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Facteurs pronostiques
de I’'insuffisance mitrale
du prolapsus valvulaire mitral

RESUME: Le prolapsus valvulaire mitral (PVM), associé ou non i une rupture de cordage, est devenu la
premiére cause d’insuffisance mitrale (IM) organique sévére dans notre pays. La meilleure connaissance de
son histoire naturelle et des éléments pronostiques, I'’avénement de nouvelles méthodes échographiques de
quantification, ainsi que les progrés de la chirurgie reconstructrice ont profondément modifié sa prise en
charge.En quelques décennies, celle-ci a ainsi évolué vers des stratégies chirurgicales de plus en plus précoces.
Les indications opératoires en présence d’une IM sévére par prolapsus reposent classiquement sur un
ensemble de facteurs pronostiques cliniques, échocardiographiques et biologiques détaillés dans cet article,
qui ont conduit ces derniéres années a une meilleure stratification du risque, en particulier chez les patients

asymptomatiques.

— Cu. TRIBOUILLOY,
C. SZYMANSKI

Service de Cardiologie,
CHU AMIENS.

insuffisance mitrale (IM) pri-
maire par prolapsus (PVM) est
une pathologie évolutive dans

L’

le temps (fig. 1). En effet, le volume
régurgité (VR) des fuites organiques
augmente en moyenne de 8 mL/an,
progression secondaire a une aggrava-

F1G. 1: Exemple d'un franc prolapsus de la valve
mitrale postérieure par rupture de cordage, a I'ori-
gine d’'une insuffisance mitrale sévere avec éver-
sion du bord libre du feuillet valvulaire dans'oreil-
lette gauche. Ao: aorte; OG: oreillette gauche; VG:
ventricule gauche; VD: ventricule droit.

tion des lésions anatomiques, comme le
suggere I’Taugmentation de la surface de
Dorifice régurgitant (SOR). A cette évo-
lutivité des 1ésions et de la sévérité de
I'IM correspond une évolutivité clinique
inexorable. Les événements compli-
quant I’évolution sont principalement:
I’apparition d’'une symptomatologie
fonctionnelle, la survenue d’une dys-
fonction ventriculaire gauche (souvent
masquée derriére une fraction d’éjec-
tion normale), I'insuffisance cardiaque,
la greffe bactérienne, la mort subite, la
fibrillation atriale (FA) et, 8 un moindre
degré, la survenue d’un accident embo-
lique artériel. Les patients ayant un pro-
lapsus valvulaire mitral par rupture de
cordage ont une surmortalité par rapport
a la population générale. Huit ans apres
le diagnostic, en ’absence de chirurgie,
50 % d’entre eux ont développé une
insuffisance cardiaque et 90 % ont été
opérés (fig. 2) en raison de symptdmes
séveres ou sont décédés [1]. Limportance
du risque de mort subite dans cette
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F1G. 2: Pronostic de l'insuffisance mitrale organique sévére par PVM. Taux cumulés a 8 ans de fibrillation
atriale (FA), insuffisance cardiaque (IC) et du critére combiné “décés de cause cardiovasculaire — recours a

la chirurgie” (décés cardiovasculaire/chirurgie) [1].

Indice Valeur seuil pronostique

Diametre systolique du VG

=45 mm ou =40 mm (22 mm/m2) en
présence d’un flail (extrémité d’'une valve
mitrale s’éversant dans I'OG)

Strain longitudinal global du VG

<-18%

Réserve contractile du VG (a I'effort)

Augmentation FEVG < 4 % ou SLG < -2 %

Volume OG

=60 mL/m?

Hypertension pulmonaire au repos

PAPs = 50 mmHg

Hypertension pulmonaire a l'effort

PAPs = 60 mmHg

Fonction VD

Strain longitudinal global au repos (seuil ?)
TAPSE a l'effort: < 19 mm (a confirmer)

Peptide natriurétique de type B (PNB)

> 105 pg/mL

TABLEAU |: Insuffisance mitrale séveére par prolapsus: valeurs seuils proposées des principaux indices
pronostiques. SOR: surface de l'orifice régurgitant; VR: volume régurgité; FEVG: fraction d'éjection du
ventricule gauche; SLG: strain longitudinal global; PAPS: pression artérielle systolique pulmonaire sys-
tolique ; TAPSE: excursion systolique de 'anneau tricuspide ; OG: oreillette gauche; VD: ventricule droit.

pathologie est discutée mais a été esti-
mée jusqu’a 1,8 %, en particulier chez
les patients symptomatiques ayant une
fraction d’éjection du ventricule gauche
abaissée. Des facteurs pronostiques ont
été identifiés ces derniéres années, ils
permettent actuellement d’identifier
les patients a plus haut risque d’évé-
nements en ’absence de chirurgie. Les
plus classiques sont les suivants: I’age,
la symptomatologie fonctionnelle, la

fibrillation atriale, la fraction d’éjection
du ventricule gauche, le diameétre télé-
systolique du ventricule gauche (DTS
VG), le volume de l’oreillette gauche, la
pression artérielle pulmonaire au repos
ou a l’effort, ou encore la fonction du
ventricule droit et les peptides natriuré-
tiques de type B (BNP). Les valeurs seuils
des différents parametres utilisés pour
discuter une chirurgie mitrale figurent
dans le tableau I.

Lage

L'age au moment du diagnostic d’IM par
PVM estlogiquement un élément impor-
tant du pronostic [2]. A niveau de fuite
équivalent, le pronostic est aujourd’hui
d’autant plus sévere que les patients sont
agés, avec une valeur seuil de 65 ans a
partir de laquelle apparait une surmor-
talité significative en présence d’une
IM importante par rapport a la popula-
tion générale. Les patients plus jeunes
(< 65 ans) sont exposés a un risque de
développement dune fibrillation atriale
et d’'une insuffisance cardiaque trés
supérieur a celui de la population géné-
rale, mais sans surmortalité significative
a long terme.

La sévérité de 1a fuite

La quantification de I'IM est effectuée
par écho-Doppler, via une approche
multiparamétrique (tableau II). Le
role pronostique majeur du degré de la
fuite a été montré dans une étude pro-
nostique menée chez 456 patients, ini-
tialement a- ou pauci-symptomatiques
au moment du diagnostic, porteurs de
fuites mitrales organiques essentielle-
ment par prolapsus [3]. La SOR et le VR
étaient des déterminants puissants et
indépendants du pronostic en I’absence
de chirurgie. Cing ans apres le diagnos-
tic, 43 % des patients dont la SOR était
= 40 mm? (IM de grade 4) étaient décé-
dés, ce qui représentait une surmortalité
importante par rapport au taux attendu
dans la population générale (fig. 3). Par
ailleurs, une augmentation de la SOR
et du VR a l'’effort a été observée, par
I’équipe de Liege, chez 1/3 des patients
asymptomatiques avec IM par PVM.
Cette aggravation des parametres quan-
titatifs était en moyenne de plus de
10 mm?2 pour la SOR et de 15 mL pour
le VR. L’augmentation de la sévérité de
lafuite a I’effort était corrélée a celle des
pressions artérielles pulmonaires (PAP)
et a la dégradation fonctionnelle dans
le suivi [4].



Paramétres | IM minime | IM moyenne IM sévére
Qualitatifs
Morphologie de la - Prolapsus
valve avec défaut de
coaptation visible
en2D

Signal Doppler Incomplet/ Dense Dense, triangulaire
continu tronqué

Semi-quantitatifs

Vena contracta <3mm Intermédiaire =7mm
Onde A Onde E
Flux mitral prédominante Variable prédominante
(>1,5 m/s)*
Inversion holo- ou Absente Absente Présente
mésotélésystolique
du FVP
Rapport VTl mitrale/ <1 Intermédiaire >1,4
VTl aortique
Quantitatifs

Modérée a | Moyenne a

moyenne | importante
SOR (mm?) <20 20-29 30-39 =40
Volume régurgité (mL) <30 30-44 45-49 >60

* En I'absence d’autre cause d’élévation de la pression OG ou de sténose mitrale.

TABLEAU Il : Critéres échocardiographiques et Doppler permettant de quantifier une IM par prolapsus.
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F1G. 3: Pronostic de l'insuffisance mitrale organique dégénérative en fonction de la surface de l'orifice

régurgitant (SOR) [3].
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Symptomatologie
fonctionnelle

L’apparition d’une symptomatologie
fonctionnelle a type de dyspnée d’effort
est un tournant évolutif majeur, source
d’insuffisance cardiaque et de surmorta-
lité. En I’absence de contre-indication,
elle doit conduire aretenir une indication
chirurgicalerapide. La fréquence d’appa-
rition des symptémes chez les patients
initialement asymptomatiques porteurs
d’une IM sévere par prolapsus est d’en-
viron 10 % par an, souvent a ’occasion
d’un passage en FA. Ces patients sympto-
matiques sont alors exposés a une franche
surmortalité par rapport a la population
générale. Ainsi, le taux de mortalité
annuelle des patients en classe III-IV
non opérés est estimé a plus de 30 % par
an [5], que les symptémes aient ou non
été améliorés par le traitement médical
(fig. 4). L'épreuve d’effort, avec ou sans
mesure dela VO,, et]’échocardiographie
d’effort sont proposées pour mieux appré-
cier la tolérance fonctionnelle et détecter
les “faux asymptomatiques”, qui sont
relativement fréquents. L’échographie
d’effort a, par ailleurs, I’avantage de pou-
voir analyser, quand cela est technique-
ment possible, d’éventuelles variations
de sévérité de I'IM et le profil de la PAP
lors de I’activité physique.

Fibrillation atriale

En ce qui concerne les patients en rythme
sinusal lors du diagnostic d’IM organique
sévere par PVM, 10 ans apres le diagnos-
tic, 50 % d’entre eux auront développé un
premier acces de FA. La survenue d’une
FA permanente ou paroxystique chez ces
patients est un puissant facteur de risque
d’insuffisance cardiaque et de mortalité,
qui doit conduire a discuter une correc-
tion chirurgicale de I'IM [1]. De plus,
nous avons récemment montré que les
patients opérés, quand ils étaient atteint
d’une FA permanente ou paroxystique en
préopératoire, avaient une surmortalité
postopératoire a long terme par rapport
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FI1G. 4: Pronostic de I'insuffisance mitrale organique en fonction de la symptomatologie fonctionnelle
préopératoire [5].
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F1G. 5: Survie aprés réparation valvulaire dans I'IM par prolapsus chez les patients en rythme sinusal, en

fibrillation permanente, ou présentant de la FA paroxystique [6].

aux patients en rythme sinusal (survie a
10 ans 64 +4 % vs 83 +3 % ; p =0,01).
Les patients avec FA paroxystique pré-
opératoire avaient une survie postopé-
ratoire supérieure a celle des patients en
FA permanente (66 + 6 % vs 53 +6 %;
p =0,022), mais inférieure a celle des
patients en rythme sinusal (fig. 5) [6].

Retentissement
sur le ventricule gauche

L’étude du retentissement sur le ven-
tricule gauche (VG) guide souvent la
décision: traitement médical ou chirur-
gical. Il faut, en effet, opérer suffisam-
ment tot les patients atteints d’'une IM
sévere par prolapsus, avant l’installa-
tion d’une dysfonction VG qui pourra
persister en postopératoire et peut étre
masquée derriere une fraction d’éjection
(FE) encore normale. Une diminution
de la fraction d’éjection du ventricule
gauche (FEVG) et/ou une augmentation
du diametre télésystolique VG sont des
signes de dysfonction VG et marquent
un tournant évolutif majeur de I'IM par
prolapsus [7, 8]. La mortalité annuelle
des patients atteints d'un PVM avec IM
sévere se majore deés que la FE devient
<60 % (fig. 6A); elle devient considé-
rable quand la FE est < 45 % (dysfonc-
tion VG sévere) [7]. Une augmentation du
diametre télésystolique (DTS) est aussi
un signe important de dysfonction VG,
associé a une augmentation de la mor-
talité spontanée a partir de 40 mm (fig.
6B). Une augmentation du DTS =40 mm
(ou> 22 mm/m?) [8] est ainsi une indica-
tion de classe Ila dans les recommanda-
tions européennes et de classe I dans les
recommandations américaines.

Nous avons récemment pu montrer
qu’'un index simple d’éjection ventri-
culaire gauche — le rapport diameétre
télésystolique VG indexé/VTI aortique
al’anneau enregistrée en Doppler pulsé —
permettait d’identifier, en préopératoire,
un groupe de patients a haut risque en
termes de mortalité ou d’événements
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F1G. 6A: Risque relatif de mortalité chez les patients porteurs d'insuffisance mitrale par prolapsus valvulaire mitral, sous traitement médical, en fonction de la
fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) [7]; B: Risque relatif de mortalité des patients porteurs d'insuffisance mitrale par prolapsus valvulaire mitral, en
fonction du diameétre télésystolique ventriculaire gauche (DTSVG) [8].

cardiovasculaires apres chirurgie mitrale
réparatrice pour prolapsus. Ainsi, un
indice d’éjection ventriculaire gauche
> 1,13 est apparu étroitement associé a
une réduction de la survie apres répa-
ration mitrale et & une majoration de la
mortalité cardiaque, indépendamment
des symptoémes, des comorbidités et des
parametres classiques de fonction ventri-
culaire gauche [9].

L’évaluation de la déformation myocar-
dique par le strain longitudinal global
(GLS) ventriculaire gauche, par speckle
tracking, apparait trés intéressante pour
dépister plus précocement la dysfonction
ventriculaire gauche quand la fraction
d’éjection VG demeure encore dans la
norme ou quand le diametre télésysto-
lique VG est <40 mm. Ainsi, la fraction
d’éjection VG évaluée 6 mois apres la
chirurgie est significativement corrélée
au GLS VG préopératoire, estimé au repos
ou a l’effort [10]. Des travaux récents ont
par ailleurs montré qu'un GLS VG préo-
pératoire <-18 ou -19 % était un facteur
prédictif indépendant des dysfonctions
ventriculaires gauches postopératoires
(fig. 6), défini par une fraction d’éjection
postopératoire < 50 % [11].

L’échographie d’effort permet, par ail-
leurs, d’évaluer la réserve contractile

VG, qui peut étre estimée par la mesure
de la différence de fraction d’éjection
VG ou de GLS entre le pic d’effort et le
repos. L’'équipe de Liege a montré que
I’absence de réserve contractile, définie
par une augmentation de moins de 4 %
dela fraction d’éjection VG ou du GLS de
moins de 2 %, conduit a individualiser
un groupe de patients a plus hautrisque
de dysfonction ventriculaire gauche
post-opératoire [12]. Les patients sans
réserve contractile évalués par le GLS
avaient, quant a eux, une survie sans
événement cardiaque a 3 ans plus basse.

Loreillette gauche

Le diametre atrial gauche (> 50 mm)
au moment du diagnostic est aussi un
parametre indépendamment et étroite-
ment associé a la survenue du trouble
du rythme, et expose a un risque de FA.
Une dilatation atriale gauche située au-
dela de la valeur seuil de 55 mm [13] ou
60 mL/m? [14] est associée a une aug-
mentation significative de 'incidence
des événements cardiovasculaires au
cours du suivi des IM séveres par pro-
lapsus non opérées (fig. 7).
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F1G. 7: Impact du volume de l'oreillette gauche (indexé a la surface corporelle) en I'absence de chirurgie
dans une série de patients atteints d'une insuffisance mitrale par prolapsus sur rupture de cordage [14].
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LIM séveére par prolapsus expose les patients a une surmortalité par
rapport a I'espérance de vie de la population générale.

Des facteurs pronostiques cliniques, échographiques et biologiques

ont été mis en évidence ces derniéres années, permettant une

meilleure stratification du risque, en particulier chez les patients
asymptomatiques.

Lapparition 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 diamétre télésystolique (> 40 mm), d’une élévation des
pressions pulmonaires (PAPs > 5o mmHg), sont des facteurs pronostiques
classiques, intégrés dans les recommandations européennes, qui doivent
conduire a envisager la chirurgie.

Des travaux plus récents ont mis en avant la valeur pronostique, en
termes de risque d’apparition d’'une symptomatologie fonctionnelle, d’'une
dysfonction ventriculaire gauche ou d’événements cardiovasculaires,
d’une dilatation de l'oreillette gauche (> 60 mL/m?2), d’'une hypertension
artérielle pulmonaire (HTAP) d’effort (PAPS > 60 mmHg), d’un strain

global longitudinal < -18 % au repos, d’une absence de réserve contractile
a I'échocardiographie d’effort, ou encore d’'une atteinte de la fonction
ventriculaire droite (comme la diminution de la fraction d’éjection
isotopique) ou d’une élévation du peptide natriurétique de type B.
Certaines équipes défendent une stratégie chirurgicale précoce pour I''/M
sévére par PVM, avant I'apparition des facteurs de mauvais pronostic,

a condition qu’une chirurgie réparatrice soit possible et que le risque
opératoire soit faible.
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FIG. 8: Impact de la pression artérielle pulmonaire systolique dans I'insuffisance mitrale par prolapsus

sur rupture de cordage en I'absence de chirurgie [15].

Les pressions pulmonaires

L'impact de ’hypertension pulmonaire
a été confirmé par le registre MIDA, qui
rapporte une surmortalité sous traite-
ment conservateur [15] chez les patients
dont la pression pulmonaire systolique
évaluée par échocardiogaphie Doppler
a partir du flux d’insuffisance tricus-
pide était > 50 mmHg au repos (fig. 8).
Une hypertension artérielle pulmonaire
est plus fréquemment trouvée a l’effort
qu’au repos dans ce contexte d’IM par
PVM. L'hypertension artérielle pulmo-
naire d’effort est un facteur prédictif
indépendant de la survenue de symp-
tomes dans le PVM, avec une valeur
seuil de 60 mmHg pour la PAP systo-
lique d’effort.

Fonction ventriculaire droite

Les données dans ce domaine sont limi-
tées. Pourtant, la présence d'une altéra-
tion de la fonction ventriculaire droite
n’est pasrare chez les patients ayant une
IM organique sévere qui sont adressés
au chirurgien, avec une fréquence attei-
gnant 30 % [16]. Une fraction d’éjection
VD mesurée par méthode isotopique
inférieure a 35 % est ainsi un facteur pré-
dictif de surmortalité opératoire a 10 ans.
L’intérét de la mesure du déplacement
systolique de I’anneau tricuspide en
mode M (TAPSE) a l'effort, ainsi qu'une
altération de la fonction longitudinale
ventriculaire droite évaluée par GLS
au repos, pourraient étre des facteurs
pronostiques supplémentaires chez les
patients asymptomatiques avec IM signi-
ficative [17].

Peptides natriurétiques
de type B

L’intérét du peptide naturiétique de
type B (BNP) est souligné par plusieurs
études. Le BNP dans I'IM est corrélé aux
indices de fonction ventriculaire gauche,
au volume auriculaire gauche et aux



pressions pulmonaires. Une valeur de
BNP > 105 pg/mL conduirait a identi-
fier un groupe de patients asymptoma-
tiques a plus haut risque d’événements
cardiovasculaires ou de dysfonction VG
[18]. En pratique, le BNP peut faciliter
la détection des “faux symptomatiques”
et surtout étre utile durant le suivi des
patients porteurs d’une IM sévére par
prolapsus, quand on a opté pour une
stratégie de surveillance attentive cli-
nique et échocardiographique.

Indications chirurgicales

La chirurgie valvulaire est actuellement
le traitement de I'IM primaire par pro-
lapsus. En ’absence d’essai randomisé
ayant comparé le suivi médical aux
différentes stratégies chirurgicales, les
indications de la chirurgie sont basées
sur 'histoire naturelle et I’étude des
déterminants pronostiques préopéra-
toires et postopératoires. La chirurgie
ne s’adresse qu’aux IM atteignant les
criteres échographiques de sévérité et
doit étre réalisée dans un centre chirur-
gical de référence spécialisé dans la
plastie mitrale. En effet, la trés grande
majorité (> 90 %) de ces IM peut étre
traitée actuellement par une chirurgie
conservatrice.

Le tableau III résume les indications
chirurgicales retenues pour I'IM sévere
par prolapsus par les recommandations
européennes de 2012. Celles-ci dis-
tinguent les patients symptomatiques
des patients asymptomatiques. Chez les
patients asymptomatiques atteints d’une
IM importante, la chirurgie est recom-
mandée en présence:

— d’une dysfonction systolique VG (défi-
nie par une FE <60 % et/ou un DTS
=45 mm), y compris s’il existe une forte
probabilité de remplacement valvulaire
mitral (classe IC);

—d’une FA permanente ou paroxystique,
ou d’une PAP systolique de repos > 50
mmHg chez les patients dont la fonc-
tion VG est jugée préservée (DTS VG
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Réparation mitrale préférée au remplacement valvulaire.

Chirurgie recommandée en cas d’IM sévére symptomatique associée a une
Classe | FE > 30 % et un DTS < 55 mm.

Chirurgie recommandée en cas d’IM sévére asymptomatique et de

dysfonction VG (FE < 60 % et/ou DTS < 45 mm).

Chirurgie a considérer en cas d’IM sévére asymptomatique avec fonction

systolique VG préservée et premier accés de FA ou hypertension pulmonaire

(PAPs > 50 mmHg au repos).

Chirurgie a considérer en cas d’IM sévére asymptomatique avec fonction
Classe lla systolique VG préservée, haute probabilité de succés d’une plastie, risque

chirurgical bas, rupture de cordage et DTS =40 mm.

Chirurgie a considérer en cas d’IM sévére avec dysfonction systolique VG

séveére (FE < 30 % et/ou DTS > 55 mm) réfractaire au traitement médical, avec

haute probabilité de succés d’'une plastie et faible comorbidité.

Chirurgie envisageable en cas d’'IM sévére avec dysfonction systolique VG

séveére (FE < 30 % et/ou DTS > 55 mm) réfractaire au traitement médical, avec

faible probabilité de succés d’une plastie et faible comorbidité.
Classe IIb Chirurgie envisageable en cas d’'IM sévére asymptomatique, avec fonction

systolique VG préservée, haute probabilité de succés d’une plastie et faible

comorbidité, associée a:

- une dilatation atriale (volume atrial gauche = 60 mL/m?);
—ou une hypertension pulmonaire d’effort (PAPs = 60 mmHg a l'effort).

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

TABLEAU llI: Indications chirurgicales de I'insuffisance mitrale (IM) organique selon les recommanda-

tions européennes de 2012.

<45 mm, FEVG > 60 %) (classe I1aC);

— d'une fraction d’éjection VG > 60 % et
d’un DTS VG = 40 mm (ou 22 mm/m?),
acondition qu’il existe une haute proba-
bilité de réparation durable et un risque
opératoire faible, et qu’il s’agisse d'une
IM par prolapsus valvulaire avec éver-
sion d’un ou des 2 feuillets dans ’oreil-
lette gauche (classe I1aC).

La chirurgie peut étre discutée
(classe IIbC) chez les patients asympto-
matiques en rythme sinusal avec FEVG
préservée quand le volume de l'oreil-
lette gauche est > 60 mm/m? ou quand
laPAP systolique d’effort est > 60 mmHg,
acondition qu’il existe une haute proba-
bilité de réparation durable et un risque
chirurgical faible. Pour les patients en
rythme sinusal, avec fonction VG pré-
servée, atteints d’IM sévere par prolap-
sus qui ne répondent pas ces critéres,
il n’y a pas de recommandation. Si ’on
compare ces recommandations euro-
péennes (2012) aux recommandations
ameéricaines (2014), la différence majeure

entre les deux documents concerne les
IM organiques séveres (grade IV), asymp-
tomatiques, en rythme sinusal, avec
FEVG > 60 %, DTS <40 mm et haute pro-
babilité de succes d'une plastie. Il s’agit
d’une indication de classe Ila quand le
risque opératoire est faible et la plastie
quasi certaine dans les recommanda-
tions américaines. Celles-ci discutent, en
effet, la chirurgie plus précocement, alors
que selon les recommandations euro-
péennes, comme nous ’avons vu ci-des-
sus, cette indication est de classe IIb et
n’est considérée qu’en cas d’association
avec une dilatation atriale > 60 mL/m?
ou avec une hypertension pulmonaire
d’effort. Ces deux options sont donc a dis-
cuter “au cas par cas”, en tenant compte
de l’avis du patient, de I’expérience de
I’équipe chirurgicale et du risque opéra-
toire (lequel dépend essentiellement des
comorbidités et de 1’4ge).

Pour les patients symptomatiques ayant
une IM primaire sévere sans contre-indi-
cation opératoire, la Société Européenne
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de Cardiologie (2012) recommande la
chirurgie quand la FEVG est > 30 % et
le diametre télésystolique (DTS) VG
< 55 mm (recommandation de classe IB).
En outre, la chirurgie est jugée raison-
nable (classe IIaC) chez les patients avec
FEVG < 30 % et/ou DTSVG < 55 mm,
résistants au traitement médical, ayant
une haute probabilité de réparation
durable et peu de comorbidités. Elle
peut parfois étre discutée en présence
d’une dysfonction VG sévere, avec une
FEVG < 30 % et/ouun DTSVG > 55 mm
chez des patients résistants au traitement
médical, ayant une faible probabilité de
réparation durable et peu de comorbidi-
tés (classe ITIbC).
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