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Les rétrécissements aortiques calcifiés (RAC)
avec dysfonction systolique ventriculaire gauche
et faibles gradients transvalvulaires représentent

5 % des cas de RAC,

ils représentent également un défi diagnostique
et thérapeutique et une source de débats.
L'étude hémodynamique sous dobutamine
permet d’évaluer les deux principaux aspects
du probléme: réelle sévérité de I'obstacle
aortique et stratification du risque opératoire.

En cas de sténose aortique “pseudo-sévére”

la surface aortique est sous-estimée a cause
du bas débit cardiaque et les données limitées
dont nous disposons sont en faveur

d’un traitement médical de premiére intention.

La réserve contractile ventriculaire gauche

est un des principaux facteurs du risque
opératoire. En cas de réserve contractile, le
risque opératoire se situe entre 5 et 10 % et le
bénéfice a moyen terme du remplacement
valvulaire est actuellement prouvé. En I'absence
de réserve contractile,

le risque opératoire est nettement plus élevé,
de 30 a 60 %; il dépend également d’'autres
paramétres comme le gradient moyen
transaortique a I'état basal (gradient moyen

< 20 mmHg), I'atteinte coronaire associée

et les facteurs de comorbidité.

Rétrécissement aortique
avec bas débit cardiaque: quels
patients bénéficient de la chirurgie?

J indication opératoire est évidente en cas de rétrécissement aortique
L calcifié (RAC) serré, symptomatique, avec fonction ventriculaire
gauche conservée, compte tenu du bénéfice évident de la chirurgie
comparée a I’évolution spontanée [1]. A I’opposé, en cas de dysfonction ven-
triculaire gauche sévere avec bas débit cardiaque et faibles gradients transval-
vulaires, le pronostic spontané est médiocre (médiane de survie a 1 an) [2] et le
risque opératoire nettement plus important [3-6]. Dans ce dernier cas, deux
questions se posent:
— quelle est la réelle sévérité de 1’obstacle aortique ?
—quel est le risque opératoire et le pronostic 2 moyen terme pour un patient donné ?

Les réponses aux deux questions précédentes permettent le plus souvent
d’orienter 1’indication thérapeutique.

Une sténose aortique sévere (surface aortique < 1,0 cm? ou surface indexée
< 0,6 cm?/m?) [1, 7] s’accompagne généralement d’un gradient moyen
> 40 mmHg [1, 8] lorsque la fonction systolique ventriculaire gauche est nor-
male; le risque opératoire correspondant est de 3 % [9]. A ’opposé, en cas de
dysfonction ventriculaire gauche, le risque opératoire augmente au fur et a
mesure que le gradient transvalvulaire diminue. Plusieurs séries récentes ont
retrouvé un risque de déces périopératoire de 21 a 33 % lorsque le gradient
moyen aortique est <30 mmHg [3, 4] et unrisque de 11 a 17 % pour un gradient
moyen < 40 mmHg [5, 6]. De ce fait, un RAC en bas débit est défini par 1’asso-
ciation : surface aortique < 0,6 cm?m? avec dysfonction systolique ventriculaire
gauche (fraction d’éjection < 40 % ou index cardiaque < 3,0 L/min/m?) et gra-
dient moyen < 40 mmHg [5, 6].

Un bas débit cardiaque amene fréquemment a surestimer la sévérité d’une sté-
nose aortique, essentiellement pour deux raisons: erreur dans le calcul de la
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» En cas de rétrécissement aortique en bas débit, I'hémody-
namique Doppler sous faibles doses de dobutamine per-
met d’'évaluer de maniére précise la sévérité de I'obstacle
aortique et le risque opératoire.

P Les patients présentant une sténose aortique serrée et une
réserve contractile ventriculaire gauche sous dobutamine
bénéficient sans doute d’'un remplacement valvulaire aor-
tique au prix d'un risque opératoire acceptable.

» La sténose pseudo-sévére est une éventualité rare, pour
laquelle il est certainement justifié d'appliquer les critéres dia-
gnostiques les plus récents (surface aortique = 1,2 cm? et gra-
dient moyen < 30 mmHg sous dobutamine); dans ces condi-
tions, un traitement médical de premiére intention peut étre
entrepris sous stricte surveillance afin d’en juger I'efficacité.

» Les rares cas de contre-indication a la chirurgie sont les
patients dont le risque opératoire est tres élevé, comparé a
un bénéfice escompté incertain; en pratique, il s'agit des
patients cumulant plusieurs facteurs de risque parmi les-
quels: absence de réserve contractile sous dobutamine,
gradient moyen transvalvulaire effondré a I'état basal
(= 20 mmHg), nécessité de pontages coronaires associés ou
facteurs de comorbidité.

» En aucun cas, I'absence de réserve contractile sous dobuta-
mine ne doit étre prise comme seul argument de contre-
indication opératoire.

surface aortique et variation de la surface valvulaire en fonc-
tion du débit cardiaque.

De nombreux travaux expérimentaux et cliniques ont démon-
tré que la surface valvulaire aortique varie en fonction du
débit cardiaque et qu'un bas débit entraine une sous-estima-
tion de la capacité d’ouverture valvulaire [10]. L’augmenta-
tion du volume d’éjection systolique permet de mettre en évi-
dence une réserve d’ouverture liée a une augmentation
modérée de la surface d’ouverture maximale et au prolonge-
ment du temps d’ouverture des valves [10]. A 'extréme, en
cas de cardiomyopathie dilatée sévere, on peut envisager que
la limitation d’ouverture d’une valve modérément calcifiée
soit essentiellement due a 1’effondrement du débit cardiaque,
le ventricule gauche ne “poussant” pas suffisamment sur la
valve pour ’ouvrir: c’est le concept de sténose aortique
pseudo-sévere proposé initialement par deFilippi et al. [11].

La définition initiale d’une sténose pseudo-sévere (ou rela-
tive) associe une augmentation de surface = 0,3 cm? avec
une surface finale > 1 ¢cm? sous dobutamine [5, 11]. Dans
I’étude princeps de deFilippi ef al. [11], 5 patients sur 18
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avaient une sténose relative et leur évolution a un an sous
traitement médical était jugée favorable dans 4 cas sur 5.
L’incidence relativement élevée des sténoses pseudo-
séveres était confirmée par une deuxieme étude dans
laquelle 8 patients sur 24 entraient dans cette catégorie avec
des évolutions diverses (2 déces sur 8 patients) sous traite-
ment médical a moyen terme [12].

A T’opposé, dans 1’étude multicentrique frangaise, la sténose
relative est une éventualité rare avec seulement 7 cas sur 136
patients [2]. De plus, 3 parmi les 6 patients traités médicale-
ment sont décédés a court terme de mort subite (n = 1) ou
d’insuffisance cardiaque (n = 2) [5].

Cette remise en cause est confirmée par une série de la Mayo
Clinic, dans laquelle les constatations chirurgicales étaient en
faveur d’un RAC massivement calcifié malgré des criteres de
sténose pseudo-sévere chez 8§ patients opérés (augmentation
de surface aortique sous dobutamine = 0,3 cm? chez 5 patients
avec une surface finale = 1 cm? dans 4 cas) [6].

De ce fait, les critéres actuellement proposés pour définir
une sténose relative sont les suivants: surface aortique
> 1,2 cm? avec un gradient moyen restant inférieur a
30 mmHg sous dobutamine [6]. Cependant, les implications
thérapeutiques restent peu claires, compte tenu du fait que
dans cette derniere série, 7 patients sur 11 présentant une sté-
nose relative selon les nouveaux criteres sont décédés sous
traitement médical [6]. Des conclusions définitives sur ce
sous-groupe de patients sont donc impossibles actuellement
compte tenu du fait que les 4 études publiées regroupent seu-
lement 27 patients entrant dans cette catégorie [5, 6, 11, 12],
des résultats sur un nombre plus important de patients sont
donc nécessaires.

La présence d’une réserve contractile ventriculaire gauche
sous dobutamine est un élément important pour 1’évaluation
du risque opératoire en cas de RAC en bas débit [2, 6, 13, 14].
Le parametre le plus fiable pour évaluer la réserve contractile
est I’augmentation du volume d’éjection systolique (VES),
directement proportionnel a I'Intégrale Temps Vitesse (ITV)
sous-aortique qui est relativement simple a monitorer lors
d’un test a la dobutamine. La réserve contractile ventriculaire
gauche a été définie par une augmentation supérieure a 20 %
sous dobutamine de I’'ITV sous-aortique par rapport a la
valeur initiale [5, 6, 14] (fig. I).
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Fig. 1: Rétrécissement aortique en bas débit. Etude hémodynamique sous
dobutamine faible dose. Monitoring de I'Intégrale Temps Vitesse (ITV) sous-
aortique : a I'état basal, I'l'TV est abaissée & 14 cm avec un volume d’éjection
systolique (VES) a 44 mL. Sous 7,5 pg/kg/min de dobutamine, on observe
une augmentation de 57 % de I'lTV (24 cm), avec un VES a 69 mL, donc une
nette réserve contractile ventriculaire gauche sous dobutamine.

Une réserve contractile était présente dans 2/3 des cas de
I’étude multicentrique francaise, la mortalité opératoire cor-
respondante étant de 5 %, comparée a 32 % en 1’absence de
réserve [2]. Ces résultats sont confirmés par la série de Nishi-
mura et al.: 2/3 des patients ont une réserve contractile avec
une mortalité opératoire de 7 %, contre 33 % en I’absence de
réserve [6]. De plus, la réserve contractile ventriculaire est un
facteur prédictif de la survie a long terme aprés remplacement
valvulaire [2, 6].

Mis a part la réserve contractile sous dobutamine, le risque
opératoire dépend d’éventuelles sténoses coronaires associées,
du niveau de gradient moyen transvalvulaire a 1’état basal et
des facteurs de comorbidité. Le risque opératoire d’un rem-
placement valvulaire est doublé en cas de pontages coronaires
associés, quelle que soit la population considérée. Dans
I’étude francaise, la mortalité opératoire augmente de 5a 11 %
en cas de pontages associés dans le groupe avec réserve
contractile, et de 32 a 68 % dans le groupe sans réserve [2].
Dans la méme optique, Powel ef al. ont montré que la présence
d’une séquelle d’infarctus était un facteur prédictif indépen-
dant de mortalité opératoire sur une série de 55 patients opérés
d’un RAC en bas débit (risque relatif (RR) = 14.9; intervalle
de confiance (IC) 295 %:242a92,1; p=0,004) [15].

Un autre parametre indépendant du risque opératoire est la
présence d’un gradient moyen transvalvulaire effondré a
I’état basal: en cas de gradient moyen < 20 mmHg, le risque
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Fig. 2: Méme patient que figure 1: monitoring des gradients transvalvulaires
aortiques : franche augmentation du gradient moyen de 21 mmHg & I'état basal
a 42 mmHg sous 7,5 mg/kg/min de dobutamine sans variation significative de
la surface aortique calculée (0,8 cn?, sténose sévére avec réserve contractile).

opératoire est pratiquement multiplié par 5 (RR = 4,7; IC
95 %: 1,1 a2l;p=0,04)[2].Les autres parametres influen-
cant le risque opératoire sont la présence de facteurs de
comorbidités associées, notamment 1’insuffisance rénale, le
diabete ou une insuffisance respiratoire sévere. L’insertion
d’une prothese aortique de petite taille entrainant la persis-
tance d’un obstacle a I’éjection (Prosthesis patient mismatch)
influence également les résultats de la chirurgie [8], mais cet
élément peut difficilement étre pris en compte dans 1’évalua-
tion préopératoire.

Les trois cas de figure définis par deFilippi et al. [11] recou-
vrent finalement assez bien la réalité clinique.

e Dans le cas le plus favorable, la présence d’une réserve
contractile est associée a une franche élévation des gradients
transvalvulaires sans variation significative de la surface aor-
tique (sténose sévere avec réserve contractile, fig. I et 2); le
risque opératoire acceptable et le bénéfice de la chirurgie en
termes d’allongement de la survie justifient 1’indication opé-
ratoire pour la majorité de ces patients [2, 6].

e Les rares patients dont la surface aortique sous dobutamine
est supérieure a 1,2 cm? avec un gradient moyen restant infé-
rieur 2 30 mmHg (sténose pseudo-sévere) ont probablement
une cardiomyopathie primitive et une sténose aortique rela-
tive au second plan. Il parait donc logique de les traiter médi-
calement dans un premier temps sous stricte surveillance cli-
nique et écho-Doppler.
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e Enfin, les patients qui n’ont aucune réserve contractile sous
dobutamine représentent un peu moins d’un tiers des cas. Il
n’est pas question de contre-indiquer le remplacement valvu-
laire aortique sur le seul argument de 1’absence de réserve
contractile, bien que le risque opératoire de ces patients soit
nettement plus élevé [2, 6]. Le risque opératoire peut étre
déterminé de maniere assez précise en fonction des différents
parametres (réserve contractile, gradient moyen a 1’état basal,
nécessité de pontages coronaires associés et comorbidités) et
la décision thérapeutique ne peut étre prise qu’au cas par cas,
en délivrant I’information la plus précise possible au cardio-
logue correspondant et a la famille du patient. Dans certains
cas ou le rapport bénéfice/risque semble particulierement
défavorable, la valvuloplastie percutanée [1] ou la mise en
place d’une protheése aortique par voie percutanée peut étre
une alternative a une chirurgie jugée trop risquée [16]. [ |
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Résultats de I'étude CHARISMA

Les résultats de I'étude CHARISMA, menée chez plus de 15000 patients & haut risque athérothrombotique, ont récemment été présen-
tés lors du dernier congrés de I’American College of Cardiologie (ACC) et publiés dans le New England Journal of Medicine.

Si les résultats ne sont pas en faveur de I'association clopidogrel (Plavix) et aspirine chez les patients asymptomatiques présentant
des facteurs de risque multiples d’athérothrombose mais sans trouble cardiovasculaire clairement établi (20 % de la population totale de
I'étude), ils suggeérent un bénéfice clinique significatif de cette association chez les patients symptomatiques, ayant déja présenté une
premiére manifestation clinique de la maladie athérothrombotique (80 % de la population totale de I'étude).

Ces données renforcent les preuves de I'efficacité de Plavix en prévention secondaire, preuves établies en monothérapie ou en asso-
ciation avec I'aspirine, dans les précédentes études CAPRIE et CURE:

— chez plus de 19000 patients ayant présenté un événement lié & I'athérothrombose, I'étude CAPRIE a montré que le clopidogrel est
significativement plus efficace que I'aspirine avec une tolérance comparable & celle de I'aspirine,

— chez plus de 12500 patients souffrant d’un syndrome coronaire aigu sans sus-décalage du segment ST, I'étude CURE a montré que
le clopidogrel, en association avec l'aspirine versus aspirine seule, permet de réduire de 20 % le risque de survenue d’'un événement
cardiovasculaire majeur (déces, IDM ou AVC), avec une augmentation de 1 % des saignements majeurs dans le groupe clopidogrel et
aspirine versus aspirine seule (3,7 % versus 2,7 %, p = 0,001).

Dés lors, aucune interruption de ces fraitements ne doit étre effectuée sans un avis médical justifié. En effet, les conséquences d’une telle
décision peuvent menacer & court terme le pronostic vital des patients, notamment ceux ayant bénéficié d'un stent récemment implanté. m
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