Avec le déclin des valvulopathies thumatismales
et le vieillissement de la population, le
réuécissement aortique (RA) est devenu
l'atteinte valvulaire prépondérante dans nos
pays occidentaux

Quelques  chiffres S Cinaa un
patient sur quatre 4gé de plus de 65 ans
présente une sclérose valvulaire aortique, et
un patient sur six porteur d’une sclérose
aortique évoluera vers un RA. Plus de 4% des
sujets d’au moins 75 ans ont un RA, et parmi les
sujets ayant un RA de degré modéré 2 moyen, un
sur deux progressera vers un RA serré.

Le RA dégénératif se développe plus tot des
la quatriéme décade en cas de bicuspidie sous-
jacente (rappelons que la bicuspidie aortique
est la malformation congénitale cardiaque la
plus fréquente, touchant 1% a 2% de la
population). Il survient plus tardivement sur
valve aortique “tricuspide” (& partir de la sixieme

décade).

Le RA serré est souvent diagnostiqué dans le
contexte de symptomes qui grévent son
pronostic :

Angor ou syncope avec une survie moyenne
estimée & 3 ans, dyspnée avec une survie moyenne
de 2 ans, insuffisance cardiaque avec une survie
moyenne de 1 an et demi a 2 ans. Le diagnostic
d’un RA serré symptomatique conduit
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Fig. 1 : RA sur valve aortique comportant 3 sigmoides calcifiées

logiquement a l'indication chirurgicale en dehors
d’'une comorbidité rédhibitoire. En cas de risque
opératoire trop important (EuroScore > 20%), on
peut discuter aujourd’hui une valvuloplastie
percutanée ou transapicale.

La gestion d’'un RA serré asymptomatique est
davantage discutée.

Dans ce cas particulier, le RA est habituellement
une découverte dauscultation cardiaque, en
présence d'un souflle protomésosystolique intense
au foyer aortique, irradiant vers les autres foyers
drauscultation et les vaisseaux du cou. Le deuxiéme
bruit cardiaque est souvent diminué, voire aboli,
reflétant le caractére calcifié de la valvulopathie
dégénérative. Lélectrocardiogramme comporte
une hypertrophie ventriculaire gauche électrique.

La détermination du degré du RA repose sur
Péchocardiographie-Doppler transthoracique.
Seuls quelques patients non échogenes peuvent
nécessiter un complément d’information par
voie transoesophagienne ou par d’autres

Tableau 1 : Définition RA serré (échocardiographie Doppler transthoracique)

Vitesse maximale flux aortique Doppler
Gradient moyen flux aortique Doppler

Surface aortique (équation continuité)

Surface aortique indexée

(Données valides si débit cardiaque normal)

( : American College of Cardiology — American Heart Association ;

ESC : European Society of Cardiology).
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méthodes d’imagerie (scanner — IRM).

Les récentes recommandations américaines
et européennes (1) définissent le caractére serré
du RA par les valeurs suivantes

- Vitesse maximale du flux de RA > 4 m/s.

- Gradient moyen du flux de RA > 40 mmHg
pour les américains, > 50 mmHg pour les
européens.

- Surface aortique déterminée par I'équation
de continuité < 1 cm? (en valeur indexée 4 la
surface corporelle : < 0,6 cm?/m2).

Le diagnostic de RA serré asymptomatique
n’implique pas une prise en charge
chirurgicale :

En effet le risque de mort subite est inférieur
3 1% par an, alors que la mortalité chirurgicale
pour un remplacement valvulaire aortique isolé
est estimée en moyenne a 3% - 4%, moindre
pour les centres chirurgicaux expérimentés de
gros volume, del% a 2%. Le risque chirurgical
augmente avec I'dge des patients (jusqua 9%
pour les octogénaires).

Les récentes recommandations
européennes (2) ont bien précisé les
modalités de prise en charge des RA
serrés asymptomatiques

En premier lieu, il faut éwe certain du

Fig, 2 : Flux Doppler de RA serré (vitesse maximale 4,2
— gradient moyen 46 mmHg — Surface aortique calculée & 0,6 cm?)




caractére asymptomatique de la valvulopathie,
et dans ce contexte particulier effectuer une
épreuve deffort pour certifier I'absence de
symptome 2 lexercice et analyser le profil
tensionnel. Lapparition de symptomes (angor,
dyspnée, lipothymie, voire perte de connaissance)
ou une absence de montée tensionnelle
(augmentation de moins de 20 mmHg de la
pression artérielle systolique, voire chute
tensionnelle) représentent des indications
chirurgicales de remplacement valvulaire
aortique (recommandations respectives de
classes I = formelle, et Ila = favorable). Lapport
supplémentaire de I'échocardiographie d’effort est
en cours d’investigation. P Lancellotti (3) a
rapporté ['intérét pronostique additionnel si était
observée une majoration du gradient moyen du

RA > 18 mmHg pendant leffort.

- En second lieu, il faut analyser la vitesse de
progression du RA. En moyenne, chaque
année, un RA majore sa vitesse maximale
Doppler de 0,3 m/s, son gradient moyen
transvalvulaire de 7 mmHg, et perd 0,1 cm? en
surface. Un contrdle d’échocardiographie-
Doppler 4 6 mois du diagnostic de RA serré
asymptomatique permet de reconnaitre les
progresseurs rapides dont le RA évolue plus
vite. Un RA 2 la fois calcifié et progresseur
rapide représente une indication chirurgicale
favorable (classe IIa) a la suite des travaux de R.

Rosenhek (4).

Par ailleurs, le remplacement valvulaire aortique
est logique en cas daltération de la fonction
ventriculaire gauche systolique, soit une fraction
d’§jection inférieure & 50% (mais il Sagit [a d'une
situation trés théorique, car un RA serré associé a
une dysfonction ventriculaire gauche est
exceptionnellement asymptomatique...).

Enfin, si un patient doit avoir une intervention
cardiaque pour un autre motif (pontage aorto-
coronaire par exemple), il est tout aussi logique
dopérer de fagon concomitante le RA serré méme

asymptomatique.

Dans les autres situations, une surveillance
attentive est préconisée.

Il est important d’éduquer le patient afin
qu'il soit attentif & tout nouveau symptome et
consulte sans délai. Des difficultés prévisibles
de suivi ou de prise en charge rapide en cas
d’apparition de symptdmes peuvent conduire &
une intervention prophylactique.

Si le patient reste asymptomatique, un suivi
clinique semestriel, et la pratique annuelle
d’échocardiographie-Doppler et d’épreuve
deffort sont préconisés.

Les facteurs de risque associés doivent étre
contrdlés (hypertension, dyslipidémie avec
choix préférentiel des statines, considérant les
travaux rétrospectifs rapportant leur possible
impact sur la progression des RA, mais non
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confirmés par les récentes
études randomisées
SALTIRE (5) et SEAS
(6)).

Reste le probléme posé
par la présence d'un RA serré
asymptomatique avant une
chirurgie non cardiaque
programmée. Les
recommandations
européennes de 2007 (2) ne
sont favorables 4 la chirurgie
prophylactique du RA quen
cas de chirurgie non
cardiaque a haut risque
(vasculaire périphérique aorte
abdominale — membres
inférieurs, risque
d’importantes variations
volumiques ou
d’hémorragies majeures) et
si le risque de lintervention
de remplacement valvulaire
aortique est faible. Les
recommandations  francaises
de 2005 (7) proposent des
indications plus larges avant
chirurgie non cardiaque

programmée 2 risque intermédiaire ou élevé.
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