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La coexistence d’un rétrécissement aortique

moyen ou modéré et d’une maladie coronaire

avec indication chirurgicale pose des problèmes

de décision par rapport à l’attitude à tenir en

vue de la pathologie valvulaire.

Le remplacement “prophylactique”

de la valve ne doit pas être pratiqué de façon

systématique, car il est prouvé

que tous ces patients ne vont pas évoluer

vers une sténose serrée ; d’un autre côté, la

mortalité opératoire d’une chirurgie combinée

est supérieure à celle d’une chirurgie

de pontages isolée et le taux de complications

liées à la prothèse n’est pas négligeable.

Enfin, la réintervention pour remplacement

valvulaire chez un patient opéré de pontages

auparavant s’accompagne

aussi d’une morbi-mortalité élevée.

Il est donc important d’identifier les malades

qui ont le risque d’évoluer

vers une sténose serrée et, dans ces cas,

de réaliser une chirurgie combinée.

Certains paramètres échocardiographiques

et hémodynamiques peuvent orienter :

surface valvulaire, gradient transvalvulaire,

vitesse et évolution du jet aortique,

degré de calcification des valves.

Il faut aussi tenir compte

de l’espérance de vie du malade.

L’analyse de l’ensemble de ces données

peut orienter sur la meilleure décision

à prendre pour chaque patient.

C
ette importante question se pose de façon fréquente au cours de la chi-

rurgie coronaire. En effet, la prise en charge de la sténose aortique

moyenne ou modérée asymptomatique lors de la chirurgie de pontages

coronaires reste un sujet controversé. Cette circonstance de la présence simul-

tanée d’une maladie coronaire et valvulaire aortique tend à augmenter, car cette

chirurgie s’adresse à des patients de plus en plus âgés.

L’indication de remplacement valvulaire au cours d’une chirurgie de pontages

coronaires ne se discute pas lorsqu’il existe une sténose aortique serrée ou

lorsque le rétrécissement est moins important mais que le patient est sympto-

matique. Par contre, chez un patient coronarien relevant d’une indication de

revascularisation chirurgicale et chez lequel il existe un rétrécissement aortique

moyen ou modéré asymptomatique, la question se pose : faut-il remplacer de

façon prophylactique la valve au cours du même geste opératoire ? Nous

sommes face à deux attitudes contradictoires. L’attitude conservatrice laissant

la sténose aortique évoluer jusqu’à un stade opératoire générera un risque accru

lors du remplacement valvulaire chez un patient ayant eu des pontages coro-

naires. A l’inverse, la mortalité opératoire liée à une chirurgie mixte, valvulaire

et coronarienne, est plus importante et s’accompagne d’une morbi-mortalité

inhérente à la prothèse valvulaire.

La décision de remplacer ou pas la valve aortique, pour le cardiologue et le chi-

rurgien, repose sur l’analyse de plusieurs facteurs : la sévérité de la sténose aor-

tique et son évolutivité, le risque propre de chaque type d’intervention ainsi que

l’âge physiologique et l’espérance de vie du patient.

❚❚ SEVERITE DU RETRECISSEMENT AORTIQUE

Les critères d’évaluation de la sévérité de la sténose aortique, globale ou

indexée à la surface corporelle, reposent sur des mesures échocardiogra-

phiques (tableau I). L’indication de remplacement valvulaire est posée

lorsque la surface valvulaire indexée est < 0,7 cm2 ou lorsque le rétrécisse-

ment est moins serré (0,7 à 1 cm2), mais que le patient est symptomatique.
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Par contre, chez un patient coronarien ayant une indication de

revascularisation chirurgicale, la question du remplacement

valvulaire peut se poser s’il existe un rétrécissement aortique

modéré (surface totale entre 1 et 1,5 cm2). Il n’existe pas de

valeur seuil au-delà de laquelle on puisse dire avec certitude

qu’il est nécessaire de remplacer la valve. Certains auteurs le

recommandent quand la surface indexée est ≤ 1 cm2/m2 et les

valves plus ou moins calcifiées [3]. Il faut tenir compte du fait

que la progression de la sténose aortique n’est pas linéaire :

plus la surface est diminuée, plus l’évolution vers un rétrécis-

sement sévère sera rapide.

D’autres auteurs préfèrent utiliser le gradient transvalvulaire

aortique comme moyen d’évaluation. Ainsi, l’étude de Tam

[4] montre que les patients ayant un gradient inférieur à

12 mmHg au moment de l’intervention présentent moins

d’événements cardiaques pendant le suivi. Le travail de Smith

[5], qui analyse la principale base américaine de données chi-

rurgicales (STS database), suggère de changer la valve quand

le gradient maximal est de plus de 30 mmHg, mais en tenant

compte d’autres facteurs comme l’âge, l’espérance de vie du

malade, mais aussi de la vitesse de progression de la sténose

(si celle-ci a été documentée avant l’intervention). Dans une

autre étude [3], seuls les malades ayant un gradient maximal

supérieur à 25 mmHg ont évolué vers une sténose sévère.

❚❚ RISQUE D’EVOLUTION DU RETRECISSEMENT

AORTIQUE

L’évolution dans le temps du rétrécissement aortique n’est

pas linéaire. Habituellement, la progression suit un mode

exponentiel avec une longue période asymptomatique suivie

par une phase de détérioration clinique rapide. Cependant,

cette progression est très variable d’un patient à l’autre et il

existe peu de facteurs prédictifs permettant de définir avec

certitude les patients qui vont progresser rapidement vers

une sténose sévère. Dans la série publiée par Otto [6], ana-

lysant de façon prospective l’évolution des 123 patients

asymptomatiques ayant un rétrécissement aortique modéré,

seuls la vitesse du jet aortique, son degré d’évolution dans le

temps et la mauvaise tolérance à l’épreuve d’effort étaient

retrouvés comme facteurs prédictifs de la rapidité d’évolu-

tion du rétrécissement. Après un suivi moyen de 2,5 ±

1,4 an, 39 % des patients avaient nécessité un remplacement

valvulaire aortique.

Dans une autre série [3] sur le risque de progression de la sté-

nose aortique moyenne ou modérée, les facteurs prédictifs

étaient un gradient majeur à 25 mmHg, une surface valvulaire

indexée inférieure à 1 cm2 et le degré de calcification de la

valve. Il faut remarquer que pour 16 % des patients le rétrécis-

sement était d’origine rhumatismale et 12,1 % avaient une

bicuspidie. Parmi les patients qui avaient progressé vers une

sténose serrée, le délai moyen d’évolution était de 20 ans quand

il n’existait pas de calcification valvulaire à l’origine et de 7 ans

en cas de valves avec des calcifications de divers degrés.

Dans l’étude de Rosenhek [7], qui porte sur 129 patients sui-

vis par échocardiographie, 46 % des malades avaient évolué

vers une sténose sévère. Les facteurs prédictifs de progression

identifiés ont été la présence de calcifications plus ou moins

importantes de la valve, la coexistence d’une maladie coro-

naire, l’âge (patients > 50 ans) et la progression du jet aor-

tique. Chez les patients qui ont évolué vers un rétrécissement

serré, l’augmentation moyenne du jet aortique était de 0,24 ±

0,30 m/s/an pour des valeurs initiales de 2,5 à 3,9 m/s.

Une autre étude [8] compare l’évolution des patients opérés

de remplacement valvulaire aortique + pontages avec les

patients opérés de pontages coronaires isolés. Elle montre des

résultats immédiats similaires, mais une évolution plus favo-

rable en cas de chirurgie combinée. Dans le groupe des

patients opérés de pontages isolés, on constate des taux élevés

de réintervention pour remplacement valvulaire. Cependant,

il faut signaler que les deux groupes ne sont pas comparables ;

en effet, dans le groupe de chirurgie combinée, le rétrécisse-

ment était plus important et tous ces patients ont eu d’emblée

un remplacement aortique. Le risque estimé de réintervention

pour remplacement valvulaire chez les malades opérés de

pontages isolés était de 1 patient sur 4 (24,3 %).

❚❚ RISQUE OPERATOIRE SELON LE TYPE

D’INTERVENTION

La mortalité et morbidité opératoires de la chirurgie combi-

née sont plus élevées que celles du pontage coronaire isolé,

Sténose aortique
SVA [1] SVA indexée [2]

(cm2) (cm2/m2)

Moyenne > 1,5 > 0,9

Modérée 1,0-1,5 0,6-0,9

Sévère ≤ 1,0 ≤ 0,6

SVA: Surface valvulaire aortique.

Tableau I : Critères de sévérité de la sténose aortique.
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❚❚ ESPERANCE DE VIE

C’est un autre argument dont il faut tenir compte au moment

de prendre la décision de remplacer ou pas la valve. L’éva-

luation de l’espérance de vie dépend en fait de plusieurs fac-

teurs, principalement l’âge et la présence ou l’absence de

comorbidités qui pourraient compromettre l’évolution pos-

térieure. L’âge per se n’est pas un indicateur fiable, puisque

l’espérance de vie s’améliore progressivement dans nos

populations, mais, avec des sujets plus âgés, les taux de

morbidité augmentent aussi. Un patient avec une espérance

de vie courte n’aurait probablement pas le temps d’évoluer

vers une sténose serrée et ne serait pas un bon candidat pour

Groupes d’âge

< 55 55-64 65-74 > 75

Pontages isolés (n) 231448 332938 437500 260452

Mortalité (%) 1,33 1,85 3,17 5,7

Pontages plus RVA

(n) 4036 10030 27784 34852

Mortalité (%) 4,01 3,87 5,55 8,65

Réopération (RVA

après pontages) (n) 142 576 1926 2416

Mortalité (%) 4,23 8,68 8,20 11,34

RVA: remplacement valvulaire aortique

Tableau II : Valeurs de mortalité opératoire par groupes d’âge selon les dif-

férentes interventions (STS database, 1995-2000) [5].

Groupes d’âge

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 globale

Nombre 554 1382 2401 3686 7001 8468 2765 69 26317

Mortalité 3,1 % 2,0 % 3,0 % 2,9 % 3,2 % 5,3 % 8,5 % 14,5 % 4,3 %

Tableau III : Valeurs de mortalité opératoire par groupes d’âge pour le remplacement valvulaire aortique isolé (STS database, 1986-1995) [9].

Complications neurologiques (%) Insuffisance rénale (%)

< 55 55-64 65-74 > 75 < 55 55-64 65-74 > 75

Pontages isolés 0,54 0,99 1,94 3,0 1,59 2,35 4,02 6,5

Pontages plus RVA 0,89 1,73 2,87 4,59 3,57 4,79 6,60 9,52

Réopération 4,23 3,47 3,01 4,55 0,00 6,25 6,96 11,26

RVA: remplacement valvulaire aortique. Réopération: RVA après pontages.

Tableau IV: Valeurs de morbidité par groupes d’âge selon les différentes interventions (STS database, 1995-2000) [5].

et celles d’une réintervention chez un malade déjà ponté sont

encore plus importantes. Néanmoins, il faut remarquer que

quand on compare la chirurgie combinée avec la réinterven-

tion chez le ponté, les valeurs de morbi-mortalité dans le cas

des réinterventions sont légèrement plus élevées, mais la dif-

férence n’est pas significative (chiffres de la STS database –

tableaux II, III et IV). Les rapports des autres auteurs vont

aussi dans le sens d’une mortalité plus élevée en cas de chi-

rurgie mixte comparée au pontage coronaire isolé [5,9-12],

mais le taux de mortalité en cas de réintervention varie consi-

dérablement et peut aller jusqu’à 18,75 % [3, 10-14]. Au vu

de ces résultats, tous les rapports concluent de façon unanime

qu’un remplacement aortique prophylactique systématique

n’est pas indiqué et qu’il doit être réservé à des cas soigneu-

sement choisis.
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S� La décision de changer la valve aortique en cas de sténose
moyenne ou modérée lors de la chirurgie de coronaires
reste un sujet controversé.

� La morbi-mortalité en cas de chirurgie combinée est plus
importante que en cas de pontages isolés. La morbidité à
long terme liée à la prothèse est aussi importante.

� La réintervention pour RVA chez un malade qui a eu aupa-
ravant des pontages coronaires est associée à une morta-
lité élevée.

� Il est difficile de prédire avec certitude quels malades vont
évoluer vers une sténose serrée mais il y a des critères
hémodynamiques et échocardiographiques qui peuvent
orienter sur les patients à risque.

� Tous les patients qui présentent une sténose aortique
moyen ou modérée ne vont pas évoluer vers une sténose
serrée. Un remplacement valvulaire “prophylactique”, au
cours d’une chirurgie de pontages, pour tous ces malades
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un remplacement valvulaire simultané. Pour un malade avec

une espérance de vie plus importante, la décision est plus

difficile et doit toujours tenir compte des autres facteurs

décrits antérieurement.

❚❚ COMPLICATIONS LIEES A LA PROTHESE

Les taux de complications reportés selon les divers auteurs

varient entre 2 et 6 % par an et par patient [5, 9]. Ces valeurs

ne sont pas négligeables et doivent influencer la décision du

chirurgien au moment de l’intervention. Tous les malades

avec une sténose aortique modérée ne vont pas nécessaire-

ment évoluer vers une sténose serrée, il est donc important

d’identifier les patients pour lesquels ce risque existe. L’étude

de Rahimtoola [11], qui porte sur l’analyse de plusieurs séries

publiées, montre une mortalité plus importante tout au long de

l’évolution dans le temps en cas de chirurgie combinée

(fig. 1). Il faut remarquer que ces résultats représentent une

estimation statistique.

❚❚ CONCLUSION

On pourra retenir les éléments suivants :

● Le remplacement valvulaire aortique “prophylactique” en

cas de sténose moyenne ou modérée au cours d’une chirurgie

de pontages n’est pas indiqué pour tous les patients.

● Le remplacement valvulaire est recommandé chez les

patients qui ont le risque d’évoluer vers une sténose serrée.

● L’identification des patients qui risquent d’évoluer vers un

rétrécissement serré repose sur des critères cliniques, écho-

cardiographiques et hémodynamiques :

– une surface valvulaire aortique indexée < 1 cm2/m2,

– un gradient transvalvulvaire supérieur à 25 ou 30 mmHg,

– la présence de calcifications valvulaires plus ou moins

importantes,

– la vitesse et la progression du jet aortique,

– une espérance de vie importante.

● La décision de changer la valve ne se fait pas sur un seul cri-

tère, sinon après l’analyse de l’ensemble des données du patient.

Ces conclusions rejoignent celles des recommandations de

l’ACC/AHA qui classe l’indication de remplacement valvulaire

aortique prophylactique en cas de sténose valvulaire aortique

modérée chez les patients nécessitant une revascularisation chi-

rurgicale dans les indications de type IIa, c’est-à-dire dont le

bénéfice, bien que non prouvé, existe vraisemblablement [2]. ■
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Fig 1 : Estimation des résultats à long terme des patients soumis à pontages

coronaires avec ou sans RVA pour sténose aortique modérée. D’après [11].


