âge dans 
l’évaluation des valvulopathies asymp-
tomatiques sous réserve que le patient 
soit physiquement actif [6]. Les tests d’ef-
fort semblent toutefois rester sous-utili-
sés en pratique courante. Dans l’enquête 
européenne effectuée en 2017, l’évalua-
tion des patients référés en milieu hos-

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0
0 3 6

Temps (mois)

Symptômes
limitants

Absence
de symptômes

9 12

Probabilité cumulative de survie sans symptômes

Fig. 1 : Survie sans symptômes selon la présence objective de symptômes lors d’une épreuve d’effort dans 
le rétrécissement aortique.
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pitalier en raison d’une valvulopathie 
sévère asymptomatique ne comportait le 
recours à un test d’effort que dans moins 
de 10 % des cas [9].

2. Échocardiographie d’effort

Outre l’évaluation de la tolérance 
objective à l’effort, l’échocardiogra-
phie d’effort présente l’intérêt d’éva-
luer l’évolution de la sévérité de la 
valvulopathie lors de l’effort (gradient 
pour les valvulopathies sténosantes et 
volume régurgitant pour les valvulopa-
thies régurgitantes) ainsi que ses consé-
quences, en particulier sur la pression 
artérielle pulmonaire [12]. Dans le rétré-
cissement mitral, le profil d’évolution 
du gradient et de la pression artérielle 
pulmonaire diffère selon que le patient 
est limité par une dyspnée ou par une 
fatigue musculaire (fig. 2) [13].

La valeur pronostique de l’échocardio-
graphie d’effort n’a toutefois été évaluée 
que sur des études observationnelles 
d’effectif limité et sa valeur pronostique 
incrémentale par rapport à l’épreuve 
d’effort simple demeure discutée. 
Ainsi, l’échocardiographie d’effort a vu 
sa place diminuer dans les indications 
d’intervention chez les patients asymp-
tomatiques dans les dernières recom-
mandations européennes [6].

3. Consommation d’oxygène à l’effort

La mesure de la valeur maximale de 
consommation d’oxygène lors d’une 
épreuve d’effort (VO2 max) est une 
autre méthode d’évaluation objective 
de la tolérance à l’effort. Elle présente 
en outre l’intérêt d’apporter des argu-
ments en faveur de l’origine cardiaque 
d’une dyspnée et de la différencier 

d’une origine pulmonaire. Certaines 
études ont montré une valeur pronos-
tique de la mesure de la VO2 max chez 
des patients présentant une valvulopa-
thie asymptomatique. Les niveaux de 
preuve demeurent cependant limités et 
il n’existe pas de seuil précis ayant une 
valeur pronostique dans les valvulopa-
thies asymptomatiques, ce qui explique 
que la mesure de la VO2 max ne figure 
pas dans les recommandations pour 
l’évaluation des valvulopathies asymp-
tomatiques.

4. Peptides natriurétiques

Dans la mesure où les symptômes 
reflètent le retentissement ventriculaire 
gauche des valvulopathies (à l’exception 
du rétrécissement mitral), le dosage des 
peptides natriurétiques représente une 
alternative permettant d’évaluer plus 

Fig. 2 : Évolution du gradient transmitral et de la pression artérielle pulmonaire systolique lors d’une échocardiographie d’effort chez un patient présentant un rétré-
cissement mitral serré.



réalités Cardiologiques – n° 345_Avril-Mai 2019

9

objectivement les conséquences des val-
vulopathies. Leur valeur pronostique a 
été étudiée dans le RAC et les valvulo-
pathies régurgitantes asymptomatiques, 
avec toutefois certains résultats contra-
dictoires dans le RAC [14-16].

Conclusion

Malgré leur subjectivité, les symptômes 
occupent toujours une place prépondé-
rante dans les indications d’interven-
tion. Les difficultés d’interprétation 
concernent surtout les patients âgés, 
qui représentent une part importante 
et croissante des patients référés pour 
l’évaluation d’une valvulopathie 
compte tenu de la prédominance des 
étiologies dégénératives et du vieillis-
sement de la population. Le recours à 
un interrogatoire long et méticuleux 
demeure indispensable en première 
intention. Cependant, la subjectivité des 
symptômes et la difficulté de leur inter-
prétation chez les patients âgés avec des 
comorbidités justifie le recours à des 
évaluations plus objectives. Celles-ci 
sont désormais codifiées dans les recom-
mandations, mais les évaluations objec-
tives à l’effort demeurent sous-utilisées 
en pratique courante.
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RÉSUMÉ : En cas de rétrécissement aortique calcifié (RAC) sévère et asymptomatique, le bénéfice 
clinique d’un remplacement valvulaire précoce n’est pas scientifiquement démontré actuellement. 
Le TAVI n’a pas sa place dans ce contexte puisqu’il est actuellement réservé aux patients âgés 
(> 75 ans) ayant un RAC sévère et symptomatique et un risque opératoire élevé. La question d’un 
remplacement valvulaire chirurgical précoce ne se pose que chez les patients relativement jeunes 
(< 75 ans), physiquement actifs et dont le risque opératoire est faible.
En l’état actuel, le caractère asymptomatique et l’adaptation cardiovasculaire à l’effort doivent être 
authentifiés par un ECG d’effort et les patients suivis de manière semestrielle sur l’examen clinique, 
l’écho-Doppler cardiaque, le BNP plasmatique et le test d’effort.
Les guidelines européennes sont encore assez conservatrices et proposent la chirurgie à un stade 
relativement tardif, ce qui expose les patients à un risque significatif de mort subite et aux consé-
quences à long terme du développement d’une fibrose myocardique.
L’évaluation du rapport bénéfice/risque est donc complexe et justifie pleinement de référer ces pa-
tients à un centre médico-chirurgical expert en maladies valvulaires.

J.-L. MONIN
Institut Mutualiste Montsouris, PARIS.

Rétrécissement aortique asymptomatique

L e rétrécissement aortique calcifié 
(RAC) est actuellement la valvu-
lopathie numéro un susceptible 

d’entraîner une intervention valvulaire 
en Europe occidentale. On estime que 
2 à 4 % des patients âgés de plus de 
75 ans ont un RAC sévère, diagnostiqué 
au stade asymptomatique dans plus 
de la moitié des cas. Le diagnostic de 
RAC sévère repose sur la visualisation 
à l’échocardiographie d’une valve aor-
tique nettement calcifiée et peu mobile, 
associée à un pic de vitesse transvalvu-
laire (Vmax) > 4 m/s et/ou un gradient de 
pression moyen > 40 mmHg en Doppler 
continu [1].

Dans la plupart des cas, la surface val-
vulaire est < 1,0 cm², ce dernier critère 
étant moins pertinent que les para-
mètres de vitesse/gradient pour la pré-
diction des événements cardiaques 
indésirables [1]. En cas de RAC sévère 
avec gradient transvalvulaire élevé 
associé à des symptômes clairement 

liés à cette valvulopathie, l’indication 
d’un remplacement valvulaire aortique 
chirurgical ou par cathétérisme (TAVI) 
est totalement consensuelle, à la seule 
réserve que le patient puisse bénéficier 
de l’intervention [1].

À l’opposé, en cas de RAC sévère et 
asymptomatique, seul un remplacement 
valvulaire chirurgical est envisageable 
au vu des recommandations [1]. Dans ce 
dernier cas, les indications opératoires 
sont largement débattues et doivent au 
mieux être envisagées de manière col-
légiale par un staff multidisciplinaire 
(Heart Valve Team) au sein d’un centre 
médico-chirurgical expert en pathologie 
valvulaire.

Cas clinique

Un homme de 65 ans est adressé pour 
la découverte fortuite d’un souffle car-
diaque lors d’un examen de médecine 



réalités Cardiologiques – n° 345_Avril-Mai 2019

11

du travail. Ce patient sportif roule en 
moyenne 20 à 30 km à vélo par semaine 
sans aucune gêne fonctionnelle. 
L’auscultation retrouve un souffle sys-
tolique râpeux 3/6 au foyer aortique et 
irradiant vers les carotides avec une nette 
diminution du 2e bruit. L’écho-Doppler 
cardiaque confirme une valve aortique 
sévèrement calcifiée, sur probable bicus-
pidie typique, une Vmax à 5,1 m/s, un 
gradient de pression moyen à 64 mmHg 
et une surface aortique à 0,9 cm². L’aorte 
tubulaire est discrètement dilatée à 
40 mm de diamètre maximal. Il n’y 
a pas d’autre anomalie valvulaire, le 
ventricule gauche est hypertrophié de 
manière concentrique avec une fraction 
d’éjection préservée, calculée à 65 %, les 
pressions pulmonaires sont normales.

À ce stade, quels examens complémen-
taires peuvent être utiles pour stratifier 
le risque spontané de ce patient ? Quels 
sont les risques et quelles sont les options 
thérapeutiques envisageables ?

Nous allons développer dans les cha-
pitres suivants les principaux éléments à 
prendre en compte pour ce cas clinique. 
En fin d’article, nous proposons une syn-
thèse de ce cas.

Risque de mort subite

Le risque de mort subite, particulière-
ment redouté par les cardiologues, était 
considéré comme très faible (autour de 
0,5 % par an) dans la plupart des études 
publiées dans les années 2000 [2, 3]. Il 
est important de noter que ces études 
étaient de taille modeste (< 300 patients) 
et que l’âge moyen des patients était rela-
tivement jeune, en moyenne autour de 
65 ans [2, 3].

Le registre japonais CURRENT AS publié 
récemment est en faveur d’un risque de 
mort subite nettement plus élevé [4] : 
ce registre multicentrique regroupe 
3 815 patients consécutifs (78 ans d’âge 
moyen) ayant un RAC sévère, inclus 
entre 2003 et 2011. La durée moyenne 

de suivi était de 3,5 ans. Dans cette 
série, 175 morts subites sont survenues 
avant remplacement valvulaire, soit un 
taux cumulé de 7,2 % chez les patients 
asymptomatiques (1,4 % par an) [4]. 
Chez les 82 patients asymptomatiques 
ayant présenté une mort subite, cet évé-
nement est survenu dans 65 % des cas 
sans symptôme préliminaire et dans les 
3 mois suivant le dernier examen cli-
nique. Les facteurs prédictifs indépen-
dants de mort subite chez les patients 
asymptomatiques étaient :
– l’hémodialyse (risque relatif [RR] 
= 4,23 ; intervalle de confiance [IC] 95 % : 
2,48-7,22 ; p < 0,001) ;
– une fraction d’éjection VG < 60 % 
(RR = 1,76 ; IC 95 % : 1,08-2,87 ; p = 0,02) ;
– une Vmax ≥ 5 m/s (RR = 2,36 ; IC 95 % : 
1,09-5,14 ; p = 0,03) [4].

Risque lié à la fibrose 
myocardique

Le RAC est une maladie touchant à la 
fois la valve et le myocarde ventriculaire 
gauche. En effet, la réduction progres-
sive de surface valvulaire aortique est 
compensée par le développement d’une 
hypertrophie concentrique ventriculaire 
gauche (HVG) qui permet initialement 
de stabiliser la contrainte pariétale VG 
et la performance cardiaque pendant de 
nombreuses années. Cette hypertrophie 
s’accompagne d’une fibrose intramyocar-
dique qui peut être quantifiée de manière 
fiable par IRM cardiaque (rehaussement 
tardif après injection de gadolinium).

Plusieurs études monocentriques ont 
démontré que la fibrose myocardique 
du RAC persiste 9 à 12 mois après rem-
placement valvulaire aortique et qu’elle 
augmente très significativement la mor-
talité, y compris en postopératoire [5, 6]. 
Ces données sont largement confirmées 
par la publication en cours d’un registre 
multicentrique émanant de la société 
britannique d’IRM cardiaque [7]. Cette 
étude regroupe 674 patients répartis 
dans 6 centres médicochirurgicaux, 
évalués avant remplacement valvulaire 

aortique pour RAC sévère (âge moyen : 
75 ± 14 ans ; gradient moyen : 46 ± 18 
mmHg ; FEVG : 61 ± 17 % ; chirurgie : 
n = 399 ou TAVI : n = 275). Tous les 
patients étaient évalués en préopéra-
toire par écho-Doppler cardiaque et 
IRM avec quantification de la fibrose 
myocardique, présente chez 51 % des 
patients (18 % ont une séquelle d’infarc-
tus et 33 % une fibrose diffuse). Après 
intervention, 145 patients sont décédés 
(22 %) après un suivi moyen de 3,6 ans. 
Les facteurs prédictifs indépendants de 
mortalité étaient l’âge, le score STS et 
la présence d’une fibrose myocardique.

Dans cette série, la fibrose myocardique 
est un facteur prédictif indépendant de 
mortalité toutes causes et de mortalité 
cardiovasculaire, quelle que soit l’in-
tervention (chirurgie ou TAVI). Chaque 
augmentation de 1 % de la fibrose myo-
cardique VG est associée à 11 % d’aug-
mentation de la mortalité toutes causes 
(RR = 1,11 ; IC 95 % : 1,05-1,17 ; p < 0,001) 
et de 8 % pour la mortalité cardiovas-
culaire (RR = 1,08 ; IC 95 % : 1,01-1,17 ; 
p < 0,001). Globalement, la présence d’une 
fibrose myocardique en pré-intervention 
double la mortalité postopératoire à 3 ans.

Risques de l’intervention

Le risque spontané d’événement 
cardiovasculaire indésirable est à mettre 
en balance avec le risque d’un remplace-
ment valvulaire aortique chirurgical. Le 
registre de la Société de chirurgie thora-
cique nord-américaine (STS) mis à jour 
en octobre 2017 regroupe les données 
sur plus de 1 000 centres hospitaliers et 
6 millions d’interventions de chirurgie 
cardiaque adulte.

Sur 29 000 remplacements valvulaires 
aortiques isolés, la mortalité opératoire 
globale est de 2,1 % avec un taux d’acci-
dent vasculaire cérébral (AVC) de 1,3 % 
et une durée médiane d’hospitalisation 
de 6 jours [8]. En cas de pontage coro-
naire associé au remplacement valvu-
laire aortique (17 500 interventions), la 
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mortalité opératoire est de 3,9 % avec 
un taux d’AVC de 2,2 % et une durée 
médiane d’hospitalisation de 7 jours.

Bien entendu, ces chiffres sont à modu-
ler en fonction du profil de risque du 
patient, largement dominé par l’âge, la 
fonction systolique ventriculaire gauche, 
la fonction respiratoire et rénale.

ECG d’effort 
ou échographie d’effort ?

Il est important de rappeler qu’en cas de 
RAC sévère chez un patient clairement 
symptomatique, tout test d’effort est for-
mellement contre-indiqué. À l’opposé, 
l’ECG d’effort est fortement recommandé 
chez les patients asymptomatiques et 
physiquement actifs : cela permet d’ob-
jectiver l’adaptation cardiovasculaire à 
l’effort et de dépister les faux asympto-
matiques qui représentent jusqu’à 25 % 
des patients dans certaines séries.

D’après les guidelines, l’apparition de 
symptômes typiques au cours du test 
d’effort est une indication chirurgicale 
formelle (classe I) [1]. La constatation 
d’une chute de pression artérielle sys-
tolique à l’effort au-dessous du niveau 
de repos est également une indication 
opératoire licite, la faible augmenta-
tion de la pression artérielle systolique 
(< 20 mmHg) étant une indication plus 
discutable [1]. Quoiqu’il en soit, la répé-
tition des tests d’effort permet de suivre 
l’évolution de l’adaptation cardiovas-
culaire chez un patient donné. L’intérêt 
de l’échographie d’effort en cas de 
RAC asymptomatique avait été évoqué 
essentiellement dans 2 études de taille 
modeste [9, 10].

Plusieurs études ultérieures contredisent 
ce résultat [11, 12]. En l’état actuel, il 
semble que l’augmentation du gradient 
moyen transvalvulaire aortique pendant 
l’effort n’ait pas la valeur pronostique 
escomptée pour prédire la survenue 
d’événements cardiaques indésirables 
[11]. De ce fait, indépendamment des dif-

ficultés de réalisation technique, l’écho-
graphie d’effort n’apporte aucun élément 
définitif pour guider l’indication opéra-
toire ; cet examen n’est donc plus recom-
mandé en pratique courante [1].

Intérêt du BNP : 
que disent les guidelines ?

L’intérêt pronostique du BNP est actuel-
lement reconnu, plus que le NT-proBNP 
qui varie davantage en fonction de l’âge 
et de la fonction rénale. Le taux de BNP 
plasmatique peut être intégré dans un 
score de risque qui tient compte du 
pic de vitesse transvalvulaire aortique 
(Vmax) et du sexe masculin/féminin 
selon la formule : score = (2  Vmax) 
+ (1,5 x Log N [BNP]) + 1,5 (sexe fémi-
nin) [13]. L’intérêt de ce score est d’in-
tégrer les différentes composantes 
du risque d’événements cardiaques 
indésirables : sévérité de l’obstacle 
valvulaire (Vmax), adaptation ventri-
culaire gauche (BNP) et modulation 
en fonction du sexe (moins bonne tolé-
rance hémodynamique chez la femme 
possiblement liée à une petite cavité 
ventriculaire gauche). L’augmentation 

du risque d’événements est quasiment 
linéaire en fonction du score avec 
une survie sans événement à 2 ans de 
7 % pour les valeurs les plus basses 
(1er quartile) contre 80 % dans le 
4e quartile le plus élevé (fig. 1) [13].

Une large étude américaine a démontré 
l’intérêt pronostique du taux de BNP 
comparé aux normales définies pour 
l’âge et le sexe [14]. Pour cette étude, le 
BNP ratio était considéré : taux de BNP 
plasmatique mesuré/taux maximal en 
fonction de l’âge et du sexe. L’activation 
du BNP, définie par un BNP ratio > 1 est 
un puissant facteur prédictif indépen-
dant de mortalité : pour les 565 patients 
asymptomatiques avec fraction d’éjec-
tion VG normale de cette série, la 
mortalité à 4 ans était doublée en cas 
d’activation du BNP (RR = 2,35 ; IC 95 % : 
1,57-3,56 ; p < 0,0001) [14].

Au total, les principales indications de 
remplacement valvulaire aortique chirur-
gical en cas de RAC sévère et asympto-
matique sont listées dans le tableau I. Il 
convient de noter qu’un RAC critique est 
défini par une Vmax > 5,5 m/s en Europe 
contre > 5 m/s aux États-Unis [15].
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Fig. 1 : Évolution du taux d’événements cardiaques indésirables (décès ou remplacement valvulaire aortique 
nécessité par des symptômes typiques) en fonction d’un score de risque basé sur la Vmax, le taux de BNP et 
le sexe. Les valeurs individualisées représentent les quartiles (Q) de score retrouvés dans la population de 
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le 1er et le 3e quartile. Adapté d’après Monin et al. [13].
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Synthèse du cas clinique

Concernant notre patient, il y a tout 
intérêt à réaliser un ECG d’effort afin de 
s’assurer de l’absence de symptôme et de 
quantifier l’adaptation cardiovasculaire 
à l’effort. Le dosage du BNP plasmatique 
est également indiqué afin de pouvoir 
suivre le taux tous les 6 à 12 mois : la sta-
bilité du BNP est un élément rassurant.  
À l’opposé, le doublement du taux tous 
les 6 mois est un facteur prédictif élevé 
de l’apparition des symptômes [13].

Ce patient devrait idéalement être sur-
veillé tous les 6 mois par examen cli-
nique, écho-Doppler cardiaque, ECG 
d’effort et dosage du BNP. Si l’on suit 
les recommandations européennes, 
qui sont plutôt conservatrices, un rem-
placement valvulaire chirurgical sera 
proposé en cas de progression rapide du 
RAC (augmentation de Vmax > 0,3 m/s 
sur 12 mois) ou de Vmax > 5,5 m/s ou à 
un moindre degré en cas d’augmentation 
confirmée des taux de BNP rapportés à 
l’âge et au sexe (tableau I) [1].

Par ailleurs, compte tenu du taux 
significatif d’événements cardiaques 

indésirables et de l’augmentation de la 
mortalité à court terme en cas de Vmax 
> 5 m/s [3, 16], il est également licite de 
référer ces patients à un centre médi-
co-chirurgical expert afin d’envisager 
une chirurgie précoce, en accord avec 
les recommandations américaines [15].
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RAC sévère/patient asymptomatique
(ne concerne que les patients éligibles pour un RVA chirurgical )

Classe
Niveau 

de 
preuve

Un RVA chirurgical est indiqué en cas de RAC sévère et asymptomatique 
avec dysfonction VG systolique (FEVG < 50 %) sans autre cause de 
dysfonction VG

I C

Un RVA chirurgical est indiqué en cas de RAC sévère et asymptomatique 
en cas de symptômes typiques démasqués par l’ECG d’effort

I C

Un RVA chirurgical doit être envisagé en cas de RAC sévère et 
asymptomatique en cas de chute de la pression artérielle au-dessous 
du niveau basal lors de l’ECG d’effort

IIa C

Un RVA chirurgical doit être envisagé en cas de RAC sévère et 
asymptomatique (FEVG > 50 %/ECG d’effort normal) en cas de :
– �RAC critique, défini par une Vmax > 5,5 m/s
– �calcification valvulaire sévère et progression de Vmax > 0,3 m/s 

sur 12 mois
– �BNP > 3  normale pour l’âge et le sexe, vérifié lors d’un dosage 

ultérieur et sans autre cause
– �HTAP sévère définie par une PAPS au repos > 60 mmHg confirmée 

par cathétérisme

IIa C

Tableau I : Indications opératoires en cas de RAC sévère et asymptomatique. Adapté d’après les Guidelines 
européennes ESC-EACTS 2017 [1]. RAC : rétrécissement aortique calcifié ; FEVG : fraction d’éjection ventricu-
laire gauche ; HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; PAPS : pression artérielle pulmonaire systolique ; 
RVA : remplacement valvulaire aortique.
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RÉSUMÉ : L’insuffisance aortique (IA), même volumineuse, peut rester longtemps asymptomatique. 
Sa quantification repose sur l’auscultation, les signes cliniques périphériques et surtout sur les don-
nées échocardiographiques. Une IA volumineuse asymptomatique doit être opérée en présence d’une 
fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) de repos devenant ≤ 50 %, d’un diamètre télédiasto-
lique du ventricule gauche (DTDVG) > 70 mm ou d’un diamètre télésystolique du ventricule gauche 
(DTSVG) > 50 mm ou > 25 mm/m2, par remplacement valvulaire aortique le plus souvent.
Chez les patients devant être opérés d’une IA volumineuse, la présence d’une aorte ascendante dila-
tée ≥ 45 mm doit faire associer à la chirurgie valvulaire un remplacement de l’aorte ascendante. Le 
traitement médical pour repousser l’indication chirurgicale n’est pas recommandé.
La surveillance d’une IA volumineuse asymptomatique doit être au minimum annuelle tant sur le plan 
clinique qu’échocardiographique.

G. DE GEVIGNEY
Service de Cardiologie,
Hôpital Cardiologique, Louis Pradel, LYON.

L’insuffisance aortique

L’ insuffisance aortique (IA) isolée 
est une atteinte valvulaire rare. 
Elle présente d’importantes par-

ticularités :
– elle peut rester très longtemps asymp-
tomatique ;
– elle a des étiologies aussi nombreuses 
que variées ;
– elle s’associe souvent à une dilatation 
de l’aorte thoracique ascendante ;
– sa prise en charge radicale, en cas d’IA 
volumineuse, ne peut être que chirurgi-
cale dans l’immense majorité des cas.

Épidémiologie, étiologies

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

L’IA est la valvulopathie pour laquelle 
la recherche de l’étiologie constitue un 
moment important du diagnostic tant 
les causes sont nombreuses : dégénéra-
tive, infectieuse (rhumatisme 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 
(anorexigènes ou autres), traumatique, 
fonctionnelle (par dilatation de l’aorte 
ascendante)…

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

Quantification de l’IA 
et de son retentissement 
ventriculaire gauche

La quantification de l’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 paramètres qualitatifs, 
semi-quantitatifs et quantitatifs (largeur 
du jet à l’origine, extension couleur du 
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jet, vena contracta, surface de l’orifice 
régurgitant [SOR], volume régurgitant). 
En cas de doute sur l’importance de l’IA, 
l’angiographie (aortographie et/ou angio-
IRM) garde une certaine place.

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

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 diamètres 
ventriculaires.

Dans les cas litigieux, l’angio-IRM pourra 
être d’un bon apport pour les mesures 
ventriculaires gauches.

Évolution spontanée de l’IA 
asymptomatique

Plusieurs études ont montré chez les 
patients porteurs d’une IA asymptoma-
tique légère à moyenne un très faible taux 
d’événements (décès, 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 
l’apparition de symptômes, la baisse de 
la FEVG ou le décès) atteint 19 % pour 
un diamètre 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 diamètre 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. La mortalité annuelle 

atteint 0,4 % chez ces patients asympto-
matiques [5-7].

Les facteurs prédictifs péjoratifs de l’évo-
lution d’une IA sont représentés par l’âge, 
la classe NYHA, les indices de comor-
bidités, la fibrillation auriculaire, la 
FEVG, un DTSVG > 50 mm et un DTSVG 
> 25 mm/m2 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 à l’indication chirurgicale dans 
les IA volumineuses asymptomatiques 
avec l’utilisation notamment des inhi-
biteurs de l’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 où il 
existe une contre-indication chirurgi-
cale. Les recommandations américaines 
réservent d’ailleurs l’utilisation des 
vasodilatateurs aux patients hyperten-
dus avec IA sévère asymptomatique [11].

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

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

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

Recommandations sur la prise 
en charge chirurgicale

Les recommandations 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 
sévère dilatation du ventricule gauche 
(DTDVG > 70 mm ou DTSVG > 50 mm 
ou DTSVG > 25 mm/m2 de surface cor-
porelle chez les 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 l’immense majorité des cas, en un 
remplacement valvulaire aortique soit 
par prothèse mécanique, soit par biopro-
thèse en fonction de l’âge 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 
être 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 
très âgés, comorbidités importantes, 
fragilité), un remplacement valvulaire 
aortique pourra être proposé par voie 
percutanée même si pour l’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 à une homogreffe pul-
monaire) reste une intervention excep-
tionnelle (sauf chez les enfants et les 
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jeunes patients) : elle n’est pas citée dans 
les recommandations européennes [10].

Il n’y a pas de raison de penser que le 
moment de l’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 : l’indication 
reposera toujours sur les dimensions 
ventriculaires gauches et la FEVG.

Le problème de l’aorte 
ascendante

L’IA est souvent associée voire secon-
daire à une dilatation de l’aorte ascen-
dante. Toute découverte d’une IA doit 
s’accompagner d’une imagerie initiale 
et itérative de l’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 être opérés 
d’une IA volumineuse, la présence 
d’une aorte ascendante dilatée ≥ 45 mm 
doit faire associer à la chirurgie valvu-
laire un remplacement de l’aorte ascen-
dante (avec ou sans réimplantation des 
coronaires en fonction de la technique 
utilisée). Cette question de la chirurgie 
associée sur l’aorte ascendante doit mal-
gré tout se poser si l’aorte est comprise 
entre 40 et 45 mm (en fonction de l’étio-
logie, de l’âge des patients et des comor-
bidités), surtout s’il existe un contexte de 
maladie de Marfan (ou équivalent) ou de 
bicuspidie [10].

Surveillance d’une IA 
asymptomatique

Il n’existe pas de consensus précis 
concernant le rythme de surveillance 
d’une IA asymptomatique. Il apparaît 
cependant logique et en même temps ras-
surant pour le patient, en présence d’une 
IA volumineuse asymptomatique à FEVG 
conservée, compte tenu de l’évolution 
spontanée, de le suivre en consultation et 
par échocardiographie au minimum une 
fois par an [10]. Cette surveillance se fera 
tous les 6 mois en cas d’aggravation de 
la fraction d’éjection et/ou de diamètres 
ventriculaires qui se rapprocheraient des 
valeurs dites chirurgicales [10].

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

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

Conclusion

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

Il n’existe aucune recommandation en 
faveur d’un traitement médical isolé : le 
seul traitement radical ne peut être que 
chirurgical, représenté essentiellement 
par le remplacement valvulaire aortique. 
L’indication chirurgicale doit être rete-
nue en cas de FEVG de repos devenant 
≤ 50 % ou d’un DTDVG > 70 mm ou d’un 
DTSVG > 50 mm ou > 25 mm/m2 de sur-
face corporelle.

Chez les patients devant être opérés 
d’une IA volumineuse, la présence d’une 
aorte ascendante dilatée ≥ 45 mm doit 
faire associer à la chirurgie valvulaire 
un remplacement de l’aorte ascendante.
La surveillance d’une IA volumineuse 
asymptomatique doit être clinique et sur-
tout échocardiographique, de manière 
annuelle ou même semestrielle en cas 
d’aggravation des dimensions ventricu-
laires gauches.
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RÉSUMÉ : La découverte d’une insuffisance mitrale primaire sévère en l’absence de symptômes n’est 
pas une situation rare en pratique clinique. Selon les recommandations de l’ESC, la chirurgie chez ces 
patients doit être envisagée dès l’apparition d’une dyspnée d’effort, d’une fibrillation atriale, d’une 
diminution de la fraction d’éjection du ventricule gauche (< 60 %), d’une augmentation du diamètre 
télésystolique VG (> 45 mm), d’une augmentation du diamètre télésystolique (> 40 mm) associée à 
une rupture de cordage et/ou à une dilatation de l’oreillette gauche (> 60 mL/m²), et d’une élévation 
des pressions pulmonaires (PAPs de repos > 50 mmHg)
En l’absence de ces critères, une surveillance active, semestrielle, clinique et échocardiographique 
sera mise en œuvre de façon rigoureuse au sein d’une filière de soins structurée.
Certains auteurs, à l'instar des recommandations ACC/AHA actuelles, laissent toutefois une place à 
une chirurgie plus précoce en présence d’une IM sévère chez des patients strictement asymptoma-
tiques, en rythme sinusal, avec fraction d’éjection préservée et ventricule gauche peu dilaté quand le 
risque opératoire est faible et la plastie quasi certaine.

C. TRIBOUILLOY1, S. MARÉCHAUX2
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Quand opérer une insuffisance mitrale 
primaire sévère asymptomatique ?

L’ insuffisance mitrale (IM) peut 
être découverte fortuitement 
à l’auscultation ou lors d’une 

échocardiographie réalisée dans un 
autre contexte chez un patient asymp-
tomatique. Il n’est ainsi pas rare d’être 
confronté en pratique clinique à des 
patients porteurs d’une IM importante 
sans le moindre symptôme. Il s’agit dans 
l’immense majorité des cas d’IM orga-
niques (appelées maintenant primaires) 
qui correspondent à une maladie de l’ap-
pareil valvulaire ou sous-valvulaire.

La cause la plus fréquente dans les pays 
occidentaux est le prolapsus valvulaire 
mitral (PVM), associé ou non à une rup-
ture de cordage (fig. 1). Ainsi, la plupart 
des données sur lesquelles sont bâties 
les recommandations sont issues de 
cohortes de PVM. Les IM secondaires 
sévères accompagnant une dysfonction 
systolique et/ou diastolique du ventri-
cule gauche sont, dans l’immense majo-
rité des cas, symptomatiques et ne seront 
pas traitées ici.

Nous allons discuter dans cet article de la 
conduite à tenir face à ces patients chez 
lesquels on découvre une IM primaire 
sévère asymptomatique. On sait que l’ap-
parition d’une dyspnée d’effort est un 
tournant évolutif de la maladie qui doit 
conduire à retenir une indication chirur-
gicale rapide en l’absence de contre- 
indication. En revanche, les indications 
de chirurgie chez les patients asymp-
tomatiques sont discutées et reposent 
sur un ensemble de critères cliniques et 
échocardiographiques.

Questions devant une IM 
primaire asymptomatique

1. L’insuffisance mitrale est-elle sévère ?

La chirurgie mitrale chez un patient 
asymptomatique ne se discute que si 
l’IM est importante. La quantification 
de l’IM est donc une étape fondamen-
tale. Elle est effectuée par écho-Doppler 
en utilisant une approche multipara-
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métrique. La quantification de l’IM par 
la méthode de la PISA est essentielle. 
En effet, dans une population en majo-
rité de PVM, 42 % des patients dont 
la surface de l’orifice régurgitant était 
≥ 40 mm² (IM de grade 4) sont décédés 
à 5 ans en l’absence de chirurgie, ce qui 

représente une surmortalité importante 
par rapport au taux attendu dans la 
population générale (fig. 2) [1]. En cas de 
doute sur la sévérité de l’IM, l’IRM peut 
s’avérer très utile, une fraction régurgi-
tée de l’IM > 40 % étant très spécifique 
d’une IM importante [2].

2. Le patient est-il réellement 
asymptomatique ?

Il est important de détecter “les faux 
asymptomatiques” en pratiquant un test 
fonctionnel (épreuve d’effort, échocar-
diographie d’effort ou épreuve d’effort 
cardiorespiratoire). Si le test démasque 
des symptômes, l’indication opératoire 
sera à retenir en l’absence de contre- 
indication. Le dosage du BNP ou du 
pro-BNP peut aider à suspecter les faux 
asymptomatiques.

3. La valve mitrale est-elle réparable ?

La faisabilité de la plastie mitrale dépend 
du type de lésion observé, mais aussi de 
l’expérience du chirurgien. La plastie 
mitrale est actuellement réalisable dans 
plus de 90 % des IM par PVM dans les 
centres qui en ont l’expérience [3]. Les 
calcifications annulaires extensives, 
infiltrant les feuillets et le myocarde 
adjacent, les rétractions valvulaires et 
tendineuses importantes, la rigidité 
valvulaire et le “manque d’étoffe” val-
vulaire sont associés à une faible pro-
babilité de plastie. La décision d’opérer 
doit tenir compte de la faisabilité de la 
plastie mitrale.

En effet, la plastie est supérieure au 
remplacement valvulaire en termes de 
fonction systolique VG postopératoire 
(vraisemblablement en raison de la 
préservation des cordages et du muscle 
papillaire), et de mortalité opératoire et 
postopératoire tardive, sans exposer à un 
nombre plus important de réinterven-
tions. Ainsi, l’espérance de vie à 10 ans 
après plastie s’est révélée proche de celle 
de la population générale dans plusieurs 
séries observationnelles rétrospectives, 
alors qu’une surmortalité est rapportée 
en cas de remplacement valvulaire.

4. Existe-t-il des troubles du rythme 
supraventriculaire ?

La survenue d’une fibrillation atriale 
(FA), qu’elle soit permanente ou 
paroxystique, est un puissant facteur 

Fig. 1 : Exemple de prolapsus de la valve mitrale postérieure (P2, flèche) par rupture de cordage à l’origine 
d’une insuffisance mitrale sévère avec éversion du bord libre du feuillet valvulaire dans l’oreillette gauche 
(ETO 3D [A] et 2D [B]) ; exemple de prolapsus commissural postérieur (ETO 3D, flèche, [C]) et 2D avec et sans 
couleur (D). Ces 2 types de lésion présentent une probabilité élevée de plastie mitrale avec un chirurgien 
présentant une bonne expérience de la chirurgie conservatrice de la mitrale.

Fig. 2 : Pronostic de l’insuffisance mitrale organique dégénérative en l'absence de chirurgie en fonction de la 
surface de l’orifice régurgitant (SOR) [1].
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de risque d’insuffisance cardiaque et de 
mortalité qui doit conduire à discuter 
une prise en charge chirurgicale, même 
si le patient demeure asymptomatique 
[3]. Un patient sur 2 développera un 
premier accès de FA 10 ans après le dia-

gnostic d’IM sévère. Les patients avec FA 
paroxystique préopératoire ont une sur-
vie postopératoire supérieure à celle des 
patients en FA permanente, mais infé-
rieure à ceux en rythme sinusal (fig. 3) 
[4]. La FA doit donc être “traquée” par 

des Holter ECG systématiques dans les 
IM sévères asymptomatiques.

5. Existe-t-il des signes de dysfonction 
ventriculaire gauche ?

Il faut opérer suffisamment tôt, avant 
l’installation d’une dysfonction VG 
qui peut être “masquée” dans ce 
contexte d’IM sévère par une frac-
tion d’éjection (FE) VG encore nor-
male. Ainsi, une FEVG < 60 % et/ou 
un diamètre télésystolique (DTS) 
VG > 40 mm ou 22 mm/m² sont des 
signes de dysfonction VG déjà mar-
quée [5, 6] associés à une surmortalité 
conduisant à envisager la chirurgie 
dans l’IM primaire sévère (fig. 4).

6. Quel est le degré de dilatation de 
l’oreillette gauche ?

Le diamètre de l’oreillette gauche est 
aussi un paramètre étroitement associé 
à la survenue du trouble du rythme. La 
dilatation de l’oreillette gauche expose 
à un risque de FA et de surmortalité en 
l’absence de chirurgie [7]. Une dilata-
tion atriale gauche au-delà de la valeur 
seuil de 55 mm ou de 60 mL/m² [8] est 
associée à une augmentation signifi-
cative de l’incidence des événements 
cardiovasculaires au cours du suivi 
des IM sévères par PVM non opérées 
(fig. 5). Elle doit conduire à discuter 
d’une chirurgie quand elle est associée 
à un DTS VG > 40 mm (indication ESC 
de classe IIa C).

7. Existe-t-il une hypertension 
pulmonaire ?

L’hypertension pulmonaire (HTP), défi-
nie par une PAPs (pression artérielle 
pulmonaire systolique) supérieure à 
50 mmHg en Doppler, est associée à 
une surmortalité chez des patients non 
opérés (fig. 6) [9]. Si l’HTP de repos 
(> 50 mmHg) est le seul élément condui-
sant à l’indication opératoire chez 
un patient asymptomatique, elle doit 
être confirmée par la réalisation d’un 
cathétérisme cardiaque droit. L’HTP 

Fig. 3 : Survie postopératoire après réparation valvulaire dans l’IM par prolapsus chez les patients en rythme 
sinusal, en fibrillation permanente ou présentant de la FA paroxystique [4].

Fig. 4 : Impact de la fraction d’éjection VG sur la mortalité au cours du suivi d’une série d’insuffisances 
mitrales importantes par prolapsus [5]. La meilleure survie, en l’absence de chirurgie, est observée chez les 
patients qui ont une FEVG ≥ 60 %.
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au pic de l’effort > 60 mmHg, associée 
à une dégradation fonctionnelle dans 
le suivi des patients asymptomatiques 
dans une étude, a été retirée des der-
nières recommandations européennes. 
L’échocardiographie d’effort demeure 
néanmoins un excellent test fonctionnel 
permettant de dépister les faux asymp-
tomatiques et d’évaluer la capacité d’ef-
fort des patients.

Les indications chirurgicales 
classiques

La plastie mitrale, quand elle est pos-
sible avec une haute probabilité de bon 
résultat à distance, est actuellement le 
traitement de référence de l’IM primaire. 
Les procédures percutanées comme le 
MitraClip ne sont envisagées qu’en 
cas de risque opératoire élevé ou de 

contre-indication à la chirurgie, unique-
ment chez des patients symptomatiques. 
Le bénéfice d’un traitement vasodilata-
teur dans l’IM primaire asymptomatique 
à FE conservée n’a pas été démontré. Il 
pourrait même masquer la survenue 
des symptômes et retarder la prise en 
charge chirurgicale, et n’est donc pas 
recommandé.

En l’absence d’essai randomisé ayant 
comparé le suivi médical aux différentes 
stratégies chirurgicales, les indications 
classiques de la chirurgie chez les 
patients asymptomatiques sont basées 
sur des données d’histoire naturelle et 
les déterminants pronostiques essen-
tiellement recueillis chez des patients 
atteints de PVM. Le tableau I résume 
les indications de chirurgie (recomman-
dations européennes de 2017) chez ces 
patients asymptomatiques.

Ainsi, l’apparition d’une symptoma-
tologie fonctionnelle, de troubles du 
rythme supraventriculaire, de cri-
tères échocardiographiques opéra-
toires (FEVG < 60 %, DTS > 40 mm ou 
> 45 mm, ou PAPs > 50 mmHg vérifiée 
par cathétérisme droit) et d’une dilata-
tion de l’oreillette gauche (> 60 mL/m²) 
conduit à discuter une chirurgie en 
tenant compte de l’âge, des comorbidi-
tés, du risque opératoire et de la proba-
bilité de pratiquer une plastie de qualité. 
Cette chirurgie doit être réalisée dans un 
centre chirurgical de référence pour la 
plastie mitrale.

Chirurgie précoce ou 
surveillance active ?

La place de la chirurgie “précoce” 
dans l’IM sévère par prolapsus chez les 
patients asymptomatiques encore en 
rythme sinusal avec fonction VG “pré-
servée” (FEVG > 60 %, DTS < 40 mm), 
PAP systolique < 50 mmHg et volume 
OG < 60 mL/m² est controversée. Une 
chirurgie “préventive” ou “précoce” 
dans ce contexte ne se conçoit que si la 
réparation valvulaire est réalisable de 
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Fig. 5 : Impact du volume de l’oreillette gauche (indexé à la surface corporelle) en l’absence de chirurgie dans 
une série de patients atteints d’une insuffisance mitrale par prolapsus sur rupture de cordage [8].

Fig. 6 : Impact de la pression artérielle pulmonaire systolique dans l’insuffisance mitrale par prolapsus sur 
rupture de cordage en l’absence de chirurgie [9].
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façon quasi certaine avec un bon résultat 
à long terme et un risque opératoire très 
faible. Cette controverse concerne donc 
l’IM par PVM. En effet, les résultats de 
la plastie mitrale à moyen ou long terme 
sont souvent décevants chez les patients 
atteints d’IM primaire asymptomatiques 

d’autres étiologies (médicamenteuse, 
rhumatismale, radique, etc.).

Les recommandations européennes se 
basent sur les travaux de l’équipe de 
Vienne et préconisent une surveillance 
clinique et échocardiographique semes-

trielle de ces patients asymptomatiques 
en rythme sinusal, sans signe de dysfonc-
tion VG. Les auteurs viennent de rappor-
ter les résultats à long terme de leur série 
prospective de 280 patients asymptoma-
tiques (âge moyen 58 ans) atteints d’une 
IM par prolapsus, suivis régulièrement 
cliniquement et échocardiographique-
ment dans un centre expert en valvulo-
pathies, pendant une durée médiane de 
93 mois [10]. La survie de la population 
est excellente (85,6 % à 10 ans et 74,5 % à 
15 ans), similaire à celle de la population 
témoin autrichienne de 2012 appariée 
sur l’âge et le sexe (fig. 7). Environ 20 % 
des patients ont développé dans cette 
série une indication chirurgicale (essen-
tiellement apparition de symptômes) 
à 2 ans, 50 % à 6 ans, 65 % à 10 ans et 
80 % à 15 ans.

Ces données plaident pour la surveillance 
“active” pour ne considérer la chirurgie 
que devant l’apparition d’une sympto-
matologie fonctionnelle, de troubles du 
rythme supraventriculaire, d’une PAPs 
> 50 mmHg ou de signes de dysfonction 
ventriculaire gauche (FEVG < 60 %, 
diamètre télésystolique VG > 40 mm) 
[11]. Cette stratégie “attentiste” impose 
une surveillance rigoureuse et donc des 
patients “compliants” au sein d’une 
filière structurée, afin d’éviter qu’ils ne 
soient perdus de vue et que les “triggers” 
classiques d’intervention ne soient iden-
tifiés trop tardivement.

Inversement, certaines équipes, comme 
celle de la Mayo Clinic, défendent une 
chirurgie plus précoce dans l’IM sévère 
par PVM. Des séries prospectives et 
rétrospectives observationnelles (fig. 8) 
de PVM sont très en faveur de cette atti-
tude “plus agressive”, le succès de la 
plastie à long terme étant le plus souvent 
prévisible et le risque opératoire faible 
(< 2 %). D’après ces travaux, la morta-
lité et la morbidité cardiovasculaires à 
long terme seraient nettement moindres 
en cas de chirurgie précoce. Cette der-
nière réduirait le risque de survenue 
d’insuffisance cardiaque, de FA et de 
dysfonction VG, par comparaison à la 

Classe I Chirurgie recommandée en cas d’IM sévère asymptomatique et de 
signes de dysfonction VG (FE ≤ 60 % et/ou DTS ≥ 45 mm)

Classe IIa ● �Chirurgie à considérer en cas d’IM sévère asymptomatique avec 
fonction systolique VG préservée et premier accès de FA ou 
hypertension pulmonaire (PAPs > 50 mmHg au repos).

● �Chirurgie à considérer en cas d’IM sévère asymptomatique avec 
fonction systolique VG préservée, haute probabilité de succès d’une 
plastie avec bon résultat à distance, risque chirurgical bas si le DTS 
VG est compris entre 40 et 44 mm et qu’il existe une éversion de 
l’extrémité valvulaire dans l’oreillette gauche (“flail leaflet”).

● �Chirurgie à considérer en cas d’IM sévère asymptomatique avec 
fonction systolique VG préservée, haute probabilité de succès d’une 
plastie avec bon résultat à distance, risque chirurgical bas si le DTS 
VG est compris entre 40 et 44 mm et le volume de l’oreillette gauche 
> 60 mL/m² en rythme sinusal.

FE : fraction d’éjection ; VG : ventricule gauche ; DTS : diamètre télésystolique ; FA : fibrillation 
auriculaire ; PAPs : pression artérielle pulmonaire systolique.

Tableau I : Indications chirurgicales de l’insuffisance mitrale (IM) sévère primaire par prolapsus selon les 
recommandations européennes de 2017.

Fig. 7 : Dans ce travail prospectif publié récemment par l’équipe de Vienne incluant des patients atteints d’une 
insuffisance mitrale primaire significative par prolapsus, sans signe de dysfonction VG, sans HTAP de repos, 
en rythme sinusal, la surveillance active clinique et échocardiographique rigoureuse (tous les 6 mois) pour 
uniquement envisager la chirurgie lors de l’apparition des critères classiques d’indication opératoire a per-
mis d’obtenir une survie identique à une population témoin [10].
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surveillance médicale classique [12, 13]. 
Les recommandations américaines 
AHA/ACC (2014) penchent dans ce sens 
et retiennent une indication de classe IIa 

Critères d’inclusion Critères de non-inclusion

1. �Âge ≥ 18 ans

2. �Consentement signé

3. �Patients asymptomatiques selon 
l’interrogatoire et/ou à l’épreuve 
d’effort en cas de doute sur le caractère 
asymptomatique

4. �Insuffisance mitrale sévère (grade IV) 
par prolapsus

5. �Fraction d’éjection du ventricule gauche 
≥ 60 % et diamètre télésystolique 
ventriculaire gauche ≤ 40 mm

6. �Rythme sinusal sur l’ECG d’inclusion

7. �Pression artérielle pulmonaire 
systolique ≤ 50 mmHg mesurée par 
échocardiographie

8. �Haute probabilité de réparation 
valvulaire mitrale à l’échocardiographie

9. �Bas risque opératoire : EuroScore2 ≤ 3 %

1. �Âge > 75 ans

2. �Valvulopathie aortique > modérée 
(rétrécissement, insuffisance), sténose 
mitrale significative

3. �Cardiopathie congénitale associée 
(à l’exception d’un foramen ovale 
perméable ou d’une communication 
interauriculaire)

4. �Patient porteur d’une prothèse valvulaire 
cardiaque

5. �Antécédent d’infarctus du myocarde

6. �Antécédent de chirurgie cardiaque

7. �EuroScore2 > 3 %

8. �Comorbidité extracardiaque réduisant 
l’espérance de vie à -5 ans

9. �Antécédent récent psychiatrique

10. �Inclusion dans une étude 
interventionnelle médicamenteuse 
au moment du screening ou projet 
d’enrôler le patient dans une étude 
interventionnelle durant l’intervalle de 
temps correspondant au suivi de cette 
étude

Fig. 8 : Dans ce travail rétrospectif du registre MIDA incluant des insuffisances mitrales sévères par prolap-
sus, la chirurgie précoce (dans les 3 mois qui suivent le diagnostic) chez des patients asymptomatiques ou 
pauci-symptomatiques apporte une meilleure survie que le suivi médical [13].

Tableau II : Critères d’inclusion et de non-inclusion du PHRC “REVERSE MR”.
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(niveau de preuve C) dans ce contexte 
d’IM sévère asymptomatique en rythme 
sinusal, sans dysfonction VG, mais 
uniquement aux conditions suivantes : 

risque opératoire très faible et plastie 
quasi certaine réalisée dans un centre 
expert avec une haute probabilité de bon 
résultat à long terme [14].

Pour tenter de résoudre cette contro-
verse, un PHRC national (“REVERSE 
MR”) coordonné par notre équipe a 
débuté dans plus de 20 centres experts 
français. Il s’agit d’une étude prospec-
tive, randomisée, multicentrique, en 
ouvert, comparant la chirurgie précoce 
(“early surgery”) à la surveillance clas-
sique (“watchful waiting”) dans les IM 
sévères asymptomatiques par PVM, 
sans indication chirurgicale classique 
(tableau I), à faible risque opératoire et 
haute probabilité de plastie (tableau II). 
L’objectif principal est de comparer la 
chirurgie conservatrice mitrale précoce 
à une prise en charge initiale médicale 
(chirurgie différée) en termes de morta-
lité totale et de morbidité cardiovascu-
laire sur un suivi de 5 ans.

Dans l’attente des résultats d’études 
prospectives randomisées, les 2 attitudes 
peuvent se défendre. On se doit de tenir 
compte de l’avis du patient, du type de 
lésion valvulaire, de la probabilité de 
réaliser une plastie de qualité, de l’ex-
périence de l’équipe chirurgicale et du 
risque opératoire qui dépend essentielle-
ment des comorbidités et de l’âge. Si l’on 
s’oriente vers une chirurgie “précoce”, le 
patient sera confié à une équipe chirur-
gicale ayant une grande expérience de la 
chirurgie conservatrice mitrale. Si la sur-
veillance classique est retenue, elle sera 
réalisée de façon rigoureuse au sein d’une 
filière de soins structurée afin de dépister 
au plus tôt l’éventuelle apparition d’une 
symptomatologie fonctionnelle, de 
troubles du rythme supraventriculaire 
ou de critères échocardiographiques 
opératoires (tableau I).
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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.

D. GRINBERG
Service de Chirurgie cardiaque et Transplantation, 
Hôpital Cardiologique Louis Pradel, CHU de LYON.

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 

Lésion

Aorte tubulaire

Sinus Valsalva
(cut-o� 45 mm)

Anneau aortique
(cut-o� 25 mm)

Remplacement
supra-sinusal

Remodelage
(Yacoub)

Réimplantation
(T. David)

Remodelage
+ annuloplastie

Type de réparation Résultat final

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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Comment définir un patient valvulaire asymptomatique ?

❙	� L’apparition des symptômes est un facteur pronostique important dans les valvulopathies et conduit 
à recommander une intervention.

❙	� L’interprétation des symptômes, en particulier de la dyspnée, peut être difficile, en particulier chez 
le sujet âgé.

❙	� L’interrogatoire doit prendre en compte les comorbidités et le mode de vie du patient.

❙	� Le recours aux évaluations à l’effort réduit la subjectivité de l’évaluation clinique et a une valeur 
pronostique.

L’insuffisance aortique

❙	� L’IA, même volumineuse, peut rester longtemps asymptomatique.

❙	� Sa quantification repose sur l’auscultation, les signes cliniques périphériques et surtout sur les données 
échocardiographiques ; les mesures des diamètres ventriculaires et de la FEVG permettent d’appréhender 
au mieux le retentissement VG de l’IA.

❙	� Une IA volumineuse asymptomatique doit être opérée en présence d’une FEVG de repos devenant ≤ 50 %, 
d’un DTDVG > 70 mm ou d’un DTSVG > 50 mm ou > 25 mm/m2, par remplacement valvulaire aortique le plus 
souvent.

❙	� Chez les patients devant être opérés d’une IA volumineuse, la présence d’une aorte ascendante dilatée 
≥ 45 mm doit faire associer à la chirurgie valvulaire un remplacement de l’aorte ascendante.

❙	� Le traitement médical pour repousser l’indication chirurgicale n’est pas recommandé.

❙	� La surveillance d’une IA volumineuse asymptomatique doit être au minimum annuelle, tant sur le plan 
clinique qu’échocardiographique.

EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Le dossier – �Valvulopathies asymptomatiques

Rétrécissement aortique asymptomatique

❙	� En cas de RAC sévère et asymptomatique, le bénéfice de la chirurgie précoce n’est pas formellement 
démontré.

❙	� Le TAVI n’est pas indiqué dans ce contexte, étant réservé aux patients symptomatiques, âgés (> 75 ans) 
et à haut risque opératoire.

❙	� L’absence de symptômes et l’adaptation cardiovasculaire à l’effort doivent être authentifiées par un ECG 
d’effort.

❙	� L’échographie d’effort n’a pas sa place en pratique courante.

❙	� Les patients asymptomatiques doivent être suivis de manière semestrielle sur l’examen clinique, l’écho-
Doppler cardiaque, le BNP plasmatique et l’ECG d’effort.

❙	� Les recommandations européennes sont assez conservatrices et proposent la chirurgie à un stade tardif.

❙	� L’évaluation du rapport bénéfice/risque est complexe et justifie pleinement de référer ces patients 
à un centre médico-chirurgical expert.
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Quels gestes techniques pour les patients asymptomatiques ?

❙	� Le caractère asymptomatique conditionne le choix de la technique opératoire.

❙	� Les techniques de réparation valvulaire visent à restaurer une anatomie “normale”.

❙	� Elle sont généralement associées à des techniques de “stabilisation” (annuloplastie aortique ou mitrale) afin 
d’assurer une stabilité du montage chirurgical sur le long terme.

❙	� Cette stratégie restaure dans la majorité des cas une qualité et une espérance de vie semblables à celles de 
la population générale.

Quand opérer une insuffisance mitrale primaire sévère asymptomatique ?

❙	� Les patients asymptomatiques atteints d’une insuffisance mitrale primaire sévère doivent bénéficier 
d’une stratification du risque incluant essentiellement des facteurs pronostiques cliniques et 
échocardiographiques.

❙	� Selon les recommandations de l’ESC de 2017, la chirurgie chez ces patients asymptomatiques doit être 
rapidement envisagée dès l’apparition d’une dyspnée d’effort, d’une fibrillation atriale, d’une diminution de la 
fraction d’éjection du ventricule gauche (< 60 %), d’une augmentation du diamètre télésystolique (> 45 mm), 
d’une élévation des pressions pulmonaires (PAPs de repos vérifiée par cathétérisme droit > 50 mmHg) ou 
d’une augmentation du diamètre télésystolique (> 40 mm) associée à une rupture de cordage et/ou à une 
dilatation de l’oreillette gauche (> 60 mL/m²).

❙	� En l’absence de ces critères d’intervention, ces patients doivent, selon les recommandations de l’ESC, 
bénéficier d’une surveillance rigoureuse clinique et échocardiographique tous les 6 mois dans une filière 
de soins de valvulopathies structurée.

❙	� La chirurgie conservatrice mitrale, quand elle est possible, est le traitement de référence de l’insuffisance 
mitrale primaire. En effet, le remplacement valvulaire mitral s’accompagne d’une surmortalité et d’une 
morbidité plus élevée en comparaison avec la plastie mitrale.

❙	� De plus en plus d’équipes défendent une stratégie chirurgicale précoce pour l’insuffisance mitrale primaire 
sévère par prolapsus valvulaire, avant l’apparition des facteurs classiques de mauvais pronostic, à condition 
qu’une chirurgie réparatrice soit quasi certaine et que le risque opératoire soit très faible. Cette attitude est 
controversée et n’est pas recommandée actuellement par l’ESC.

❙	� Le PHRC national REVERSE MR a débuté cette année dans plus de 20 centres experts français. Les patients 
porteurs d’une IM sévère asymptomatique par PVM, sans indication chirurgicale selon les recommandations 
de l’ESC, sont randomisés dans cet essai prospectif entre chirurgie précoce et surveillance active afin de 
déterminer la meilleure stratégie pour diminuer la mortalité et la morbidité cardiovasculaire de ce type de 
patients.
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Principe et limites des méta-analyses

Principe général

Une méta-analyse propose de faire la 
synthèse de plusieurs études par agré-
gation de leurs données numériques à 
partir d’une sélection réalisée au cours 
d’une revue systématique préalable. 
L’extraction des données de chaque 
étude est alors réalisée à l’aide d’une 
grille d’analyse. La grille la plus utilisée 
pour évaluer les études contrôlées ran-
domisées est la Risk of Bias Tool de la 
collaboration Cochrane, qui consiste à 
évaluer pour différents aspects méthodo-
logiques si le risque de biais est haut, bas 
ou non évaluable. Ces différents points 
évalués doivent être clairement rappor-
tés dans les résultats de la méta-analyse.

Intérêt d’une méta-analyse

Elle est souvent réalisée pour tenter de 
répondre à une question qui prête à 
controverse, avec des études à la limite 
de la significativité statistique ou qui 
ne donnent pas les mêmes résultats. En 
effet, l’intérêt de la méta-analyse sera 
d’augmenter le nombre total de sujets 
ce qui augmente la puissance globale, 
donnant davantage de chance d’obtenir 
un résultat statistiquement significatif 
(encadré IA).

De plus, une méta-analyse facilite la 
réalisation d’analyses en sous-groupes, 
notamment pour les études de tolé-
rance, avec l’augmentation du nombre 
de patients et d’événements étudiés.

à omettre les articles d’étude négative 
n’ayant pas abouti à démontrer un résul-
tat. En effet, les articles qui montrent une 
différence significative ont en général 
plus de chances d’être publiés et donc 
d’être intégrés à la méta-analyse.
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S’assurer de l’homogénéité

Le principe de la méta-analyse est 
donc de regrouper des données issues 
d’études différentes. Il est capital d’éva-
luer l’hétérogénéité entre les résultats 
des différentes études. Cette évaluation 
est faite par le coefficient d’hétérogé-
néité “I2” : hétérogénéité faible entre 
0 % et 30 %, modérée entre 30 et 50 %, 
substantielle entre 50 et 75 % ou consi-
dérable entre 75 et 90 % (encadré IB). En 
cas d’hétérogénéité importante, il faudra 
réaliser des études de sensibilité afin d’en 
comprendre les raisons, mais surtout ana-
lyser les résultats avec grande précaution.

Il existe par ailleurs un biais spécifique 
des méta-analyses reposant sur le fait 
que les méta-analyses auront tendance 

Les méta-analyses suscitent un engouement important, avec la promesse d’une syn-
thèse de nos études et d’une plus grande puissance statistique nous permettant de 
conclure. Cette fiche expose leurs limites que nous devons connaître.

Analyse du diagramme de Forest spécifique des méta-analyses.
A : On note que sur les 6 études proposées, 1 seulement était statistiquement significative 
(étude COMPANION), alors que le résultat global de la méta-analyse présenté sur la 
dernière ligne (Combiné) est bien statiquement significatif en faveur du DAI (p = 0,002) !
B : Le coefficient I2 d’hétérogénéité de 0 %, traduisant une hétérogénéité très faible des 
résultats entre les études, renforce la validité interne de l’étude.

Étude Années Nombre Risk ratio
 d’enrôlement de patients (IC 95 %)

CAT 1991-1997 104 0,83 (0,45-1,52)

AMIOVIRT 1996-2000 103 0,87 (0,32-2,42)

DEFINITE 1998-2002 458 0,65 (0,40-1,06)

SCD-HeFT 1997-2001 792 0,73 (0,50-1,07)

COMPANION 2000-2002 397 0,50 (0,29-0,88)

DANISH 2008-2014 1116 0,87 (0,68-1,12)

Combiné  2970 0,76 (0,65-0,91) p = 0,002

0,3 1
RR (IC 95 %)

En faveur du DAI En défaveur du DAI

3,5

Hétérogénéité I2 = 0 %

Encadré I : Exemple de méta-analyse proposant la synthèse de 6 études randomisées suite à la publication de 
l’étude DANISH [3] qui suggérait l’absence d’intérêt du DAI sur cardiopathie non ischémique.
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