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Tricuspid valve replacement or repair
Unfractionated heparin

Valvular heart disease

Vitamin K antagonist

Peak transvalvular velocity



2 Introduction

2.1 Pourquoi avons-nous besoin de

La recommandation pour les anticoagulants oraux non antagonistes de la

nouve"es |IgneS dlreCtrlces sur Ia vitamine K été renforcée chez les patients atteints d’ une valvulopathie
. . . . native, a l'exception d'une sténose mitrale significative, et chez les
cardiopathie valvulaire ? : patients porteurs de bioprothéses.
Depuis la publication de la version précédente des lignes directrices sur la
prise en charge des cardiopathies valvulaires en 2017, de nouvelles preuves  * o Stratification du risque pour le choix du moment de l'intervention. Ceci
se sont accumulées, notamment sur les sujets suivants : : s'applique principalement a (i) I'évaluation de la progression chez les patients

asymptomatiques, sur la base d'études longitudinales récentes,
principalement sur la sténose aortique, et (i) interventions chez les patients a
haut risque chez qui la futilité doit étre évitée. En ce qui concerne ce dernier
. aspect, le role de la fragilité est souligné.
e Epidémiologie : l'incidence de I'étiologie dégénérative a o Résultats et indication de l'intervention :
augmenté dans les pays industrialisés alors que, :
malheureusement, les cardiopathies rhumatismales sont encore
trop fréquemment observées dans de nombreuses régions du
monde’-3

O Le choix du mode d'intervention : les preuves actuelles
renforcent le role essentiel de I'équipe de cardiologie, qui
doit intégrer les caractéristiques cliniques, anatomiques et
procédurales caractéristiques au-dela des scores
conventionnels, et le choix éclairé du traitement par le
patient.

Chirurgie : I'expérience croissante et la sécurité des
procédures ont conduit a I'élargissement des indications vers
une intervention plus précoce chez les patients
asymptomatiques atteints de sténose aortique, régurgitation
aortique ou régurgitation mitrale et souligne la préférence
pour la réparation de la valve lorsqu'elle est durable.

Un accent particulier est mis sur la nécessité d'une
évaluation plus compléte et d'une chirurgie plus précoce en

e}

o Les pratiques actuelles en matiere d'interventions et de prise en charge
médicale ont été analysées dans de nouvelles enquétes au niveau
national et européen.

° Evaluation non invasive & l'aide de l'échocardiographie tridimensionnelle cas de régurgitation tricuspide.
(3D), tomographie cardiaque assistée par ordinateur (TCA), la résonance o Techniques transcathéter :
magnétique cardiaque (CMR) et les biomarqueurs jouent un réle de plus en (i) En ce qui conceme limplantation transcathéter de la valve
plus central. aortique (TAVI), de nouvelles informations provenant

d'études randomisées comparant le TAVI par rapport a la
chirurgie chez des patients a faible risque avec un suivi de 2
ans., il est nécessaire de clarifier quels types de patients a
considérer pour chaque mode d'intervention.

(ii) La réparation transcathéter bord a bord (TEER) est de
plus en plus utilisée. Dans les cas de SMR et a été évaluée
par rapport a un traitement médical optimal. Ce qui a
entrainé une mise a jour de la recommandation.

(iii) Le plus grand nombre d'études sur l'implantation
transcathéter de la valve dans la valve (valve-in-valve) apres
échec des bioprothéses chirurgicales a servi de base a
I'amélioration de son indication.

De nouvelles définitions de la sévérité de la régurgitation mitrale
secondaire (SRM) basées sur les résultats des études sur l'intervention

Nouvelles données sur les thérapies anti-thrombotiques conduisant a de
nouvelles recommandations chez les patients porteurs de bioprothéses
chirurgicales ou transcathéter pour le pontage pendant les périodes péri-
opératoires et sur le long terme.



(iv) Enfin, I'expérience préliminaire encourageante en

matiére d'interventions tricuspide (TTVI) suggére un role
potentiel de ce traitement chez les patients inopérables,
bien que cela doit étre confirmé par une évaluation plus

approfondie.

Les nouvelles données décrites ci-dessus ont rendu nécessaire
une révision des recommandations

Table 3 Ce qui est nouveau

Nouveau ou révisé = Recommandations dans la version 2017

2.2 Méthodologie

En vue de la préparation des lignes directrices VHD 2021, un groupe de
méthodologie a été créé pour la premiére fois, afin d'assister le groupe de
travail pour la collecte et I'interprétation des preuves soutenant les
recommandations spécifiques.

Le groupe était constitué de deux membres de la Société européenne de
cardiologie européenne de cardiologie (ESC) et de deux associations
européennes de chirurgie cardio-thoracique (EAC), qui étaient également
membres du groupe de travail.

Classe Recommandations dans la version 2021 Classe

Section 3 : Prise en charge de la fibrillation auriculaire chez les patients atteints de cardiopathie valvulaire native

révisée L'excision chirurgicale ou le clippage externe de I'AAL

peut étre envisagée chez les patients subissant une

chirurgie valvulaire. 11b
révisée Les NOACs doivent étre considérés comme une alternative

aux AVK chez les patients présentant une sténose aortique,
une régurgitation aortique et de régurgitation mitrale lla
présentant une FA.

L'occlusion du LAA doit étre envisagée pour réduire le risque
thromboembolique chez les patients souffrant de FA et un

score CHA2DS2VASc 22 subissant une chirurgie valvulaire. lla
valve.

Pour la prévention de I'AVC chez les patients atteints de FA

qui sont pour un ACO,

les NOAC sont recommandés de préférence aux AVK chez 1
les patients atteints de sténose aortique, régurgitation

aortique et mitrale.

Section 3 : Prise en charge de la fibrillation auriculaire chez les patients atteints de cardiopathie valvulaire native

révisée

Nouveau

révisée

La chirurgie est indiquée chez les patients asymptomatiques
avec une fraction d'éjection au repos <50%. 1

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients

asymptomatiques ayant une fraction d'éjection au repos

>50% avec une dilatation sévére du ventricule gauche :

DAVG > 70 mm ou DAVG>50mm ou (DAVG >25mm/m2 lla
BSA chez les patients de petite taille).

La discussion au sein de I'équipe de cardiologie est

recommandée chez LES patients sélectionnés chez 1
lesquels la réparation de la valve aortique est une

alternative possible au remplacement de la valve.

La chirurgie est recommandée chez les patients
asymptomatiques présentant une DAVG >50mm ou une
DAVG>25mm/m2 BSA (chez les patients de petite taille) ou
une FEVG au repos £50%.

La chirurgie peut étre envisagée chez les patients

asymptomatiques, patients présentant une DAVG > 20

mm/m2 de surface corporelle (en particulier chez les 11b
patients de petite taille) ou une FEVG au repos<_55%, si la

chirurgie présente un faible risque.

La réparation de la valve aortique peut étre envisagée chez
des patients sélectionnés dans des centres expérimentés b
lorsque des résutats durable sont attendu

Section 4. Recommandations sur les indications de la chirurgie de I'anévrisme de la racine aortique ou de I'aorte tubulaire
ascendante (quelle que soit la gravité de la régurgitation aortique)

révisée

La réparation de la valve aortique, par la technique de

réimplantation ou de remodelage avec annuloplastie

aortique, est recommandée chez les jeunes patients

présentant une dilatation de la racine aortique et de 1
valvules aortiques tricuspides, lorsqu'elle est effectuée par

des chirurgiens expérimentés.

Le remplacement de la racine aortique avec épargnement

valvulaire est recommandé chez les jeunes patients

présentant une dilatation de la racine aortique, s'il est réalisé

dans des centres expérimentés et que des résultats durables 1
sont attendus

Section 5. Recommandations sur les indications d'intervention dans la sténose aortique symptomatique et asymptomatique

Sténose aortique symptomatique

révisée

L'intervention est indiquée chez les patients
symptomatiques présentant une sténose aortique sévere a

gradient élevé (gradient moyen 40 mmHg ou vitesse de 1
pointe 24,0 m/s).

Patients asymptomatiques présentant une sténose aortique sévéere

Nouveau

L'intervention est recommandée chez les patients

symptomatiques présentant une sténose aortique sévere a

gradient élevé 1
(gradient moyen 240 mmHg, vitesse de pointe 24,0 m/s et

surface valvulaire £1,0 cm2 (ou <0,6 cm2/m2)).

Une intervention doit étre envisagée chez les patients

asymptomatiques présentant une sténose aortique sévere et

un dysfonctionnement systolique du ventricule gauche lla
(FEVG <55%) sans autre cause.

Suite



Table 3 Suite

Nouveau ou révisé
révisée

Recommandations dans la version 2017

La RVA doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques présentant une fraction d'éjection normale
et aucune des anomalies mentionnées ci-dessus lors de
I'épreuve d'effort si le risque chirurgical est faible et I'un des
résultats suivants est présent

suivantes :

- Sténose aortique tres sévere définie par une Vmax>5,5m/s.
- Calcification sévére de la valve et taux de progression du
Vmaxz0,3 m/s/an.

- Taux de BNP nettement élevés (>3x la fourchette normale
corrigée pour I'age et le sexe) confirmés par des mesures
répétées sans autre explication. lla
- Hypertension pulmonaire sévére (pression systolique de

l'artére pulmonaire au repos >60 mmHg). confirmée par une

mesure invasive)

sans autre explication.

Classe Recommandations dans la version 2021

Classe
Une intervention doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques avec une FEVG >55% et une épreuve
d'exercice normal si le risque de procédure est faible et si
I'un des parametres suivants sont présents :

- Sténose aortique tres sévere (gradient moyen=60 mmHg
ou Vmax 25 m/s).

- Calcification sévére de la valve (idéalement évaluée par
une CCT) et progression de la Vmax 20,3 m/s/an.

- Taux de BNP nettement élevé (>3 de la plage normale
corrigée pour I'age et le sexe). confirmés par des mesures
répétées et sans autre explication.

Section 5. Mode d'intervention recommandé Chez les patients atteints de sténose aortique

révisée

révisée

révisée

révisée

Nouveau

Section 6. Indications d'intervention dans la régurgitation mitrale primaire sévere

révisée

Le choix de l'intervention doit étre basé sur une évaluation
individuelle minutieuse de la pertinence technique et la pesée
des risques et des avantages de chaque modalité.

En outre, I'expertise locale et les données sur les résultats
pour l'intervention donnée doivent étre prises en compte.

Le SAVR est recommandé chez les patients présentant un
faible risque chirurgical (STS ou EuroSCORE Il <4 % ou
logistique EuroSCORE | <10%, et aucun autre facteur de
risque non inclus dans ces scores, tels que la fragilité, I'aorte
porcelaine, séquelles d'irradiation thoracique).

Le TAVI est recommandé chez les patients qui ne sont pas
aptes a subir un SAVR selon I'évaluation de I'équipe de
cardiologie.

Chez les patients présentant un risque chirurgical accru (STS
ou EuroSCORE Il 24% ou EuroSCORE | logistique=10%, ou
d'autres facteurs de risque non inclus dans ces scores tels
que la fragilité, I'aorte en porcelaine, les séquelles de
I'irradiation du thorax), la décision entre le SAVR et le TAVI
doit étre prise par I'équipe de cardiologie en fonction des
caractéristiques individuelles du patient., le TAVI étant
privilégié chez les patients agés pouvant bénéficier d'un
accés transfémoral.

La chirurgie est indiquée chez les patients asymptomatiques
présentant un dysfonctionnement du ventricule gauche
(DAVG>_45 mm et/ou FEVG<_60%).

Le choix entre une intervention chirurgicale et une
intervention transcathéter doit étre fondé sur une évaluation
minutieuse des facteurs cliniques, anatomiques et
procéduraux par I'équipe de cardiologie, en pesant les
risques et les avantages de chaque approche pour un patient
donné.

La recommandation de I'équipe cardiaque doit étre discutée
avec le patient qui peut alors faire choix de traitement éclairé.

Le SAVR est recommandé chez les patients plus jeunes qui
présentent un faible risque de chirurgie (<75 ans et
STSPROM/ EuroSCORE Il <4%) ou chez les patients qui
sont opérables et ne conviennent pas au TAVI transfémoral.

Le TAVI est recommandé chez les patients plus agés
(275ans), ou chez ceux qui présentent un risque élevé
(STS-PROM/EuroSCORE Il >8%) ou qui ne conviennent
pas a la chirurgie.

Le SAVR ou le TAVI sont recommandés pour les autres
patients en fonction de leur situation clinique et anatomique
et procédurales.

Le TAVI non transfémoral peut étre envisagé chez patients
qui sont inopérables pour une RVA et ne conviennent pas
pour un TAVI transfémoral.

La chirurgie est recommandée chez les patients
asymptomatiques présentant un dysfonctionnement du
ventricule gauche (DAVG 240 mm et/ou FEVG)

Suite



Table 3 Suite

Nouveau ou révisé
révisée

révisée

Recommandations dans la version 2017
La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques dont la fonction ventriculaire gauche
est préservée (DAVG<45 mm et FEVG >60%) et une FA
secondaire a une régurgitation mitrale ou a une
hypertension pulmonaire (SPAP au repos>50 mmHg).

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques ayant une FEVG préservée (>60%) et une
DAVG de 40-44 mm, lorsqu'une réparation durable est
probable, que le risque chirurgical est faible et que la
réparation est effectuée dans un centre de chirurgie valvulaire
et qu'au moins l'une des constatations suivantes est

présente :

- feuillet fléau

- présence d'une dilatation significative du LA (indice de
volume 60 ml/m2 BSA) en rythme sinusal.

Classe Recommandations dans la version 2021

lla

lla

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques dont la fonction du ventricule gauche
est préservée (DAVG<40 mm et FEVG >60%) et une FA
secondaire a une régurgitation mitrale ou a une
hypertension pulmonaire (SPAP au repos > 50 mmHg).

Une réparation chirurgicale de la valve mitrale doit étre
envisagée chez les patients asymptomatiques a faible risque
présentant une FEVG > 60 %, une DAVG <40 mm et une
dilatation significative du LA (indice devolume 60 ml/m2 ou
diamétre = 55 mm).

lorsqu'elle est réalisée dans un centre de valvules cardiaques
et qu'une réparation durable est probable.

Classe

lla

lla

Section 6. Indications pour une intervention sur la valve mitrale en cas de régurgitation mitrale secondaire chronique et sévére

Nouveau

Patients présentant une maladie coronarienne concomitante ou une autre maladie cardiaque nécessitant un traitement.

Nouveau

révisée

La chirurgie est indiquée chez les patients présentant un
SMR séveére grave qui subissent un CABG et dont la
FEVG est supérieure a 30 %.

La chirurgie/intervention valvulaire n'est recommandée que
chez les patients présentant un SMR sévére et qui restent
symptomatiques malgré la GDMT (y compris le TRC si
indiqué) et doit étre décidée par une équipe de cardiologie

Chez les patients symptomatiques, qui ne sont pas jugés
appropriés pour la chirurgie par I'équipe de cardiologie sur le
site de I'hopital sur la base de leurs caractéristiques
individuelles, une ICP (et/ou TAVI), éventuellement suivie
d'une TEER (en cas de persistance d'une SMR sévere
persistant) doit étre envisagée.

La chirurgie valvulaire est recommandée chez les patients
subissant un pontage coronarien ou une autre chirurgie
cardiaque.

Patients sans maladie coronarienne concomitante ou autre maladie cardiaque nécessitant un traitement.

révisée

révisée

Lorsque la revascularisation n'est pas indiquée et que le
risque chirurgical n'est pas faible, une procédure
percutanée bord a bord

peut étre envisagée chez les patients présentant une
régurgitation mitrale secondaire sévere et une FEVG>30%
et qui restent symptomatiques malgré une prise en charge
optimal (y compris le TRC si indiqué) et qui présentent une
morphologie valvulaire appropriée par échocardiographie,
évitant ainsi toute futilité.

Chez les patients présentant un SMR sévere et une FEVG
<30% qui restent symptomatiques malgré une prise en
charge médicale optimale (y compris le TRC, si indiqué) et
qui n'ont aucune option de revascularisation, I'équipe de
cardiologie peut envisager une procédure percutanée de type
edge-to-edge ou une chirurgie valvulaire apres une
évaluation minutieuse pour un dispositif d'assistance
ventriculaire ou une transplantation cardiaque en fonction des
caractéristiques individuelles du patient.

Ib

I1b

Le TEER doit étre envisagé chez des patients
symptomatiques sélectionnés non éligibles pour la chirurgie
et remplissant critéres suggérant une probabilité accrue de
réponse a la thérapie

Chez les patients symptomatiques a haut risque non éligibles
a la chirurgie et qui ne remplissent pas les critéres suggérant
une chance accrue de répondre au TEER, I'équipe de
cardiologie peut envisager dans certains cas une procédure
TEER ou une autre thérapie valvulaire par cathéter, le cas
échéant, apres une évaluation minutieuse en vue d'un ou une
transplantation cardiaque

Section 8 : Indications d'intervention dans la régurgitation tricuspide primaire

révisée

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques ou légerement symptomatiques présentant
une régurgitation tricuspide primaire isolée et dilatation
progressive du RV ou une détérioration de la fonction du
VR.

lla

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques ou légerement symptomatiques
présentant une régurgitation tricuspide primaire sévére et
isolée et une dilatation du VR qui sont aptes a subir une
intervention chirurgicale.

lla

lla

I1b

lla

suite
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Table 3 suite

Nouveau ou révisé

Recommandations dans la version 2017

Classe

Section 8 : Indications d'intervention dans la régurgitation tricuspide secondaire

révisée

Nouveau

Apres une précédente chirurgie du cété gauche et en
I'absence de récidive de dysfonctionnement de la valve
gauche, une chirurgie doit étre envisagée chez les patients
présentant une régurgitation tricuspide sévére qui sont
symptomatiques ou une dilatation/dysfonctionnement
progressif du VR, en I'absence de dysfonctionnement grave
du VR ou du VG et de maladie vasculaire pulmonaire/
hypertension grave.

Section 11. Recommendations for prosthetic valve selection

Nouveau

révisée

Une bioprothése doit étre envisagée chez ceux (patients)
dont I'espérance de vie est inférieure a la durabilité
présumée de la bioprothése.

Recommandations dans la version 2021

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients présentant
une régurgitation tricuspide secondaire sévére (avec ou
sans chirurgie antérieure du coté gauche) qui sont
symptomatiques ou présentant une dilatation du VR, en
I'absence de dysfonctionnement grave du VR ou du VG et
de maladie/hypertension vasculaire pulmonaire grave.

Le traitement transcathéter de la régurgitation tricuspide
secondaire grave symptomatique peut étre envisagé chez
les patients inopérables dans un centre de traitement de la
valvulopathie tricuspide.

Une bioprothése peut étre envisagée chez les patients déja
sous NOAC a long terme en raison du risque élevé de
thromboembolie

Une bioprothése est recommandée lorsqu'une
anticoagulation de bonne qualité est improbable (problemes
d'adhésion, pas facilement disponible), contre-indiquée en
raison de risque hémorragique élevé (antécédent
d'hémorragie majeure, comorbidités, refus, problémes
d'adhésion, mode de vie,profession) et chez les patients dont
I'espérance de vie est inférieure a la durabilité présumée de
la bioprothése.

Classe

Section 11. Recommandations pour la prise en charge antithrombotique péri- et postopératoire du remplacement ou de la réparation valvulaire

Gestion du traitement antithrombotique dans la période périopératoire

Nouveau

Nouveau

Nouveau

Nouveau

Nouveau

L'interruption de I'ACO, lorsqu'elle s'avére nécessaire, est
recommandé chez les patients présentant I'une des
indications :

- Valve cardiaque prothétique mécanique.

- FA avec sténose mitrale significative.

- FA avec un score CHA2DS2-VASc 23 pour les femmes ou
2 pour les hommes.

- Evénement thrombotique aigu dans les 4 semaines
précédentes.

- Risque thromboembolique aigu élevé.

Il est recommandé d'interrompre les AVK en temps opportun
avant une intervention chirurgicale élective afin de viser un
INR<1.5.

Chez les patients devant subir une intervention chirurgicale,
il est recommandé de maintenir le traitement a I'aspirine, s'il
est indiqué, pendant la période périprocédurale.

Chez les patients qui ont subi une chirurgie valvulaire avec
une indication de pontage thérapeutique postopératoire, il est
recommandé de commencer I'HNF ou 'HBPM

LMWH 12-24 heures aprés la chirurgie.

Chez les patients atteints de MHV, il est recommandé de
(re)-initier les AVK le premier jour postopératoire

suite
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Table 3 suite

Nouveau ou révisé = Recommandations dans la version 2017 Classe Recommandations dans la version 2021 Classe

Nouveau Chez les patients traités par DAPT aprés une ICP récente
(dans un délai d'un mois) qui doivent subir une chirurgie
valvulaire cardiaque, en I'absence d'indication pour un CAO,
il est recommandé de reprendre l'inhibiteur P2Y12 aprés 1
I'opération, dés qu'il n'y a pas d'inquiétude quant aux
d'hémorragie

Nouveau Chez les patients traités par DAPT aprés une ICP récente
(dans un délai d'un mois) qui doivent subir une chirurgie
valvulaire, en I'absence d'une indication pour un CAO,les b
inhibiteurs P2Y12 en relais avec les inhibiteurs de la
glycoprotéine Ilb/llla ou le cangrelor peut étre envisagé

Patients ayant une indication pour un traitement antiplaquettaire concomitant
révisée Aprés une ICP non compliquée ou un SCA chez les patients
nécessitant une ACO a long terme, I'arrét précoce

(s1semaine) de I'aspirine et la poursuite d'une bithérapie

avec I'OAC et un inhibiteur P2Y12 (de préférence le

clopidogrel) jusqu'a 6 mois (ou jusqu'a 12 mois en cas de

SCA) sont recommandés si le risque de thrombose de 1
I'endoprothése est faible ou si les préoccupations relatives

au risque hémorragique prévalent sur le risque de

thrombose de I'endoprothése, quel que soit le type de stent

utilisé.

Chez les patients subissant une ICP sans complication, une
bithérapie comprenant des AVK et du clopidogrel (75 mg/
jour) est nécessaire. doit étre considérée comme une
alternative a la trithérapie antithrombotique d'un mois. chez
les patients pour lesquels le risque d' hémorragique
I'emporte sur le risque ischémique. lla

Nouveau L'arrét du traitement antiplaquettaire chez patients traités
par un CAO est recommandé aprés 12 mois. 1

Nouveau Chez les patients traités par un AVK (par exemple, les VHM),
le clopidogrel seul doit étre envisagé chez des patients
sélectionnés (par exemple HAS-BLED 23 ou ARC-HBR et lla
faible risque de thrombose de I'endoprothése) pendant une
période allant jusqu'a 12 mois.

Nouveau Chez les patients nécessitant de I'aspirine et/ou du
clopidogrel en plus des AVK, l'intensité de la dose doit étre
adaptée a la situation. en plus des AVK, l'intensité de la dose
d'AVK doit étre considérée et étre envisagée et lla
soigneusement régulée avec un cible se situant dans la
partie inférieure de la fourchette recommandée et un temps
dans l'intervalle thérapeutique >65-70%.

Nouveau Aprés une ICP ou un SCA sans complication chez les
patients nécessitant a la fois un CAO et un traitement
antiplaquettaire, la trithérapie d'aspirine, de clopidogrel et
d'OAC pendant plus d'une semaine plus d'une semaine doit
étre envisagée lorsque le risque de thrombose de
I'endoprothése I'emporte sur le risque de d'hémorragie, avec
une durée totale (<1 mois) décidée en fonction de I'évaluation
de ces risques et clairement définie.
et spécifiée a la sortie de I'hdpital.

lla

Remplacement chirurgical de la valve

Nouveau Chez les patients souffrant de FA, les NOACs doivent étre
envisagés par rapport aux AVKs dans les 3 mois suivant lla
I'implantation chirurgicale d'un BHV.

Nouveau Chez les patients n'ayant pas d'indications de base pour un
CAQO, l'aspirine a faible dose (75-100 mg/jour) ou un ACO
utilisant un AVK doivent étre envisagées pendant les 3 lla
premiers mois apres l'implantation chirurgicale d'un BHV
aortique.

Nouveau Les NOACs peuvent étre envisagés au lieu des AVK dans
les 3 mois suivant I'implantation chirurgicale d'une BHV en
position mitrale chez les patients souffrant de FA

b

suite
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Table 3 suite

Nouveau ou révisé = Recommandations dans la version 2017
Implantation d'une valve aortique transcathéter

Nouveau

révisée Le SAPT peut étre envisagé aprés un TAVI en cas
de risque élevé d'hémorragie.

Nouveau

Classe Recommandations dans la version 2021 Classe

L'OAC est recommandée a vie pour les patients

TAVI qui ont d'autres indications pour 'OAC

Une TASP a vie est recommandée apres un TAVI chez les
Ilb  patients qui n'ont pas d'indication de base pour un |

traitement par ACO.

L'utilisation systématique d'un CAO n'est pas
recommandée aprés un TAVI chez les patients
sans indication de base pour une OAC

Section 11. Recommandations sur la prise en charge du dysfonctionnement de la valve prothétique

Hémolyse et fuite paravalvulaire
Nouveau

Thrombose de la bioprothése
Nouveau

Défaillance de la bioprothése

Nouveau

La décision concernant la fermeture transcathéter

ou chirurgicale de des fuites paravalvulaires

cliniquement significatives doit étre envisagée lla
en fonction du statut de risque du patient, de la

morphologie de |a fuite,et de I'expertise locale

L'anticoagulation doit étre envisagée chez les

patients avec un épaississement des feuillets et un
mouvement réduit des feuillets conduisant a des lla
gradients élevés, au moins jusqu'a la résolution

L'implantation transcathéter de la valve dans la valve
en position mitrale et tricuspide peut étre envisagée
chez des patients sélectionnés présentant un risque
élevé de réintervention chirurgicale

I1b

ACS = acute coronary syndrome; AF = atrial fibrillation; ARC-HBR = Academic Research Consortium - high bleeding risk; BHV = biological heart valve; BNP = B-type natriuretic
peptide; BSA = body surface area; CABG = Coronary artery bypass grafting; CCT = cardiac computed tomography; CRT = cardiac resynchronization therapy; DAPT = dual anti-
platelet therapy; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; GDMT = guideline-directed medical therapy; INR = international normalized ratio;
LA = left atrium/left atrial; LAA = left atrial appendage; LMWH = low-molecular-weight heparin; LV = left ventricle/left ventricular; LVEDD = left ventricular end-diastolic diame-
ter; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVESD = Left ventricular end-systolic diameter; MHV =mechanical heart valve; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lant; OAC = oral anticoagulation; PCl = percutaneous coronary intervention; RV = right ventricle/right ventricular; SAPT =single antiplatelet therapy; SAVR = surgical aortic
valve replacement; SMR = secondary mitral regurgitation; SPAP = systolic pulmonary arterial pressure; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons - predicted risk of mortality;
TAVI =transcatheter aortic valve implantation; TEER = transcatheter edge-to-edge repair; UFH = unfractionated heparin; VHD = valvular heart disease; VKA = vitamin K antago-

nist; Vimax = peak transvalvular velocity.

Groupe de travail. Bien que les principales activités du groupe aient concerné le
chapitre sur la sténose aortique et le SMR, il ne s'est pas limité a ces deux
domaines.Le groupe méthodologique était a la disposition, sur demande des
membres de la Task Force, pour résoudre des problémes méthodologiques
spécifiques

2.3 Contenu de ces directives

La prise de décision en matiere de VHD implique un diagnostic précis, le
choix du moment de l'intervention, I'évaluation du risque et, sur cette base, la
sélection du type d'intervention le plus approprié.

Ces lignes directrices se concentrent sur le VHD acquis, sont orientées vers
la gestion et ne traitent pas de I'endocardite’ les valvulopathies congénitales®
(y compris les valvulopathies pulmonaires), ou les recommandations
concernant la cardiologie sportive et I'exercice chez les patients atteints d'une
maladie cardiovasculaire®.

Des directives distinctes ont été publiées par I'ESC sur ces sujets

2.4 Nouveau format des directives

Les nouvelles lignes directrices ont été adaptées pour faciliter leur utilisation
dans la pratique clinique et pour répondre aux demandes des lecteurs. en
mettant I'accent sur des recommandations condensées et clairement
représentées. A la fin du document

des points clés résument I'essentiel. Les lacunes en matiére de preuves sont
énumérées pour proposer des sujets de recherche future. Le document des
lignes directrices sera harmonisé avec le chapitre sur le VHD inclus dans
I'ESC Textbook of Cardiovascular Medicine (ISBN : 9780198784906).

Les lignes directrices et le manuel sont complémentaires. Les informations de
base et discussion détaillée des données qui ont fourni la base des
recommandations sont dans le chapitre correspondant du livre

2.5 Comment utiliser ces directives

Le Comité souligne que de nombreux facteurs déterminent en fin de

compte le traitement le plus approprié pour chaque patient dans une
communauté donnée. Ces facteurs comprennent la disponibilité de
I'équipement de diagnostic, I'expertise des cardiologues et des chirurgiens,
particuliérement dans le domaine de la réparation valvulaire et de
l'intervention percutanée et, notamment souhaits de patients bien informés.

En outre, en raison du manque de données factuelles dans le domaine du
VHD, la plupart des recommandations sont en grande partie le résultat d'un
consensus d'experts. Par conséquent, des déviations de ces directives
peuvent étre appropriées dans certaines circonstances cliniques



3 Commentaires généraux

Cette section définit et discute les concepts communs a tous les types
de VHD, y compris I'équipe de cardiologie et les centres de valvules
cardiaques, les principales étapes de I'évaluation des patients présentant un
VHD, ainsi que des les maladies cardiaques les plus couramment associées.

3.1 Concepts d'équipe de cardiologie et
de centre de valvules cardiaques

L'objectif principal des centres de valvules cardiaques, en tant que centres
d'excellence pour le traitement du VHD, est d'offrir des soins de qualité
optimale avec une approche centrée sur le patient. Les principales exigences
d'un centre de valvules cardiaques sont présentées dans le tableau 4

. L'objectif est atteint grace a un volume élevé de procédures, associé a
une formation spécialisée, une intérét clinique ciblé et des services
d'assistance technique. Les centres de valvules cardiaques doivent
promouvoir l'orientation en temps opportun des patients souffrant de VHD
pour une évaluation compléte avant que des dommages irréversibles.

Les décisions concernant le traitement et I'intervention doivent étre
prises par une équipe de cardiologie active et collaborative ayant une
expertise en matiére de VHD, comprenant des cardiologues cliniques et
interventionnels, des chirurgiens cardiaques, des spécialistes en imagerie
avec une expertise en imagerie interventionnelle” 8 des anesthésistes
cardiovasculaires, et d'autres spécialistes si nécessaire (par exemple, des
spécialistes de I'insuffisance cardiaque ou des électrophysiologistes).

Un personnel infirmier spécialisé dans la prise en charge des patients
atteints de VHD est également un atout important pour I'équipe de
cardiologie.

L'approche de I'équipe cardiaque est particulierement recommandée pour
la gestion des patients a haut risque et asymptomatiques, ainsi qu'en cas
d'incertitude ou d'absence de preuves solides

Les centres de valvules cardiaques sont un élément important,
visant a fournir une organisation standardisée des soins sur la base
de lignes directrices. L'accés a ces centres améliore les résultats®.

Des médecins expérimentés dans la gestion du VHD et des
infirmiéres spécialisées organisent des visites ambulatoires et si
nécessaire Une orientation plus précoce doit étre encouragée si les
symptémes du patient se développent ou s'aggravent avant la
prochaine visite prévue0

Outre la gamme compléte des interventions valvulaires, I'expertise dans
la prise en charge interventionnelle et chirurgicale de la maladie
coronarienne (MC), des maladies vasculaires et des complications doivent
étre disponibles

Les techniques ayant une courbe d'apprentissage abrupte peuvent étre
réalisées avec de meilleurs résultats dans les hépitaux ayant un volume de
procédures et une expérience élevés.

La relation entre le volume de cas et les résultats de la chirurgie et les
interventions transcathéter est complexe mais ne doit pas étre ni¢e'214
Cependant, le nombre précis de procédures par opérateur ou par hdpital
requis pour fournir des soins de haute qualité restent controversés, car il
existe des inégalités entre les pays a revenu élevé et moyen15. Les
programmes TAVI a fort volume sont associés a une mortalité plus faible a 30
jours, en particulier dans les hopitaux ayant un taux élevé de remplacement
chirurgical de la valve aortique (SAVR)'6:17. sur la réparation transcathéter de
la valve mitrale*'8 et, encore plus les interventions transcathéter sur la
tricuspide sont plus limitées
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TABLEAU 4 Exigences pour un centre de valvules cardiaques

Exigences

Centre réalisant des interventions sur les valves cardiaques avec des
services institutionnels de cardiologie et de chirurgie cardiaque avec des
services 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

Equipe de soins cardiaques : cardiologue clinique, cardiologue
interventionnel, chirurgien cardiaque, spécialiste en imagerie avec
expertise en imagerie interventionnelle, anesthésiste.

Autres spécialistes si néc ire : spécialiste de l'insuffisance
cardiaque, électrophysiologiste, gériatre et autres spécialistes (soins
intensifs, chirurgie vasculaire, maladies infectieuses, neurologie). Un
personnel infirmier dévoué est un atout important pour I'équipe de
cardiologie.

L'équipe de cardiologie doit se réunir fréquemment et travailler avec
procédures opérationnelles standard et les dispositions de gouvernance
clinique définies localement.

Un laboratoire de cathétérisme hybride est souhaitable.

L'éventail complet des procédures chirurgicales et transcathéter de valve
doit étre disponible.

Volume élevé pour les hopitaux et les opérateurs individuels

Imagerie multimodale, y compris échocardiographie, CCT, CMR et
médecine nucléaire, ainsi qu'une expertise en matiere de guidage des
procédures chirurgicales et interventionnelles

Clinique des valves cardiaques pour la prise en charge ambulatoire et le
suivi.

Examen des données : évaluation continue des résultats avec

examen de la qualité et/ou un audit local/externe.

Programmes d'éducation ciblant les soins primaires des patients, les
opérateurs, formation de I'imagerie diagnostique et interventionnelle et
cardiologues.

©ESC/EACTS 2021

CCT = cardiac computed tomography; CMR = cardiac magnetic resonance.

La performance n'étant pas exclusivement liée au volume d'intervention,

une évaluation interne de la qualité consistant en un enregistrement
systématique des données relatives aux procédures et aux résultats obtenus
par les patients au niveau d'un centre Valvule cardiaque est essentielle, ainsi
que la participation a des registres nationaux ou ESC/ EACTS.

Un centre de valvules cardiaques doit disposer de programmes de
formation structurés, voire combinés, pour les interventionnistes, les
cardiologues et les chirurgiens cardiaques et les spécialistes de
l'imagerie’31920 (https://ebcts.org/syllabus/). Les nouvelles techniques doivent
étre enseignées par des mentors compétents pour minimiser les les effets de
la courbe d'apprentissage.

Enfin, les centres de valvules cardiaques doivent contribuer a l'optimisation
de la prise en charge des patients atteints de VHD.
gestion des patients atteints de VHD, fournir des services correspondants au
niveau communautaire, et promouvoir des réseaux incluant d'autres services
médicaux, les cardiologues traitants et les médecins de soins primaires,
médecins de premier recours

3.2 Evaluation des patients

Les objectifs de I'évaluation des patients atteints de VHD sont de
diagnostiquer, quantifier, et d'évaluer le mécanisme du VHD, ainsi que ses
conséquences.


https://ebcts.org/syllabus/
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3.2.1 Evaluation clinique

Evaluation précise de I'histoire du patient et de son état symptomatique, et un
examen physique approprié, en particulier l'auscultation?! et la recherche de
signes d'insuffisance cardiaque, sont cruciaux. En outre, I'évaluation de leurs
comorbidités et leur état général nécessitent une attention particuliére. Les
questions essentielles de I'évaluation d'un patient en vue d'une intervention
valvulaire sont résumées dans la figure 1 (voir figure 1). (illustration centrale)

3.2.2 Echocardiographie
Aprés une évaluation clinique adéquate, I'échocardiographie est la
principale technique utilisée pour confirmer le diagnostic de la DHV,
ainsi que pour évaluer son étiologie, ses mécanismes, sa fonction, sa
gravité et son pronostic. Elle doit étre réalisée et interprétée par des
imageurs correctement formés?2.23

Les critéres échocardiographiques permettant de définir une sténose et une
régurgitation valvulaires séveéres sont traités dans des documents spécifiques?+25
et

Evaluation de I'intervention centrée sur le patient

(T —— L, T e —_

Départements médicaux,
cardiologues référents et
médecins de soins primaires

. Symptomes liés
Evaluation au VHD
clinique et
d'imagerie
Etiologie, lésion
et mécanismes
du VHD
Gravité du VHD
Espérance de
vie et qualité
o . Ressources locales
Evaluation ootimales
de I'équipe
du coeur

Les avantages

Options de

Objectifs du patient

Centre d'excellence pour le
traitement du VHD

Organisation standardisée des
soins fournissant un
traitement de la DHV orienté
par des lignes directrices.

Evaluation clinique, biomarqueurs, épreuve
d'effort chez les patients asymptomatiques

Risque opératoire, comorbidités, marqueurs de
progression chez les patients asymptomatiques

Facteurs anatomiques et procéduraux individuels

Valeurs et attentes du patient informé

Décision de I'équipe du coeur

Echocardiographie (TTE et TOE), CCT

Echocardiographie intégrative,
CCT CMR, épreuve d'effort

Age/espérance de vie estimée, sexe,
pays, comorbidités

Disponibilité et résultats attendus d'une
intervention donnée dans un centre donné

Figure 1 lllustration centrale :

@Eesc @Eeacts—

Evaluation de lintervention centrée sur le patient. VHD =valvular heart disease; CCT = cardiac

computed tomography; CMR = cardiac magnetic resonance; TOE = transoesophageal echocardiography; TTE = transthoracic echocardiography.



résumés dans les sections spécifiques des présentes directives.
L'échocardiographie est également essentielle pour évaluer la faisabilité
d'une intervention spécifique.

Les indices d'hypertrophie et de fonction du ventricule gauche (VG) sont des
facteurs pronostiques importants. Des études récentes suggérent que la
déformation longitudinale globale a une plus grande valeur pronostique que
la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG), bien que les valeurs
seuils ne soient pas uniformes2627.

L'échocardiographie transoesophagienne (TOE) devrait étre envisagée
lorsque I'échocardiographie transthoracique (TTE) est de qualité sous-
optimale ou lorsque il y'a thrombose ou dysfonctionnement de la valve
prothétique ou endocardite est suspecté.

L'ETO est utile lorsqu'une anatomie fonctionnelle détaillée de la valve est
nécessaire pour évaluer la réparabilité. La TOE intraprocédurale, de
préférence en 3D, est utilisée pour guider les procédures transcathéter de la
valve mitrale et tricuspide et pour évaluer le résultat immédiat des opérations
chirurgicales sur les valves. L'imagerie multimodale peut étre requise dans
des conditions spécifiques pour I'évaluation et/ou le guidage procédural dans
les interventions TAVI et transcathéter mitrale.?8:2°

3.2.3 Autres examens non invasifs
3.2.3.1 Epreuve d'effort

L'objectif principal du test d'effort est de démasquer I'apparition
objective de symptdmes chez des patients qui se disent
asymptomatiques. Elle est particulierement utile pour la stratification
du risque de sténose aortique.3° lépreuve d'effort permet également
de déterminer le niveau d'activité physique recommandé, y compris
la participation a des activités sportives. Il convient de souligner que
I'épreuve d'effort est stre et utile chez les patients asymptomatiques
atteints de VHD. Malheureusement, I'enquéte VHD Il indique qu'elle
est rarement réalisée chez les patients asymptomatique’

L'échocardiographie d'effort peut identifier I'origine cardiaque de la dyspnée.
L'impact pronostique a été démontré principalement pour la sténose aortique
et la régurgitation mitrale.31’32

L'utilisation des épreuves d'effort pour détecter une coronaropathie
associée a une valvulopathie sévere est déconseillée en raison de leur faible
valeur diagnostique et des risques potentiels chez les patients
symptomatiques atteints de sténose aortique.

3.2.3.2 Résonance magnétique cardiaque

Chez les patients dont la qualité échocardiographique est insuffisante ou
dont les résultats sont discordants, la CMR doit étre utilisée pour évaluer
la gravité des lésions valvulaires, en particulier les lésions régurgitantes,
et pour évaluer les volumes ventriculaires, la fonction systolique, les
anomalies de l'aorte ascendante et la fibrose myocardique.33 La CMR est
la méthode de référence pour I'évaluation des volumes et de la fonction
du ventricule droit (VR) et est donc particulierement utile pour évaluer
les conséquences de la régurgitation tricuspide..34 Il a également une
valeur incrémentale pour évaluer la sévérité de la régurgitation aortique et
mitrale.

3.2.3.3 Tomographie par ordinateur

La CCT peut contribuer a I'évaluation de la gravité de la valvulopathie, en
particulier dans le cas d'une sténose aortique®53 et d'une éventuelle
maladie associée de l'aorte thoracique (dilatation, calcification), ainsi qu'a
I'évaluation de I'étendue de la MAC. La CCT doit étre réalisée chaque fois
que les données échocardiographiques indiquent une hypertrophie aortique
>40 mm, afin de clarifier le diamétre aortique et d'évaluer la morphologie et
la configuration de I'aorte. La CCT est essentielle dans la planification pré-
procédurale du TAVI et peut également étre utile pour évaluer
l'inadéquation entre le patient et la prothése (PPM).3” Elle est également
une condition préalable a la planification pré-procédurale des interventions
sur les valves mitrale et tricuspide.®® L'émission de positrons
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La tomographie par émission de positons (TEP)/CTC est utile chez
les patients qui suspectent une endocardite d'une valve
prothétiques9:40-

3.2.3.4 Cinéfluoroscopie
La cinéfluoroscopie est particuliérement utile pour évaluer la cinétique des
occludeurs foliaires d'une prothése mécanique.

3.2.3.5 Biomarqueurs

Les taux sériques de peptide natriurétique de type B (BNP), corrigés
en fonction de l'dge et du sexe, sont utiles chez les patients
asymptomatiques et peuvent aider a sélectionner le moment
approprié pour une intervention donnée*!, en particulier si le taux
augmente au cours du suivi. D'autres biomarqueurs ont été testés,
avec des preuves de fibrose, d'inflammation et de remodelage
ventriculaire défavorable, qui pourraient améliorer la prise de
décision*2.

3.2.3.6 Multimarqueurs et stadification

Chez les patients présentant une sténose aortique au moins
modérée et une FEVG > 50 %, la stadification en fonction des
dommages associés a la sténose aortique sur le VG/RV, l'oreillette
gauche (AL), la valve mitrale/tricuspide et la circulation pulmonaire
était prédictive de la surmortalité apres TAVI et SAVR, et peut aider a
identifier les patients qui bénéficieront d'une intervention?344-

3.2.4 Investigations invasives

3.2.4.1 Angiographie coronaire

La coronarographie est recommandée pour ['évaluation de la
coronaropathie lorsqu'une chirurgie ou une intervention est prévue,
afin de déterminer si une revascularisation coronaire concomitante
est recommandée (voir les recommandations pour la prise en charge
de la coronaropathie chez les patients atteints de VHD).4546 Par
ailleurs, en raison de sa valeur prédictive négative élevée, la CCT
peut étre utilisée pour exclure la coronaropathie chez les patients qui
présentent un faible risque d'athérosclérose. L'utilité de la réserve
fractionnelle de flux ou du rapport instantané sans onde chez les
patients atteints de VHD n'est pas bien établie, et la prudence est de
mise dans l'interprétation de ces mesures en cas de VHD, et en
particulier de sténose aortique?*748

3.2.4.2 Cathétérisme cardiaque

La mesure des pressions et du débit cardiaque ou I'évaluation de la
performance ventriculaire et de la régurgitation valvulaire par angiographie
ventriculaire ou aortographie est limitée aux situations ou I'évaluation non
invasive par imagerie multimodale n'est pas concluante ou ne concorde pas
avec les résultats cliniques. Lorsqu'elle est élevée, la pression pulmonaire est
le seul critére permettant d'appuyer l'indication d'une intervention chirurgicale,
et il est recommandé de confirmer les données de I'écho par une mesure
invasive. Le cathétérisme cardiaque droit est également indiqué chez les
patients présentant une régurgitation tricuspide sévere, car le gradient
Doppler peut étre impossible ou sous-estimer la gravité de I'hypertension
pulmonaire.

3.2.5 Evaluation de la comorbidité

Le choix des examens spécifiques pour évaluer la comorbidité est guidé par
I'évaluation clinique.

3.3 Stratification des risques

La stratification du risque s'applique a tout type d'intervention et est
nécessaire pour évaluer le risque de l'intervention par rapport a I'histoire
naturelle attendue du VHD et pour choisir le type d'intervention. La plupart

des expériences concernent la chirurgie et le TAVI..
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3.3.1 Scores de risque

Le score de risque prédit de mortalité (PROM) de la Society of Thoracic
Surgeons (STS) (http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate) et le systeme :
européen d'évaluation du risque opératoire cardiaque Il (EuroSCORE Il ; http:/
www.euroscore.org/calc.html) permettent de distinguer avec précision les :
patients a haut et a faible risque chirurgical et sont bien calibrés pour prédire le :
résultat postopératoire aprés une chirurgie valvulaire chez la majorité des
patients,*950 alors que l'estimation du risque peut étre moins précise chez les :
patients a haut risque.5" Le score STS-PROM est dynamique et évolue dans le :
temps. Il convient de noter que les scores de risque n'ont pas été validés pour

les interventions chirurgicales tricuspides isolées.

Pris isolément, les scores chirurgicaux présentent des limites majeures
pour une utilisation pratique chez les patients devant subir une intervention
transcathéter, car ils n'incluent pas les facteurs de risque majeurs tels que la
fragilité, ainsi que les facteurs anatomiques ayant un impact sur la procédure,
qu'elle soit chirurgicale ou transcathéter [aorte en porcelaine, radiations
thoraciques antérieures, calcification annulaire mitrale (MAC)].

De nouveaux scores ont été développés pour estimer le risque chez les
patients subissant une TAVI, avec une meilleure précision et une meilleure
discrimination que les scores de risque chirurgical, malgré de nombreuses
limitations®%54 (tableau supplémentaire 1).

L'expérience de la stratification du risque est actuellement limitée pour
d'autres procédures interventionnelles, telles que les interventions mitrales ou
tricuspides.

3.3.2 Autres facteurs

D'autres facteurs doivent étre pris en compte:

e La fragilité, définie comme une diminution de la réserve
physiologique et de la capacité a maintenir I'hnoméostasie,
conduit a une vulnérabilité accrue aux stress et confére un risque
accru de morbidité et de mortalité aprés une intervention
chirurgicale ou un TAVI.5% L'évaluation de la fragilit¢ ne doit pas
reposer sur une approche subjective, comme le " test de I'ceil ",
mais plutdét sur une combinaison de différentes estimations
objectives.5559 Plusieurs outils sont disponibles pour évaluer la
fragilité (Tableau supplémentaire 259 et Tableau supplémentaire
3).60

o Lamalnutrition®" et le dysfonctionnement cognitif®? sont tous deux prédictifs
d'un mauvais pronostic.

o D'autres défaillances d'organes majeurs (tableau supplémentaire 4), en
particulier
I'association d'une maladie pulmonaire grave®364, d'une douleur
postopératoire due a la sternotomie ou a la thoracotomie et d'une
durée d'anesthésie prolongée chez les patients subissant une
RVA par sternotomie compléte, peut contribuer aux
complications pulmonaires. |l existe une association positive
entre l'altération de la fonction rénale et l'augmentation de la
mortalité aprés une chirurgie valvulaire et des procédures
transcathéter®®, en particulier lorsque le taux de filtration
glomérulaire est <30 ml/min. La maladie hépatique est
également un facteur pronostique important®®.

e Les aspects anatomiques affectant la performance procédurale tels que
aorte en porcelaine ou MAC®7 sévere (voir le tableau 6 de la section 5.1.3
et la figure supplémentaire 1.

A l'extréme du spectre des risques, la futilité doit étre évitée. La futilité
thérapeutique a été définie comme un manque d'efficacité médicale, en
particulier lorsque le médecin juge qu'il est peu probable que la thérapie
produise les résultats cliniques escomptés, ou un manque de survie
significative selon les valeurs personnelles du patient. Evaluation de la futilité

va au-dela de la survie et inclut la récupération fonctionnelle. La futilité
des interventions doit étre prise en considération, en particulier pour les
interventions transcathéter63.

La prévalence élevée de la comorbidité chez les personnes agées rend
plus difficile I'évaluation des rapports risque/bénéfice des interventions, c'est
pourquoi le réle de I'équipe de cardiologie est essentiel dans cette population
spécifique de patients (tableau supplémentaire 5).

3.4 Aspects liés au patient
L'espérance de vie liée au patient et la qualité de vie attendue
doivent étre prises en compte. Le patient et sa famille doivent étre
parfaitement informés et aidés dans leur décision concernant la
meilleure option de traitement.’® Une approche centrée sur le patient
prendrait en considération les mesures des résultats et de
I'expérience rapportées par le patient et intégrerait ces paramétres
dans le choix éclairé proposé aux patients.58.69

Lorsque le soulagement des symptdomes correspond aux objectifs
du patient, les soins ne sont pas futiles. Cependant, les soins sont
futiles lorsque aucune prolongation de la vie ou aucun soulagement
des symptémes n'est prévu.”®

3.5 Ressources locales

Méme s'il est souhaitable que les centres de valvules cardiaques soient en
mesure de réaliser un large éventail d'interventions, qu'elles soient
chirurgicales ou par cathéter, la spécialisation et donc I'expertise dans des
domaines spécifiques varieront et devront étre prises en compte au moment
de décider de l'orientation du patient dans des cas particuliers, comme une
réparation chirurgicale complexe de la valvule ou une intervention
transcathéter.

En outre, la pénétration des interventions transcathéter est hétérogéne
dans le monde entier et dépend fortement des inégalités socio-
économiques.'®’! Une gestion appropriée des ressources économiques est
une responsabilité fondamentale de I'équipe de cardiologie.

3.6 Gestion des affections associées

3.6.1 Maladie coronarienne

Les recommandations pour la prise en charge de la maladie
coronarienne associée au VHD sont fournies ci-dessous et sont
détaillées dans des sections spécifiques (section 5 et section 6.2) de
ce document d'orientation, ainsi que dans d'autres documents
d'orientation dédiés.45:46.72.73

Recommandations pour la prise en charge de la
coronaropathie chez les patients atteints de VHD.

Recommendations Classe® niveau®

Diagnostic de la maladie coronarienne

Une coronarographie est recommandée avant une
chirurgie valvulaire chez les patients présentant une
VHD sévere et I'un des éléments suivants :

Antécédents de maladies cardiovasculaires.
Suspicion d'ischémie myocardiqueC. 1 C

Dysfonctionnement systolique du ventricule gauche.

Chez les hommes agés de plus de 40 ans et les
femmes ménopausées.

@ Unou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire.

Continued


http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate
http://www.euroscore.org/calc.html
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
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https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data

L'angiographie coronaire est recommandée dans
I'évaluation du SMR sévere. 1 C

La coronarographie par tomodensitométrie doit étre

envisagée comme une alternative a la

coronarographie avant la chirurgie valvulaire chez lla C
les patients présentant une VHD sévére et une

faible probabilité de CAD.¢

Indications for myocardial revascularization

Le pontage aorto-coronarien est recommandé

chez les patients ayant une indication primaire

pour une chirurgie valvulaire aortique/mitrale/ 1 C
tricuspide et une sténose du diametre de l'artére

coronaire > 70 %.8f

Le CABG doit étre envisagé chez les patients ayant une

indication primaire de chirurgie valvulaire aortique/

mitrale/tricuspide et une sténose du diamétre de I'artére lla C
coronaire >_50-70%.

L'ICP doit étre envisagée chez les patients ayant une

indication primaire de subir une TAVI et une sténose du

diametre de l'artere coronaire >70% dans les segments lla C
proximaux.

L'ICP doit étre envisagée chez les patients ayant une

indication primaire pour une intervention transcathéter sur

la valve mitrale et une sténose du diameétre de l'artere lla C
coronaire >70% dans les segments proximaux.

CABG =coronary artery bypass grafting; CAD =coronary artery disease;
CT = computed tomography; LV =left ventricle/left ventricular;
PCI = percutaneous coronary intervention; SMR = secondary mitral regurgitation;
TAVI = transcatheter aortic valve implantation; VHD = valvular heart disease.
?Class of recommendation.

®Level of evidence.

“Chest pain, abnormal non-invasive testing.

dCoronary CT angiography may also be used in patients requiring emergency sur-
gery with acute infective endocarditis with large vegetations protruding in front
of a coronary ostium.

“Stenosis >50% can be considered for left main stenosis.

fFFR <0.8 is a useful cut-off indicating the need for an intervention in patients
with mitral or tricuspid diseases, but has not been validated in patients with aortic
stenosis.
Adapted from

45,72

3.6.2 Fibrillation auriculaire

Des recommandations détaillées sur la prise en charge des patients souffrant
de fibrillation auriculaire (FA), y compris la gestion de I'anticoagulation, sont
fournies dans des lignes directrices spécifiques.”* Les NOAC sont
recommandés chez les patients souffrant de sténose aortique, de
régurgitation aortique ou de régurgitation mitrale présentant une FA7578, |es
analyses de sous-groupes des essais contrdlés randomisés (ECR) soutenant
I'utilisation de l'apixaban, du dabigatran, de I'edoxaban et du rivaroxaban.
L'utilisation des NOAC n'est pas recommandée chez les patients présentant
une FA associée a une sténose mitrale cliniquement significative ou chez
ceux porteurs de protheses mécaniques.

L'ablation chirurgicale de la FA combinée a une chirurgie de la valve
mitrale réduit efficacement l'incidence de la FA mais n'a aucun impact sur la
survie ajustée a court terme. Une augmentation du taux d'implantation de
stimulateurs cardiaques a été observée apres l'ablation chirurgicale (9,5 %,
contre 7,6 % dans le groupe avec FA et sans ablation chirurgicale).79
L'ablation concomitante de la FA doit étre envisagée chez les patients
subissant une chirurgie cardiaque, en équilibrant les avantages de I'absence
d'arythmies auriculaires avec les facteurs de risque de récidive, tels que I'age,
la dilatation du LA, les années de FA, la dysfonction rénale et les autres
facteurs de risque cardiovasculaire. En outre, I'appendice auriculaire gauche
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(L'occlusion du LAA doit étre envisagée en association avec une chirurgie
valvulaire chez les patients souffrant de FA et présentant un score
CHA;DS,VASc > 2 afin de réduire le risque thromboembolique.8982 La
technique chirurgicale choisie doit garantir une occlusion compléte du LAA.
Pour les patients souffrant de FA et présentant des facteurs de risque
d'accident vasculaire cérébral, une anticoagulation orale (ACO) a long terme
est actuellement recommandée, indépendamment de ['utilisation de I'ablation
chirurgicale de la FA et/ou de I'occlusion chirurgicale du LAA.

Les recommandations pour la prise en charge de la FA dans les VHD
natives sont résumées dans le tableau suivant. Les recommandations
concernant les patients porteurs de protheses valvulaires, et |'association
d'anticoagulants et d'agents antiplaquettaires chez les patients subissant une
ICP, sont décrites dans la section 11 (section 11.3.2.2 et tableau connexe de
recommandations pour la prise en charge antithrombotique péri- et
postopératoire du remplacement ou de la réparation valvulaire).

Recommandations sur la prise en charge de la fibrillation
auriculaire chez les patients atteints de VHD native.

Classe® niveau®

Recommendations

Anticoagulation

Pour la prévention de I'AVC chez les patients
souffrant de FA qui sont éligibles pour une OAC, les
NOAC sont recommandés de préférence aux AVK
chez les patients souffrant de sténose aortique, de
régurgitation aortique et mitrale .
regurgitation.”5-78.83.84

L'utilisation des NOAC n'est pas recommandée chez les
patients atteints de FA et de sténose mitrale modérée a
sévere.

Interventions chirurgicales

L'ablation concomitante de la FA doit étre
envisagée chez les patients subissant une
chirurgie valvulaire, en équilibrant les bénéfices de
I'absence d'arythmies auriculaires et les facteurs
de risque de récidive (dilatation de I'AL, années de
FA, age, dysfonctionnement rénal et autres
facteurs de risque cardiovasculaire).”9.85-90

lla

L'occlusion du LAA doit étre envisagée pour

réduire le risque thromboembolique chez les

patients présentant une FA et un score lla B
CHA,;DS,VASCc >_2 qui subissent une chirurgie

valvulaire®?2.

©ESC/EACTS 2021

AF=atrial fibrillation; LA=left atrium/left atrial; LAA=left atrial appendage;
NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; OAC =oral anticoagula-
tion; VKA = vitamin K antagonist.

?Class of recommendation.

®Level of evidence.

3.7 Prophylaxie de I'endocardite

La prophylaxie antibiotique doit étre envisagée pour les procédures a
haut risque chez les patients porteurs de prothéses valvulaires, y
compris les valves transcathéter, ou lors de réparations utilisant des
prothéses, et chez les patients ayant déja présenté un ou plusieurs
épisodes d'endocardite infectieuse. Une attention particuliere a
I'nygiéne dentaire et cutanée et des mesures d'asepsie strictes
pendant toute procédure invasive sont conseillées dans cette
population. Une prophylaxie antibiotique doit étre envisagée lors de
procédures dentaires impliquant une manipulation de la région
gingivale ou périapicale des dents ou une manipulation de la
muqueuse buccale*
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3.8 Prophylaxie du rhumatisme articulaire aigu

La prévention de la cardiopathie rhumatismale doit cibler de
préférence la premiére crise de rhumatisme articulaire aigu. Le
traitement antibiotique de l'infection de la gorge du streptocoque du
groupe A est essentiel dans la prévention primaire. Le dépistage
échocardiographique associé a une prophylaxie antibiotique
secondaire chez les enfants présentant des signes de cardiopathie
rhumatismale latente est actuellement a I'étude pour réduire sa

prévalence dans les régions end(—':-miques.91 Chez les patients
présentant une cardiopathie rhumatismale établie, une prophylaxie
secondaire a long terme contre le rhumatisme articulaire aigu est
recommandée : benzathine benzyl pénicilline 1,2 MUI toutes les 3 a 4
semaines pendant 10 ans. La prophylaxie a long terme doit étre
envisagée chez les patients a haut risque en fonction de la sévérité de

la VHD et de I'exposition aux streptocoques du groupe A.92,95
4 Régurgitation aortique

La régurgitation aortique peut étre causée par une maladie primaire des cuspides
de la valve aortique et/ou des anomalies de la racine aortique et de la géométrie
de 'aorte ascendante. Géométrie. Les régurgitations aortiques dégénératives
tricuspides et bicuspides sont les étiologies les plus courantes dans les pays a
revenu élevé. Représentent environ deux tiers de I'étiologie sous-jacente de la
régurgitation aortique dans le registre EURObservational Registry Programme

Valvular Heart Disease |1 T Les autres causes comprennent les endocardites
infectieuses et rhumatismales. La régurgitation aortique aigué sévere est

principalement causée par une endocardite infectieuse, et moins fréquemment par
une dissection aortique.

4.1 Evaluation
4.1.1Echocardiographie

L'échocardiographie est I'examen clé utilisé pour décrire I'anatomie
de la valve, quantifier la régurgitation aortique, évaluer ses
mécanismes, définir la morphologie de I'aorte, et de déterminer la
faisabilité d'une chirurgie aortique ou d'une réparation valvulaire.
96.97 | 'identification du mécanisme suit le méme principe que pour
la régurgitation mitrale :

cuspides normales mais coaptation insuffisante due a une dilatation
de la racine aortique avec jet central (type 1), d'un prolapsus de la
cuspide avec jet excentrique (type 2), ou rétraction avec une
mauvaise qualité du tissu de la cuspide et un grand jet central ou
excentrique (type 3). % La quantification de la régurgitation aortique
suit une approche intégrée prenant en compte des parametres
qualitatifs, semi-quantitatifs et quantitatifs 249 (Tableau 5). Les
nouveaux parametres obtenus par I'échocardiographie 3D et
I'imagerie de déformation bidimensionnelle

(2D), comme la déformation longitudinale globale du VG peuvent
étre utiles, en particulier chez les patients présentant une FEVG
limite, ou ils peuvent aider a décider d'une intervention
chirurgicale.?®La mesure de la racine aortique et de l'aorte
ascendante en 2D est effectuée a quatre niveaux : anneau, sinus
de Valsalva, jonction sino-tubulaire et I'aorte ascendante tubulaire.
100,101 | es mesures sont effectuées dans la vue parasternale grand
axe, du bord d'attaque au bord d'attaque a la fin de la diastole, sauf
pour I'anneau aortique, qui est mesuré au milieu de la systole.
Comme cela aura des conséquences chirurgicales, il est important
de différencier trois phénotypes de l'aorte ascendante : la racine
aortique

(sinus de Valsalva >45 mm), anévrisme ascendant tubulaire

(sinus de Valsalva <4045 mm), et régurgitation aortique isolée
(tous les diametres aortiques <40 mm). Le calcul de valeurs
indexées pour tenir compte de la taille du corps a été suggéré 102,
en particulier chez les patients de petite taille. L'anatomie des
cuspides de la valve aortique et son adéquation pour la réparation
valvulaire doit étre fournie par la TOE préopératoire si une
réparation aortique ou une chirurgie de la racine aortique épargnant
la valve est considéré .

Tableau5 Critéres échocardiographiques pour la définition de
régurgitation sévere de la valve aortique

Qualitatifs
Morphologie de la valve

Zone du jet régurgitant du flux
coloré @

Signal OC de jet régurgitant
AUTRE

Anomalie/grand défaut de
coaptation

Large dans les jets centraux,
variable dans les jets excentriques
Dense

Inversion du flux holodiastolique dans

aorte descendante (VTD >20 cm/s)

Semi-quantitatifs

Largeur de la vena contracta (mm) >6
Demi-temps de pression (ms) P <200
Quantitatifs

SEOR (mm2) >30
Volume régurgitant (mL/battmnt) >60

Elargissement des

. Dilatation du ventricule gauche
chambres cardiaques

OC = onde continue ; VTD = vitesse télé-diastolique ; SEOR = surface
effective de l'orifice régurgitant.

a8 A une limite de Nyquist de 50-60 cm/s.

b La moitié du temps de pression est raccourcie avec I'augmentation de
la pression diastolique du ventricule gauche, le traitement par
vasodilatateur et chez les patients dont I'aorte est dilatée et compliante,
ou allongée en cas de régurgitation aortique chronique.

Adapté de Lancellotti P et al. Recommandations pour I'évaluation
échocardiographique de la régurgitation valvulaire native : un résumé
exécutif de I'Association européenne d'imagerie cardiovasculaire. Eur
Heart J Cardiovasc Imaging

2013;14:611644. Copyright (2013) avec l'autorisation d'Oxford University
Press.

L'évaluation peropératoire du résultat de I'intervention chirurgicale par TOE
est obligatoire chez les patients subissant une préservation ou une réparation
de la valve aortique.

4.1.2 Tomodensitométrie et résonance magnétique
cardiaque

La RMC doit étre utilisée pour quantifier la fraction régurgitante
lorsque les mesures échocardiographiques sont équivoques ou
discordantes avec les résultats cliniques. Chez les patients
présentant une dilatation aortique, la TDM est recommandée pour
évaluer le diamétre maximal a quatre niveaux, comme pour
I'échocardiographie.

La RMC peut étre utilisée pour le suivi, mais l'indication de la
chirurgie doit préférablement étre basée sur les mesures de TDM.
Différentes méthodes de mesures aortiques ont été rapportées. Pour
améliorer la reproductibilité, il est recommandé de mesurer les
diameétres a l'aide de la technique du coin interne en fin de diastole
sur le plan strictement transversal par double reconstruction oblique
perpendiculaire a I'axe du flux sanguin du segment correspondant.
Le diamétre maximal de la racine doit étre pris a partir du diamétre
sinus-sinus plutét que du diamétre sinus-tocommissure, car il
présente une corrélation plus étroite avec les diamétres maximaux
de I'écho long-axe de bord a bord. 103,104

4.2 Indications d'intervention

La régurgitation aortique aigué peut nécessiter une intervention

chirurgicale urgente. Elle est principalement causée par une endocardite
infectieuse et une dissection aortique,mais peut également survenir aprés
un traumatisme thoracique contondant et des complications iatrogénes lors
des interventions cardiaques parcathéter. Des directives spécifiques traitent
ces entités. 4101

©ESC/EACTS 2021



Les recommandations sur les indications de la chirurgie en cas de
régurgitation aortique sévére et de maladie de la racine aortique peuvent
étre liées aux symptdmes, a I'état du VG ou a la dilatation de I'aorte [voir
le tableau des recommandations sur les indications de la chirurgie en cas
de régurgitation aortique sévere et d'anévrisme de la racine aortique ou
de l'aorte tubulaire ascendante (quelle que soit la gravité de la
régurgitation aortique), et figure 2].

Chez les patients symptomatiques, la chirurgie est recommandée
indépendamment de la FEVG, a condition que la régurgitation aortique
soit sévére et que le risque opératoire n'est pas prohibitif 105-109, |
chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques et
asymptomatiques présentant une régurgitation aortique sévere qui
subissent un pontage aorto-coronarien (PAC) ou une chirurgie de
l'aorte ascendante ou d'une autre valve. 110111 Chez les patients
asymptomatiques avec régurgitation aortique sévére, une altération de
la fonction ventriculaire gauche [FEVG<_50% ou diamétre endo-
systolique du ventricule gauche (DAVG) >50 mm)] sont associés a de
plus mauvais résultats et la chirurgie doit donc étre envisagée lorsque
ces seuils sont atteints. 107.108,112-114 | ¢ | VESD doit étre li¢ a la
surface corporelle (BSA) et un seuil de 25 mm/m2 de BSA semble étre
plus approprié, en particulier chez les patients de petite taille corporelle
(BSA <1,68 m2) ou avec une grande surface corporelle qui ne sont pas
en surpoids.108115  Certaines études rétrospectives récentes,
rétrospectives et non randomisées, ont souligné le réle du DAVG
indexé et ont proposé une valeur seuil inférieure de 20 ou 22 mm/m2
de surface corporelle pour le LVESD indexé 116-118 _Une de ces études
suggére également une valeur seuil plus élevée de 55 % pour la FEVG
118 Sur la base de ces données, une chirurgie a faible risque peut étre
discutée chez certains patients asymptomatiques sélectionnés
présentant une DAVG > 20 mm/m2 ou une FEVG au repos entre 50 %
et 55 %. Chez les patients n'atteignant pas le seuil pour la chirurgie, un
suivi étroit est nécessaire, et des tests d'exercice doivent étre effectués
pour identifier les patients symptomatiques a la limite. Une hypertrophie
progressive du ventricule gauche ou une diminution progressive de sa
fonction chez les patients asymptomatiques qui n'atteignent pas les
seuils de chirurgie, mais présentant une dilatation significative du
ventricule gauche [diamétre ventriculaire gauche (DAVG) > 65 mm],
peut aussi étre un indicateur approprié pour planifier les opérations

chez les patients asymptomatiques. Le TAVI peut étre envisagé dans
des centres expérimentés pour des patients sélectionnés souffrant
de régurgitation aortique et inéligibles a la RVA. 119,120

Chez les patients présentant une aorte dilatée, la raison de la
chirurgie a été mieux définie chez les patients atteints du syndrome de
Marfan et d'une dilatation de la racine.'31-140 Les anévrismes de la
racine nécessitent un remplacement de la racine, avec ou sans
préservation de la valve aortique native. En revanche, les anévrismes
tubulaires ascendants, en présence de valves aortiques normales, ne
nécessitent qu'un remplacement du greffon tubulaire supra-commissural.
Chez les patients dont le diamétre aortique est a la limite de Il'indication
pour une chirurgie aortique, les antécédents familiaux, I'age et le risque
anticipé de lintervention doivent étre pris en considération.
Indépendamment du degré de la régurgitation aortique et du type de
pathologie valvulaire, chez les patients présentant un diameétre aortique
>55 mm avec valves aortiques tricuspides ou bicuspides, une chirurgie
de l'aorte ascendante est recommandée (voir les recommandations sur
les indications de la chirurgie en cas de régurgitation aortique sévere et
de maladie de la racine aortique) lorsque le risque opératoire n'est pas
prohibitif. 123125 Chez les personnes ayant une valve aortique
bicuspide, en présence de facteurs de risque supplémentaires ou de
coarctation126 , la chirurgie doit étre envisagée lorsque le diamétre
aortique est >50 mm.123-125 Chez tous les patients atteints du syndrome
de Marfan, une chirurgie aortique est recommandée pour un diameétre
aortique maximal > 50 mm. 5121122 | orsque des facteurs de risque
supplémentaires sont présents chez les patients atteints du syndrome de
Marfan et chez les patients présentant une mutation du TGFBR1 ou du
TGFBR2 (notamment le mutation TGFBR1 ou TGFBR2 (y compris le
syndrome de Loeys-Dietz), la chirurgie doit étre envisagée a un diametre
aortique maximal > 45 mm 121,130 et méme plus t6t (diamétre aortique
de 40 mm ou plus)

19

chez les femmes a faible BSA, les patients présentant une mutation du
TGFBR2 ou les patients présentant des caractéristiques extra-aortiques
sévéres qui semblent présenter un risque particuliérement élevé 130 pour
le patient qui présente une indication pour la chirurgie valvulaire
aortique, un diamétre aortique >_45 mm est considéré comme indiquant
une chirurgie concomitante de la racine aortique ou de l'aorte tubulaire
ascendante. La stature du patient, I'étiologie de la maladie valvulaire
(valve bicuspide), ainsi que la forme peropératoire et I'épaisseur de la
paroi de l'aorte ascendante doivent étre prises en compte dans les
décisions individuelles

Le choix de la procédure chirurgicale doit étre adapté selon
I'expérience de I'équipe, la présence d'un anévrisme de la racine
aortique, les caractéristiques des cuspides, I'espérance de vie et le
statut anticoagulant souhaité

Le remplacement de la valve est la procédure standard pour la majorité des
patients souffrant de régurgitation aortique. Le remplacement de la racine de la
valve aortique et la réparation valvulaire donnent de bons résultats a long terme
chez des patients sélectionnés, avec de faibles taux d'événements liés a la
valve ainsi qu'une bonne qualité de vie 13'-140lorsqu'elles sont réalisées dans
des centres expérimentés. Le remplacement de la racine par une valve
aortique est recommandé chez les jeunes patients qui présentent une
hypertrophie de la racine aortique avec un mouvement normal des cuspides,
lorsqu'il est effectué par des chirurgiens expérimentés.133-136,140 Chez certains
patients, une réparation de la valve aortique 132132137 oy I'intervention de
Ross!38.139 peuvent étre une alternative au remplacement valvulaire, lorsquil
est effectué par des chirurgiens expérimentés.

Recommandations sur les indications de la chirurgie dans
(A) régurgitation aortique séveére et (B) anévrisme de la
racine aortique ou de I'aorte tubulaire ascendante
(indépendamment de la sévérité de la régurgitation aortique)

Indication pour la chirurgie Classe 2 Niveaub

A) Régurgitation aortique sévére

La chirurgie est recommandée chez les patients
105—-109

symptomatiques, quelle que soit la fonction du VG.
La chirurgie est recommandée chez les

patients asymptomatiques présentant une DTVG > 50 mm ou

une DTVG>25 mm/m2 SC (chez les patients de petite taille) 1 B

ou une FEVG au repos <_50% taille) ou une FEVG au repos
< 50%_107,108,112,114,115

La chirurgie peut étre envisagée chez les patients

asymptomatiques présentant une DTVG >20 mm/m2 de

SC (en particulier chez les patients de petite taille) ou une 11b C
FEVG au repos<_55%, si la chirurgie présente un faible

risque.

La chirurgie est recommandée chez les patients

symptomatiques et asymptomatiques présentant une

régurgitation aortique sévére et subissant un pontage 1 C
aorto-coronarien ou une chirurgie de l'aorte ascendante

ou d'une autre valve.

La réparation de la valve aortique peut étre envisagée chez
patients sélectionnés dans des centres expérimentés lorsque 11b C
des résultats durables sont attendus

B) Anévrisme de la racine aortique ou de I'aorte tubulaire ascendante®
(quelle que soit la gravité de la régurgitation aortique) .

Le remplacement valvulaire de la racine aortique est

recommandé chez les jeunes patients présentant une

dilatation de la racine aortique, s'il est réalisé dans des ] B
centres expérimentés et si des résultats durables sont

attendus_133—136,140

La chirurgie de I'aorte ascendante est recommandée chez les
patients atteints du syndrome de Marfan qui présentent une
maladie de la racine aortique avec un diamétre maximal de
l'aorte ascendante maximal ascendant >_50 mm

Continued
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La chirurgie de l'aorte ascendante doit étre envisagée
chez les patients qui présentent une maladie de la
racine aortique avec un diametre maximal de l'aorte
ascendante :

@ >_55mm chez tous les patients..

o >_45 mm en présence du syndrome de Marfan
et de facteurs de risque supplémentaires dou
les patients présentant une mutation du
TGFBR1 ou du TGFBR2 (incluant le syndrome
de Loeys-Dietz) ©

o >_50 mm en présence d'une valve bicuspide
avec facteurs de risque supplémentaires ~(d ) ou
d'une coarctation.
Lorsque la chirurgie est principalement indiquée
pour la valve aortique, il faut envisager le
remplacement de la racine aortique ou de l'aorte
ascendante tubulaire doit étre envisagé lorsque
> 45 mm.f

lla C

lla (o
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SC = surface corporelle ; PAC = pontage aorto-coronarien ; TDM = tomodensitométrie
cardiaque ; RMC = résonance magnétique cardiaque ; ECG = électrocardiogramme;
VG = ventricule gauche/ventriculaire gauche ; FEVG = fraction d'éjection du ventricule

gauche ;

DTVG = diamétre Télé-systolique du ventricule gauche.
a Classe de recommandation.

b Niveau de preuve.

¢ Pour la prise de décision clinique, les dimensions de I'aorte doivent étre confirmées

par une TDM a I'ECG.

d Antécédents familiaux de dissection aortique (ou antécédents personnels de
dissection vasculaire spontanée), régurgitation aortique ou mitrale sévére, désir de
grossesse, hypertension artérielle systémique non contrélée et/ou augmentation de la
taille de l'aorte >3 mm/an (en utilisant des mesures sérielles par échocardiographie ou
RMC au méme niveau de l'aorte confirmées par un TDM sous ECG).

e Un seuil plus bas de 40 mm peut étre envisagé chez les femmes ayant une faible
SC, chez les patients présentant une mutation TGFBR2 ou des caractéristiques extra-

aortiques graves 130-

f En considérant I'age, la SC, I'étiologie de la maladie valvulaire, la présence d'une
valve aortique bicuspide, ainsi que la forme et I'épaisseur peropératoires de I'aorte

ascendante

4.3 Traitement medicale

Le traitement médical, en particulier les inhibiteurs de I'enzyme de conversion
de [l'angiotensine (IECA) ou les dihydropiridines, peut apporter une
amélioration symptomatique chez les personnes souffrant de régurgitation
aortique chronique sévére et pour lesquelles la chirurgie n'est pas
envisageable. L'intérét de I'EC ou de la dihydropiridine pour retarder la
chirurgie en présence d'une régurgitation aortique modérée ou grave chez les
patients asymptomatiques n'a pas été établie et leur utilisation n'est pas
recommandé pour cette indication.

Chez les patients qui sont opérés mais qui continuent a souffrir
d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension, les IEC, les antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine (ARA), et les béta-bloquants sont utiles 141,142

Chez les patients atteints du syndrome de Marfan, les béta-bloquants
restent le pilier du traitement médical et de la réduction de la contrainte de
cisaillement et de la vitesse de croissance aortique et doivent étre envisagés
avant et aprés la chirurgie.'43-145 Bien que les ARA ne se soient pas avérés
avoir un effet supérieur aux béta-bloquants, ils peuvent étre considérés
comme une alternative chez les patients intolérants aux béta-
bloquants.146148 Par analogie, bien qu'il n'y ait pas d'études fournissant des
preuves a l'appui, il est
pratique clinique courante de conseiller un béta-bloquant ou un ARA chez les
patients aortique bicuspide si la racine aortique et/ou I'aorte ascendante sont
dilatée. La prise en charge de la régurgitation aortique pendant la grossesse
est abordée dans la section 13.

4.4 Tests en série

Tous les patients asymptomatiques présentant une régurgitation aortique
sévere et une fonction ventriculaire gauche normale doivent étre suivis au
moins tous les ans. Chez les patients

ayant regu un premier diagnostic ou dont le diamétre du ventricule gauche et/
ou la fraction d'éjection présentent des modifications significatives ou
approchent des seuils d'alerte.

Suivi

Prise en charge des patients souffrant de régurgitation aortique
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Figure 2 Prise en charge des patients souffrant de régurgitation aortique. SC = surface corporelle ; VG = ventricule gauche/ventricule gauche ; DTVG =
diametre Télé systolique du ventricule gauche ; FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche. a Voir les recommandations sur les indications de la chirurgie en
cas de régurgitation aortique grave et de maladie de la racine aortique pour la définition. b La chirurgie doit également étre envisagée si des changements
significatifs de la taille du VG ou de l'aorte surviennent au cours du suivi.)



Le suivi doit étre poursuivi a intervalles de 3-6 mois. Une intervention
chirurgicale peut étre envisagée chez les patients asymptomatiques
présentant une dilatation importante du ventricule gauche (DTVG > 65
mm), une augmentation progressive de la taille du ventricule gauche ou
une diminution progressive de la FEVG au cours du suivi. Les taux de
BNP des patients pourraient étre intéressants en tant que prédicteurs
des résultats (en particulier I'appariton des symptémes et la
détérioration de la fonction ventriculaire gauche) et pourraient étre utiles
dans le suivi des patients asymptomatiques.’49 Les patients présentant
une régurgitation aortique légére a modérée peuvent étre examinés
chaque année et une échocardiographie peut étre réalisée tous les deux
ans.

Si l'aorte ascendante est dilatée (>40 mm), il est recommandé de
réaliser systématiquement une CCT ou une CMR. L'évaluation de suivi
de la dimension aortique doit étre réalisée par échocardiographie et/ou
CMR. Toute augmentation >3 mm doit étre validée par angiographie
CCT/CMR et comparée aux données de base. Apres réparation de
l'aorte ascendante, les patients Marfan restent exposés au risque de
dissection de l'aorte résiduelle et un suivi multidisciplinaire régulier a vie
dans un centre expert est nécessaire.

4.5 Populations particuliéres de patients

Si une régurgitation aortique nécessitant une intervention chirurgicale est
associée a une régurgitation mitrale primaire et secondaire sévere, les
deux doivent étre traitées au cours de la méme opération.

Chez les patients présentant une régurgitation aortique modérée qui
subissent un pontage aorto-coronarien ou une chirurgie valvulaire
mitrale, la décision de traiter la valve aortique est controversée, car les
données montrent que la progression de la régurgitation aortique
modérée est trés lente chez les patients sans dilatation aortique.!%0
L'équipe de cardiologie doit décider en fonction de I'étiologie de la
régurgitation aortique, d'autres facteurs cliniques, de I'espérance de vie
du patient et du risque opératoire du patient.

Le niveau d'activité physique et sportive en présence d'une aorte
dilatée reste une question de jugement clinique en l'absence de preuves.
Les directives actuelles sont trés restrictives, notamment en ce qui
concerne les exercices isométriques, afin d'éviter un événement
catastrophique.'3! Cette approche est justifié¢e en présence d'une
maladie du tissu conjonctif, mais une approche plus libérale est
probablement appropriée chez les autres patients.

Compte tenu du risque familial d'anévrisme de l'aorte thoracique, le
dépistage et I'orientation vers un test génétique des parents au premier
degré du patient avec des études d'imagerie appropriées sont indiqués
chez les patients atteints d'une maladie du tissu conjonctif. Pour les
patients présentant des valves bicuspides, il est approprié de procéder a
un dépistage échocardiographique des parents au premier degré.

5 Sténose aortique

La sténose aortique est la Iésion valvulaire primaire la plus
fréquente nécessitant une intervention chirurgicale ou
transcathéter en Europe1 et en Amérique du Nord. Sa
prévalence augmente rapidement en raison du vieillissement de
la population2:152.

5.1 Evaluation

5.1.1 Echocardiographie

L'échocardiographie est essentielle pour confirmer le diagnostic et la
gravité de la sténose aortique, évaluer la calcification de la valve, la
fonction du ventricule gauche et I'épaisseur de la paroi, détecter d'autres
valvulopathies ou pathologies aortiques, et fournir des informations
pronostiques.43.153,154 | ‘évaluation doit étre effectuée lorsque la
pression artérielle (PA) est bien contrdlée afin d'éviter les effets
confondants de I'augmentation de la postcharge sur le débit.
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Désormais, les paramétres échocardiographiques, I'imagerie d'effort et
la TCC fournissent des informations complémentaires importantes
lorsque la gravité est incertaine (figure 3).

Les recommandations internationales actuelles pour [I'évaluation
échocardiographique des patients atteints de sténose aortique2®
reposent sur la mesure du gradient de pression moyen (le paramétre le
plus robuste), de la vitesse transvalvulaire maximale (Vmax) et de la
surface valvulaire. Bien que la surface valvulaire soit la mesure
théoriquement idéale pour évaluer la sévérité, elle présente de
nombreuses limites techniques. La prise de décision clinique dans les
cas discordants doit donc tenir compte d'autres paramétres : I'état
fonctionnel, le volume systolique, l'indice de vélocité Doppler,156 le
degré de calcification de la valve, la fonction du ventricule gauche, la
présence ou l'absence d'hypertrophie du ventricule gauche, les
conditions de débit et I'adéquation du contrdle de la tension artérielle.25
Le faible débit est arbitrairement défini par un indice de volume
systolique (SVi) <_35 mL/m2 - un seuil qui fait actuellement I'objet d'un
débat. 155,157,158 | 'ytilisation de seuils spécifiques au sexe a récemment
été proposée.159 Quatre grandes catégories peuvent étre définies :

o Sténose aortique a gradient élevé [gradient moyen >_40 mmHg,
vitesse de pointe >_4,0 m/s, surface valvulaire <_1 cm2 (ou <_0,6
cm2/m2)]. On peut supposer une sténose aortique sévere
indépendamment de la fonction du ventricule gauche et des
conditions de débit.

® Sténose aortique a faible débit et faible gradient avec fraction
d'éjection réduite (gradient moyen <40 mmHg, surface valvulaire
<_1 cm2, FEVG <50%, SVi <_35 mL/m2). L'échocar-diographie
d'effort a la dobutamine a faible dose est recommandée pour
distinguer la sténose aortique réellement sévéere de la sténose
aortique pseudo-sévere (augmentation de la surface valvulaire a
>1,0 cm2 avec augmentation du débit) et identifier les patients
sans réserve de débit (ou de contractilité).’0 Cependant, son
utilité chez les patients agés n'a été évaluée que dans de petits
registres.161

o Sténose aortique a faible débit et faible gradient avec
fraction d'éjection préservée (gradient moyen <40 mmHg,
surface valvulaire <_1 cm2, FEVG >_50%, SVi <_35 mL/
m2). Ce scénario peut également résulter de conditions
associées a un faible volume systolique (par exemple,
régurgitation mitrale modérée/sévere, régurgitation tricuspide
sévere, sténose mitrale sévere, grande communication
interventriculaire et dysfonctionnement grave du VR). Le
diagnostic de sténose aortique sévere est difficile et
nécessite d'exclure soigneusement les erreurs de mesure et
les autres explications des résultats échocardiographiques
25 ainsi que la présence ou l'absence de symptémes
typiques (sans autre explication), d'hypertrophie ventriculaire
gauche (en I'absence d'hypertension coexistante) ou de
réduction de la déformation longitudinale ventriculaire
gauche (sans autre cause). L'évaluation par
tomodensitométrie du degré de calcification valvulaire fournit
des informations supplémentaires importantes [seuils (unités
Agatston) de sténose aortique grave : hommes >3000,
femmes >1600 = trés probable ; hommes >2000, femmes
>1200 = probable ; hommes <1600, femmes <800 =
improbab|e]_35,36,163,164

@ Sténose aortique a flux normal et a faible gradient avec fraction d'éjection
préservée (gradient moyen <40 mmHg, surface valvulaire <_1 cm2,
FEVG>_50%, SVi >35 mL/m2). Ces patients ne présentent généralement
qu'une sténose aortique modérée36,165167.

5.1.2 Additional diagnostic and prognostic parameters
The resting Doppler velocity index (DVI, also termed ‘dimensionless
index’)—the ratio of the left ventricular outflow tract (LVOT) time-
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APm > 40 mmHg
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APm < 40 mmHg
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Figure 3 Integrated imaging assessment of aortic stenosis. AS = aortic stenosis; AV = aortic valve; AVA = aortic valve area; CT = computed tomography;
APm =mean pressure gradient; DSE = dobutamine stress echocardiography; LV = left ventricle/left ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction;
SVi = stroke volume index; Vi = peak transvalvular velocity. *High flow may be reversible in patients with anaemia, hyperthyroidism or arterio-venous fis-
tulae, and may also be present in patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy. Upper limit of normal flow using pulsed Doppler echocardiogra-
phy: cardiac index 4.1 L/min/m? in men and women, SVi 54 mL/m? in men, 51 mL/m? in women)."*® ®Consider also: typical symptoms (with no other
explanation), LV hypertrophy (in the absence of coexistent hypertension) or reduced LV longitudinal function (with no other cause). “DSE flow
reserve = >20% increase in stroke volume in response to low-dose dobutamine. “Pseudo-severe aortic stenosis = AVA >1.0 cm?® with increased flow.
“Thresholds for severe aortic stenosis assessed by means of CT measurement of aortic valve calcification (Agatston units): men >3000, women
>1600 = highly likely; men >2000, women >1200 = likely; men <1600, women <800 = unlikely.



La comparaison de lintégrale de la vitesse de la valve aortique
(TVI) a celle du jet de la valve aortique ne nécessite pas le calcul
de la surface de la veine cave et peut aider a I'évaluation lorsque
les autres parameétres sont équivoques (une valeur <0,25 suggere
qu'une sténose aortique sévére est trés probable).'® L'évaluation
de la déformation longitudinale globale fournit des informations
supplémentaires sur la fonction du ventricule gauche et un seuil de
15 % peut aider a identifier les patients présentant une sténose
aortique asymptomatique sévere et présentant un risque plus élevé
de détérioration clinique ou de mortalité prématurée.?6.1%¢ La TOE
permet d'évaluer une valvulopathie mitrale concomitante et peut étre
utile pour I'imagerie périprocédurale pendant le TAVI et le SAVR. 69

Les peptides natriurétiques permettent de prédire la survie sans
symptomes et lissue d'une sténose aortique normale ou grave a faible
débit. 70171 |Is peuvent étre utilisés pour arbitrer I'origine des symptémes chez
les patients présentant plusieurs causes potentielles et identifier ceux qui
présentent une sténose aortique asymptomatique a haut risque et qui
pourraient bénéficier d'une intervention précoce (section 5.2.2, tableau 6 et
figure 3).

L'épreuve d'effort peut démasquer les symptobmes et est
recommandée pour la stratification du risque chez les patients
asymptomatiques  atteints de sténose aortique sévére.'7?
L'échocardiographie d'effort fournit des informations pronostiques
supplémentaires en évaluant I'augmentation du gradient de pression
moyen et la modification de la fonction du ventricule gauche.'”?

La TCC fournit des informations concernant I'anatomie de la racine
aortique et de l'aorte ascendante, I'étendue et la distribution de la
calcification valvulaire et vasculaire, et la faisabilité de I'acces
vasculaire.’ La quantification de la calcification valvulaire permet de
prédire la progression de la maladie et les événements cliniques’®4 et
peut étre utile lorsqu'elle est associée a I'évaluation géométrique de
la surface valvulaire pour évaluer la gravité de la sténose aortique
chez les patients présentant un faible gradient valvulaire.35:36.163,164

La fibrose myocardique est un facteur majeur de décompensation
du ventricule gauche en cas de sténose aortique (indépendamment
de la présence ou de l'absence de coronaropathie), qui peut étre
détectée et quantifite par CMR. L'amylose est également
fréquemment associée a la sténose aortique chez les patients agés
(incidence de 9 a 15 %)."”5 Lorsqu'une amylose cardiaque est
cliniquement suspectée, sur la base des symptdomes (neuropathie et
données hématologiques), une scintigraphie au diphospho-nate et/ou
une CMR doivent étre envisagées. Les deux entités persistent aprés
une intervention valvulaire et sont associées a un mauvais pronostic
a long terme.176-179

Coronary angiography is essential prior to TAVI and SAVR to determine
the potential need for concomitant revascularization (see section 3.2.4.1 and
section 5.5). Retrograde LV catheterization is not recommended unless there
are symptoms and signs of severe aortic stenosis and non-invasive
investigations are inconclusive.

5.1.3 Bilan diagnostique TAVI

Avant le TAVI, la TCC est l'outil d'imagerie privilégié pour évaluer : (i)
'anatomie de la valve aortique, (ii) la taille et la forme de I'anneau, (iii)
I'étendue et la distribution des calcifications valvulaires et vasculaires, (iv) le
risque d'obstruction de l'orifice coronaire, (v) les dimensions de la racine
aortique, (vi) les projections fluoroscopiques optimales pour le déploiement de
la valve, et (vii) la faisabilit¢ de l'acces vasculaire (fémoral, sous-clavier,
axillaire, carotidien, transcaval ou transapical).Des résultats anatomiques
défavorables peuvent suggérer que la RVA est une meilleure option
thérapeutique (tableau 6). La TOE est plus dépendante de I'opérateur mais
peut étre envisagée lorsque la TCC est difficile a interpréter ou relativement
contre-indiquée (par exemple, en cas d'insuffisance rénale chronique).
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Tableau 6 Facteurs cliniques, anatomiques et
procéduraux qui influencent le choix de la modalité de
traitement pour un patient individuel.

Faveurs Faveurs
TAVI SAVR

Caractéristiques cliniques

Risque chirurgical réduit = +
Risque chirurgical plus élevé + —
Un age plus jeune? = +
Age plus avancé? a4 -

Chirurgie cardiaque antérieure (en particulier les

pontages aorto-coronariens intacts qui risquent + -
d'étre blessés lors d'une sternotomie répétée).
Fragilité sévereP

Endocardite active ou suspectée - +
Facteurs anatomiques et procéduraux

TAVI réalisable par approche transfémorale
Accés transfémoral difficile ou impossible et SAVR
réalisable

Accés transfémoral difficile ou impossible et SAVR
déconseillé

Séquelles de l'irradiation du thorax + =

Aorte en porcelaine + —

Probabilité élevée d'inadéquation patient/prothése
(AVA <0,65 cm2/m2 SC)

Déformation grave de la poitrine ou scoliose + —

Dimensions annulaires aortiques inadaptées aux
dispositifs TAVI disponibles

Valve aortique bicuspide = +

Morphologie valvulaire défavorable au TAVI (par
exemple, risque élevé d'obstruction coronaire en raison
d'un ostia coronaire bas ou d'une forte leaflet/LVOT
calcification).

Thrombus dans 'aorte ou le VG - +

Conditions cardiaques concomitantes nécessitant une intervention

Significant CAD multi-vessel nécessitant une

revascularisation chirurgicale? - +
Valvulopathie mitrale primaire sévere - +
Valvulopathie tricuspide grave = + g
~
Dilatation/anévrisme significant de la racine aortique et/ou 2
— + O
de l'aorte ascendante. i
o)
Hypertrophie septale nécessitant une myectomie - + E@J

SVA = surface de la valve aortique, SC = surface corporelle, CAD = coronaropathie ;
ESC = Société européenne de cardiologie ; VG = ventricule gauche/ventriculaire
gauche ; SAVR = voie d'évacuation du ventricule gauche ; SAVR = remplacement
chirurgical de la valve aortique ; TAVI = implantation transcathéter de la valve
aortique.

L'intégration de ces facteurs permet d'orienter la décision de I'équipe de cardiologie
(les indications d'intervention sont fournies dans le tableau des recommandations sur
les indica-tions d'intervention dans la sténose aortique symptomatique et
asymptomatique et le mode d'intervention recommandé).

2 L'espérance de vie dépend fortement de I'age absolu et de la fragilité, différe entre
les hommes et les femmes, et peut étre un meilleur guide que I'age seul. Il existe de
grandes variations en Europe et ailleurs dans le monde (http:/ghdx.healthdata.org/
record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).

b Fragilité grave = >2 facteurs selon lindice de Katz59 (voir section 3.3 pour une
discussion plus approfondie).

¢ Approche non transfémorale.

d Selon les lignes directrices 2019 de 'ESC pour le diagnostic et la prise en charge
des syndromes coronariens chroniques.


http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017
http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017
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5.2 Indications pour une intervention
(SAVR ou TAVI)

Les indications d'intervention sur la valve aortique sont résumées dans le
tableau des recommandations sur les indications d'intervention dans la
sténose aortique symptomatique et asymptomatique et le mode d'inter-
vention recommandé et dans la figure 4.

5.2.1 Sténose aortique symptomatique

La sténose aortique sévere symptomatique a un pronostic sombre et une
intervention précoce est fortement recommandée chez tous les patients.

Les seules exceptions sont les personnes chez qui l'intervention n'est pas
susceptible d'améliorer la qualité de vie ou la survie (en raison de
comorbidités graves) ou celles qui présentent des conditions concomitantes
associées a une survie <1 an (par exemple, une tumeur maligne) (section 3).

Une intervention est recommandée chez les patients symptomatiques

atteints de sténose aortique a gradient élevé, quelle que soit la FEVG.
Cependant, la prise en charge des patients présentant une sténose aortique a
faible gradient est plus difficile :

e La fonction ventriculaire gauche s'améliore généralement apres

une intervention chez les patients présentant une sténose
aortique a faible débit et faible gradient, lorsque la fraction
d'éjection réduite est principalement due a une postcharge
excessive.32.180

FEVG < 50% «®-
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Figure 4 Prise en charge des patients atteints de sténose aortique sévere. PA = pression artérielle ; EuroSCORE = European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation ; FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche ; SAVR = remplacement chirurgical de
la valve aortique ; STS-PROM = risque prédit de mortalité de la Society of Thoracic Surgeons ; TAVI = implantation de valve aortique
par cathéter ; TF = transfémoral. aVoir Figure 3 : Evaluation intégrée de la sténose aortique par imagerie. bLe risque prohibitif est
défini dans le tableau supplémentaire 5. cL'évaluation de I'équipe cardiaque est basée sur une évaluation minutieuse des facteurs
cliniques, anatomiques et procéduraux (voir le tableau 6 et le tableau sur les Recommandations sur les indications d'intervention dans
la sténose aortique symptomatique et asymptomatique et le mode d'intervention recommandé). La recommandation de I'équipe de
cardiologie doit étre discutée avec le patient, qui peut alors faire un choix de traitement éclairé. dParticularités indésirables selon
I'évaluation clinique, I'imagerie (échocardiographie/CT) et/ou les biomarqueurs. eSTS-PROM : http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/
calculate, EuroSCORE Il : http://www.euroscore.org/calc.html. fSi l'intervention convient selon les facteurs cliniques, anatomiques et

procéduraux (tableau 6).
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A linverse, I'amélioration est incertaine si la cause principale de la
réduction de la fraction d'éjection est la cicatrisation due a un infarctus du
myocarde ou a une cardiomyopathie. Une intervention est recommandée
lorsque la sténose aortique sévere est confirmée par une
échocardiographie d'effort (sténose aortique sévere vraie ; figure 3),%2
tandis que les patients présentant une sténose aortique pseudo-sévere
doivent recevoir un traitement conventionnel de [linsuffisance
cardiaque.'28" La présence ou l'absence de réserve de flux
(augmentation du volume systolique >_20%) ne semble pas influencer le
pronostic dans les séries contemporaines de patients subissant une TAVI
ou une SAVR,'82184 et bien que ceux qui n'ont pas de réserve de flux
présentent une mortalit¢ procédurale accrue, les deux modes
d'intervention améliorent la fraction d'éjection et les résultats
cliniques.32180.182 | g prise de décision pour ces patients doit tenir compte
des comorbidités, du degré de calcification de la valve, de I'étendue de la
coronaropathie et de la faisabilité de la revascularisation.

o Les données concernant I'histoire naturelle de la sténose aortique a faible
débit et faible gradient et de la fraction d'éjection préservée, ainsi que les
résultats aprés SAVR et TAVI, restent controversées.!62165167 Une
intervention ne doit étre envisagée que chez les personnes présentant
des symptdmes et une obstruction valvulaire significative (voir le tableau
des recommandations sur les indications d'intervention dans la sténose
aortique symptomatique et asymptomatique et le mode d'intervention
recommandé et la figure 4).

o Le pronostic des patients présentant une sténose aortique a
flux normal, a faible gradient et a fraction d'éjection préservée
est similaire a celui de la sténose aortique modérée une
surveillance clinique et échocardiographique réguliere est
recommandée 165.166,185.

5.2.2 Sténose aortique asymptomatique

L'intervention est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant
une sténose aortique sévere et une altération de la fonction ventriculaire gauche
sans autre cause,® et chez ceux qui sont asymptomatiques lors d'activités
normales mais qui développent des symptomes lors de tests d'effort.’7218 |a
prise en charge de la sténose aortique sévere asympto-matique est par ailleurs
controversée et la décision d'intervenir nécessite une évaluation minutieuse des
avantages et des risques pour chaque patient.

En l'absence de caractéristiques pronostiques défavorables, ['attente
vigilante est généralement recommandée avec une intervention rapide dés
l'apparition des symptdmes'®. Les données d'un seul ECR ont montré une
réduction significative du critere d'évaluation principal (décés pendant ou dans
les 30 jours suivant lintervention chirurgicale ou décés cardiovasculaire
pendant toute la période de suivi) a la suite d'une RVA précoce par rapport a
une prise en charge conservatrice [1 % contre 15 % ; hazard ratio 0,09 ;
intervalle de confiance (IC) a 95 %, 0,010,67 ; P =0,003].'88 Cependant, les
sujets ont été sélectionnés selon des critéres d'inclusion (dge médian de 64
ans, comorbidités minimes, faible risque opératoire) et le suivi dans le groupe
conservateur était limité. D'autres essais randomisés [EARLY TAVR
(NCT03042104), AVATAR (NCT02436655), EASY-AS (NCT04204915),
EVOLVED (NCT03094143)] permettront de déterminer les recommandations
futures.

Les facteurs prédictifs de I'apparition de symptomes et d'issues
défavorables chez les patients asymptomatiques comprennent les
caractéristiques cliniques (age avancé, facteurs de risque athérosclérotiques),
les paramétres échocardiographiques (calcification valvulaire, vitesse
maximale du jet 189.19) |a FEVG, le taux de progression hémodynamique, 8
'augmentation du gradient moyen >20 mmHg a l'effort,172 I'nypertrophie
séveére du VG, le volume systolique indexé,’s® le volume du OG,'? la
déformation longitudinale globale du VG,26:168.193 gt |es niveaux anormaux de
biomarqueurs (peptides natriurétiques, troponine et fétuine).
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A).170.171,194195 Une intervention précoce peut étre envisagée chez les patients
asympto-matiques présentant une sténose aortique sévére et un ou plusieurs
de ces prédicteurs si le risque procédural est faible (bien que I'application du
TAVI dans ce contexte n'ait pas encore été formellement évaluée) (tableau 6
et figure 4). Sinon, l'attente vigilante est une stratégie plus slre et plus
appropriée.

5.2.3 Le mode d'intervention

L'utilisation du SAVR et du TAVI comme options thérapeutiques
complémentaires a permis une augmentation substantielle du nombre total de
patients souffrant de sténose aortique qui subissent une intervention
chirurgicale ou transcathéter au cours de la derniére décennie.’®® Des ECR
ont évalué les deux modes d'intervention a travers le spectre du risque
chirurgical chez des patients majoritairement 4gés et une évaluation détaillée
de la base de preuves est fournie dans la section supplémentaire 5. En bref,
ces essais ont utilisé des scores de risque chirurgical pour régir la sélection
des patients et ont démontré que le TAVI est supérieur au traitement médical
chez les patients a risque extréme,’ et non inférieur a I'AVR chez les
patients a risque élevé 198201 et intermédiaire lors d'un suivi allant jusqu'a 5
ans.202208 Les essais plus récents PARTNER 3 et Evolut Low Risk
démontrent que le TAVI est non inférieur a I'AVR chez les patients a faible
risque lors d'un suivi de 2 ans.209 212 |l est important de noter que les
patients des essais a faible risque étaient principalement des hommes et
relativement agés (par exemple, PARTNER 3 : 4ge moyen 73,4 ans, <70 ans
24%, 7075 ans 36%, >75 ans 40%, >80 ans 13%), tandis que ceux qui
présentaient une sténose aortique a faible débit ou des caractéristiques
anatomiques défavorables pour I'une ou l'autre procédure (y compris des
valves aortiques bicuspides ou une maladie coronaire complexe) étaient
exclus.

Les taux de complications vasculaires, d'implantation d'un
stimulateur cardiaque et de régurgitation para-valvulaire sont
systématiquement plus élevés aprés un TAVI, tandis que les
hémorragies graves, les Iésions rénales aigués et les nouvelles FA
sont plus fréquentes aprés un SAVR. Bien que la probabilité de
régurgitation para-valvulaire ait été réduite avec les nouveaux
modeles de valvules cardiaques transcathéter, I'implantation d'un
stimulateur cardiaque (et I'apparition d'un bloc de branche gauche)
peut avoir des conséquences a long terme?'3-215 et des améliorations
supplémentaires sont nécessaires. La plupart des patients qui
subissent une TAVI se rétablissent rapidement, ont une courte durée
d'hospitalisation et reprennent rapidement leurs activités
normales.2'6217 Malgré ces avantages, l'accés a l'intervention varie
considérablement d'un pays a l'autre en raison du codt élevé du
dispositif et des différents niveaux de ressources de santé.”".218.219

Le Groupe de travail a tenté de combler les lacunes des
données probantes et de formuler des recommandations
concernant les indications d'intervention et le mode de traitement
(Recommandations sur les indications d'intervention dans la
sténose aortique symptomatique et asymptomatique et le mode
d'intervention recommandé, Figure 4) qui sont guidées par les
résultats des ECR et compatibles avec la prise de décision de
I'équipe de cardiologie dans le monde réel pour chaque patient
(dont un grand nombre ne répond pas aux criteres d'inclusion des
ECR). La sténose aortique est une affection hétérogéne et le choix
du mode d'intervention le plus approprié doit étre soigneusement
étudié par I'équipe cardiaque pour tous les patients, en tenant
compte de I'age individuel et de I'espérance de vie estimée, des
comorbidités (y compris la fragilité et la qualité de vie globale,
section 3), des caractéristiques anatomiques et procédurales
(tableau 6), des risques relatifs de la RVA et de la TAVI et de leurs
résultats a long terme, de la durabilit¢é de la valve cardiaque
prothétique, de la faisabilité de la TAVI transfémorale, ainsi que de
I'expérience et des données sur les résultats locaux. Ces facteurs
doivent étre discutés avec le patient et sa famille pour permettre un
choix thérapeutique éclairé.


https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
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L'interaction entre I'espérance de vie estimée et la durabilité de la valve
cardiaque prothétique est un élément clé de ces discussions. L'age est un
substitut de I'espérance de vie mais n'a pas eu d'impact sur les résultats des
ECR a faible risque aprés 12 ans de suivi. L'espérance de vie varie
considérablement & travers le monde et dépend fortement de I'age absolu, -
du sexe, de la fragilité et de la présence de comorbidités (http:// :
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017) ; elle :
peut étre un meilleur guide que I'age seul mais est difficile a déterminer chez
chaque patient.

Recommandations sur les indications d'intervention?
en cas de sténose aortique symptomatique (A) et
asymptomatique (B) et mode d'intervention
recommandé (C)

A) Sténose aortique symptomatique Classe® niveaus -

Une intervention est recommandée chez les
patients symptomatiques présentant une sténose
aortique sévere a gradient élevé [gradient moyen
> 40 mmHg, vitesse de pointe

>_4,0 m/s, et surface valvulaire <_1,0 cm2 (ou
<_0,6 cm2/m2)].235236

L'intervention est recommandée chez les patients
symptomatiques présentant une sténose aortique
sévére a faible débit (SVi <_35 ml/m2), & faible
gradient (<40 mmHg), avec une fraction d'éjection
réduite (<50%), et des signes de réserve de flow
(contractile).32.237

L'intervention doit étre envisagée chez les patients

sympto-matiques présentant une sténose aortique a bas-

flow et a faible gradient (<40 mmHg) avec une fraction

d'éjection normale aprés avoir soigneusement confirmé lla C
que la sténose aortique est sectionnée (figure 3).

Une intervention doit étre envisagée chez les patients

symptomatiques présentant une sténose aortique sévere a

faible gradient et une fraction d'éjection réduite sans

réserve de flow (contractile), en particulier lorsque le lla C
scoring calcique TCC confirme une sténose aortique

sévere.

L'intervention n'est pas recommandée chez les patients
présentant des comorbidités séveres lorsqu'il est peu
probable que l'intervention améliore la qualité de vie ou
prolonge la survie >1 an.

B)Patients asymptomatiques présentant une sténose aortique sévére

L'intervention est recommandée chez les patients
asymptomatiques présentant une sténose aortique
sévere et une dysfonction systolique du ventricule
gauche (FEVG < 50 %) sans autre cause9,238,239.

L'intervention est recommandée chez les patients
asymptomatiques présentant une sténose aortique
sévére et des symptdmes démontrables a I'épreuve
d'effort.

Une intervention doit étre envisagée chez les
patients asymptomatiques présentant une

sténose aortique sévére et une dysfonction
systolique du ventricule gauche (FEVG <55%)
sans autre cause.9:240.241

Une intervention doit étre envisagée chez les patients

asymptomatiques présentant une sténose aortique sévere

et une chute soutenue de la pression artérielle (>20 lHa C

mmHg) lors d'un test d'effort..

Continued

Une intervention doit étre envisagée chez les patients
asymptomatiques présentant une FEVG >55% et un
test d'effort normal si le risque procédural est faible et si
I'un des paramétres suivants est présent :

o Sténose aortique tres grave (gradient moyen
>_60 mmHg ou Vmax >5 m/s).9:242

o Calcification sévére de la valve (idéalement Hla
évaluée par TCC) et progression de la Vmax
> 0,3 m/s/an.164,189,243

® Taux de BNP nettement élevés (>3 de la
fourchette normale corrigée en fonction de I'age
et du sexe) confirmés par des mesures
répétées et sans autre explication?63.171.

C) Mode d'intervention

Les interventions sur la valve aortique doivent étre
réalisées dans des centres de valvules cardiaques qui
déclarent leur expertise locale et leurs données sur les
résultats, qui ont des programmes actifs de cardiologie
interventionnelle et de chirurgie cardiaque sur place, et qui
ont une approche collaborative structurée de I'équipe
cardiaque.

0

Le choix entre une intervention chirurgicale et une
intervention transcathéter doit étre fondé sur une
évaluation minutieuse des facteurs cliniques,
anatomiques et procéduraux par I'équipe cardiaque, en
pesant les risques et les avantages de chaque approche
pour un patient donné. La recommandation de I'équipe
cardiaque doit étre discutée avec le patient qui peut alors
faire un choix de traitement éclairé.

0

Le SAVR est recommandé chez les patients plus
jeunes qui présentent un faible risque d'intervention
chirurgicale (<75 ans et STS-PROM/EuroSCORE ||
<4%)e,f, ou chez les patients opérables et
inadaptés au TAVI transfémoral.244

Le TAVI est recommandé chez les patients plus
agés (>_75 ans), ou chez ceux qui présentent un
risque élevé (STS-PROM/EuroSCORE IIf >8%)
ou qui ne conviennent pas a la
chirurgie.197:206.245

Le SAVR ou le TAVI sont recommandés pour les
autres patients en fonction des caractéristiques

cliniques, anatomiques et procédurales
individuelles 202-205,207,209,210,212 f,g.

Le TAVI non transfémoral peut étre envisagé chez les

patients inopérables et inadaptés au TAVI transfémoral. c
La valvotomie aortique par ballonnet peut étre envisagée

comme un pont vers le SAVR ou le TAVI chez les patients

hémodynamiquement instables et (si possible) chez ceux C

qui présentent une sténose aortique sévere et qui
nécessitent un NCS urgent a haut risque (Figure 11).

D) Chirurgie valvulaire aortique concomitante au moment
d'une autre chirurgie cardiaque/de I'aorte ascendante.

Le SAVR est recommandé aux patients présentant une
sténose aortique sévére et devant subir un CABG ou une
intervention chirurgicale sur I'aorte ascendante ou une autre
valve.

0

Continued
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Le SAVR doit étre envisagé chez les patients présentant

une sténose aortique modérée et subissant un PAC ou

une intervention chirurgicale sur l'aorte ascendante ou une lla C
autre valve, apres discussion au sein de I'équipe de

cardiologie.

BNP = peptide natriurétique de type B ; TA = pression artérielle ; PAC = pontage aorto-
coronarien ; TCC = tomographie cardiaque assistée par ordinateur ; EuroSCORE =
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation ; VG = ventricule gauche/
ventricule gauche ; FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche ; NCS = chirurgie non
cardiaque ; SAVR = remplacement chirurgical de la valve aortique ; STS-PROM = risque
prédit de mortalité par la Society of Thoracic Surgeons ; SVi = indice du volume
systolique ; TAVI = implantation transcathéter de valve aortique ; Vmax = vitesse
transvalvulaire maximale. aSAVR ou TAVI.

b Classe de recommandation.

c Niveau de preuve.

d Les explications autres que la sténose aortique sévere pour une petite surface valvulaire
mais un gradient faible malgré une FEVG préservée sont fréquentes et doivent étre
soigneusement exclues (figure 3).

eSTS-PROM : http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE |l : http://
www.euroscore.org/calc.html.

f Si la chirurgie est possible (voir tableau 6).

g S'il est adapté au TAVI transfémoral (voir tableau 6).

h La sténose aortique modérée est définie comme une surface valvulaire de 1,01,5 cm2
(ou un gradient aortique moyen de 2540 mmHg) dans des conditions normales de flow -
I'évaluation clinique est essentielle pour déterminer si le SAVR est approprié pour un
patient individuel.

Bien que certaines conceptions de bioprothéses chirurgicales
(aujourd'hui abandonnées) aient connu des défaillances précoces,
la durabilité des valves bioprothétiques chirurgicales
contemporaines au-dela de 10 ans est bien établie.220
Inversement, les données des registres fournissent une certaine
assurance concernant la durabilité a long terme des dispositifs
TAVI jusqu'a 8 ans, mais concernent principalement des patients
plus agés a risque élevé/intermédiaire,?2'-224 tandis que les
informations concernant la durabilité chez les patients a faible
risque sont actuellement limitées a un suivi de 2 ans. Les données
comparant directement la durabilit¢ des valves cardiaques
transcathéter et des bioprothéses chirurgicales restent limitées.
Les taux de réintervention sur la valve aortique étaient plus élevés
aprés une TAVI utilisant une valve expansible par ballonnet par
rapport a une SAVR aprés 5 ans de suivi dans I'essai PARTNER
2A (3,2 % contre 0,8 % ; rapport des risques, 3,3 ; IC a 95 %,
1,38,1),206 tandis que les taux de détérioration structurelle de la
valve (SVD) n'étaient pas statistiquement différents aprés une
SAVR et une TAVI utilisant le dispositif SAPIEN 3 de troisieme
génération dans un registre d'observation paralléle sur la méme
période?25,

Le TAVI valve-in-valve est une option de traitement établie pour
la détérioration des valves bioprothétiques chirurgicales, mais il
peut ne pas étre approprié ou réalisable chez tous les patients en
raison de la probabilité accrue de PPM chez les patients ayant une
petite racine aortique (ou une prothése d'origine sous-
dimensionnée), des conceptions de valves chirurgicales
incompatibles associées a un risque accru d'occlusion coronaire, ou
un acceés vasculaire difficile ; une reprise du SAVR doit également
étre envisagée dans ces cas.226 228 Des résultats favorables a court
terme de I''VTAS redo ont été démontrés chez des patients agés
sélectionnés présentant une détérioration de la valve cardiaque
transcathéter,2?° malgré les préoccupations théoriques liées au
maintien de l'accés coronaire.?30

Une valve aortique bicuspide est plus fréquente chez les jeunes patients
atteints de sténose aortique. Alors que plusieurs registres ont rapporté
d'excellents résultats du TAVI chez des patients présentant une valve
bicuspide et ne pouvant pas étre opérés,?3'-233 |le SAVR reste plus approprié
chez les patients présentant une sténose aortique affectant une valve
bicuspide et chez ceux présentant une maladie associée (par exemple une
dilatation de la racine aortique, une maladie coronaire complexe ou une
régurgitation mitrale sévére) nécessitant une approche chirurgicale.
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En résumé, la durabilité de la valve cardiaque prothétique est une
considération essentielle chez les jeunes patients (<75 ans) a faible risque
chirurgical et la SAVR (si elle est faisable) est donc I'option thérapeutique
préférée. A linverse, la durabilité est une priorité moindre chez les patients
plus agés (>75 ans), ou chez ceux qui sont inopérables ou a haut risque
chirurgical, et le TAVI est préféré dans ces groupes (en particulier s'il est
réalisable par une approche transfémorale). L'équipe de cardiologie doit
formuler des recommandations personnalisées pour les autres patients en
fonction de leurs caractéristiques individuelles (tableau 6). Ces
recommandations devraient étre réexaminées lorsque de nouvelles données
concernant la durabilité a long terme du TAVI seront disponibles.

La valvuloplastie aortique par ballonnet (BAV) peut étre envisagée comme
un pont vers le TAVI ou le SAVR chez les patients présentant une sténose
aortique décompensée et (lorsque cela est possible) chez ceux présentant
une sténose aortique sévére qui nécessitent une chirurgie non cardiaque
(NCS) urgente a haut risque (section 12). Cette procédure comporte un risque
important de complications?3* et ne doit étre entreprise qu'aprés discussion au
sein de I'équipe de cardiologie.

5.3 Thérapie médicale

Aucun traitement médical n'influence I'histoire naturelle du sténose aortique. Les
statines (qui ont démontré des effets favorables dans les études précliniques)
n'affectent pas la progression de la maladie?*® et des essais cliniques portant sur
les voies métaboliques du calcium sont en cours. Les patients souffrant
d'insuffisance cardiaque qui ne conviennent pas (ou sont en attente) d'un TAVR ou
d'un TAVI doivent étre traités médicalement conformément aux lignes directrices
de I'ESC sur linsuffisance cardiaque.?*” Les IEC sont slrs en cas de sténose
aortique (a condition que la tension artérielle soit surveillée attentivement) et
peuvent avoir des effets myocardiques bénéfiques avant I'apparition de
symptémes et aprés un TAVI ou un SAVR.24250 | 'hypertension coexistante doit
étre traitée pour éviter une postcharge supplémentaire, bien que les médicaments
(en particulier les vasodilatateurs) doivent étre ajustés pour éviter une hypotension
symptomatique.

Le traitement antithrombotique aprés TAVI est abordé a la section 11..
5.4 Test en série

Le taux de progression de la sténose aortique est trés variable. Les patients
asymptomatiques, leur famille et les soignants doivent étre soigneusement
informés, en insistant sur limportance d'un suivi régulier (idéalement dans une
clinique spécialisée dans les valves cardiaques9) et d'un signalement rapide des
symptomes. Les personnes souffrant d'une sténose aortique sévere doivent étre
suivies tous les 6 mois (au moins) pour permettre la détection la plus précoce
possible des symptémes (en utilisant un test d'effort si les symptémes sont
douteux) et toute modification des parametres échocardiographiques (en
particulier la FEVG). La mesure des peptides natriurétiques peut étre envisagée.

Plusieurs études suggerent que le pronostic de la sténose aortique
dégénérative modérée est plus mauvais que ce qui était considéré
auparavant 25254 (en particulier s'il y a une calcification significative de la
valve) et ces patients doivent étre réévalués au moins une fois par an. Les
patients plus jeunes présentant une sténose aortique légére et sans
calcification significative peuvent étre suivis tous les 23 ans.

5.5 Populations particuliéres de patients

Les femmes atteintes de sténose aortique ont une mortalité plus élevée que
les hommes, en raison d'un diagnostic tardif et d'une évaluation initiale par un
spécialiste, suivis d'une orientation moins fréquente et plus tardive vers une
intervention.255-257 Des mesures sont nécessaires pour améliorer cette
situation et garantir que les deux sexes regoivent des soins équivalents.

La coexistence d'une coronaropathie et d'une sténose aortique est
fréquente et I'association de ces deux éléments confére un risque plus élevé
d'événements cliniques. Il est donc souvent nécessaire d'envisager une
revascularisation en méme temps qu'une intervention sur la valve aortique.


http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate
http://www.euroscore.org/calc.html
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L'impact de la revascularisation coronaire chez les patients
présentant une coronaropathie silencieuse accompagnée d'une
sténose aortique n'est pas clair et d'autres études sont justifiées dans
ce contexte (section 3). La RVA et le pontage aorto-coronarien
simultanés et la RVA tardive aprés un pontage aorto-coronarien
comportent tous deux un risque proce-dural plus élevé que la RVA
isolée. Néanmoins, des données rétrospectives indiquent que les
patients souffrant d'une sténose aortique modérée, chez qui le CABG
est indiqué, bénéficient d'une RVA concomitante. Les patients agés
de moins de 70 ans dont le gradient moyen progresse de plus de 5
mmHg/an bénéficient d'une RVA au moment du pontage aorto-
coronarien dés lors que le gradient maximal de base dépasse 30
mmHg.258 Les décisions concernant chaque patient doivent tenir
compte des données hémodynamiques, du taux de progression, de
I'étendue de la calcification des feuillets, de I'espérance de vie et des
comorbidités associées, ainsi que du risque individuel d'une RVA
concomitante ou d'une TAVI différée.?44

L'intervention coronarienne percutanée (ICP) et le TAVI peuvent étre
entrepris en tant qu'interventions combinées ou par étapes selon la situation
clinique, le type de coronaropathie et I'étendue du myocarde a risque 259 .
Dans l'essai SURTAVI, il n'y a pas eu de différence significative dans le
critére d'évaluation principal (mortalité toutes causes confondues ou accident
vasculaire cérébral aprés deux ans de suivi) chez les patients a risque
intermédiaire présentant une sténose aortique sévere et une coronaropathie
non complexe (score SYNTAX <22) qui ont subi soit une TAVI et une ICP,
soit une RVA et un CABG [16. 0 % (IC 95 %, 11,122,9) vs 14 % (IC 95 %,
9,221,1) ; P = 0,62].25° L'évaluation de la valeur clinique de I'lCP systématique
chez les patients ayant subi un TAVI et présentant une coronaropathie
associée importante est I'objectif des ECR en cours. Les patients présentant
un rétrécissement aortique symptomatique sévere et une coronaropathie
diffuse ne pouvant faire I'objet d'une revascularisation doivent recevoir un
traitement médical optimal et subir un SAVR ou un TAVI en fonction de leurs
caractéristiques individuelles.

La sévérité de la régurgitation mitrale accompagnant une sténose
aortique sévére peut étre surestimée en raison de I'élévation des
pressions du ventricule gauche et une quantification minutieuse est
nécessaire. Chez les patients présentant une régurgitation mitrale
primaire (RMP) sévére, une chirurgie de la valve mitrale est
nécessaire au moment de la RVA. Chez les patients présentant une
régurgitation mitrale primaire sévére, la chirurgie peut également étre
envisagée en présence d'une dilatation annulaire significative et
d'une hypertrophie ventriculaire gauche marquée. Chez les patients
a haut risque ou inopérables présentant une sténose aortique sévere
et une régurgitation mitrale sévere, le TAVI et le TEER combinés (ou
plus souvent séquentiels) peuvent étre réalisables, mais I'expérience
est insuffisante pour permettre des recommandations solides.261-263
Chez les patients présentant une RMP sévere, le TEER doit étre
envisagé précocement si le patient reste symptomatique et si la
régurgitation mitrale est encore sévere aprés le TAVI. Chez les
patients présentant une RMS sévere, le TAVI doit étre suivi d'une
réévaluation clinique et échocardiographique soigneuse afin de
déterminer si une autre intervention mitrale est nécessaire.?6*

La section 4 fournit des recommandations pour la prise en charge
de l'anévrisme/dilatation de l'aorte ascendante accompagnant la
sténose aortique. L'évaluation et la prise en charge de la sténose
aortique congénitale sont abordées dans les lignes directrices de
I'ESC sur les cardiopathies congénitales de I'adulte?65

6 Régurgitation mitrale

La régurgitation mitrale est la deuxiéeme cardiopathie valvulaire la plus
fréquent en Europe.1,3 Le mécanisme sous-jacent (primaire ou secondaire)
détermine I'approche thérapeutique.

6.1 Régurgitation mitrale primaire

Une lésion primaire d'un ou plusieurs composants de Iappareil
valvulaire mitral caractérise la RMP. Etiologie dégénérative
(déficience fibro-élastique et maladie de Barlow)

est plus fréquente dans les pays occidentaux.’22%6 Dans les pays a

faible revenu, I'étiologie rhumatismale est la cause la plus fréquente
de régurgitation mitrale.?6” L'endocardite peut causer la RMP et est
traitée dans les lignes directrices correspondantes de 'ESC+#

6.1.1 Evaluation

L'échocardiographie est la technique d'imagerie de premier choix
pour classer la RPM (tableau 7). Une approche intégrative
comprenant des mesures qualitatives, semi-quantitatives et
quantitatives de la régurgitation mitrale (outre la quantification des
dimensions du ventricule gauche et du auricule gauche) est
recommandée?*268, La surface effective de I'orifice régurgitant
(EROA) mesurée de maniére routiniere est fortement associée a la
mortalité toutes causes confondues, et par rapport a la population
générale, une surmortalité apparait pour une EROA >_20 mm2 et
augmente régulierement au-dela de 40 mm2.25° |'évaluation de la
lésion spécifique conduisant a la régurgitation mitrale a des
implications pronostiques266270 et est fondamentale pour déterminer
la faisabilit¢ d'une réparation valvulaire chirurgicale et
transcathéter271-273 (Figure supplémentaire 1). L'EOT
tridimensionnelle fournit une vue " de face " des feuillets mitraux qui
ressemble a l'inspection chirurgicale de la valve, facilitant ainsi la
discussion au sein de I'équipe de cardiologie.24#2%®% En outre,
I'échocardiographie 3D a montré une meilleure concordance avec la
CMR pour quantifier le volume régurgitant que I'échocardiographie
2D, en particulier dans les jets régurgitants excentriques, multiples et
tardivement systoliques.2’4 277 Lorsque les divers paramétres
échocardiographiques utilisés pour classer la régurgitation mitrale
sont incohérents, la CMR est une alternative valable pour quantifier
le volume régurgitant et constitue la norme de référence pour
quantifier les volumes du ventricule gauche et du auricule gauche.?’®
En outre, la quantification de la régurgitation mitrale par CMR a
montré des implications pronostiques.?’”” Enfin, des données
préliminaires montrent que la fibrose myocardique évaluée par CMR
est fréquente dans la PMR et a été associée a la mort cardiaque
subite et aux arythmies ventriculaires.27°

L'échocardiographie d'exercice permet d'évaluer les changements
du volume de régurgitation mitrale et des pressions pulmonaires
pendant I'exercice maximal et est particulierement utile chez les
patients dont les symptdomes et le degré de régurgitation au repos
sont discordants.280287 Chez les patients asymptomatiques atteints
de RMP grave et dont le ventricule gauche et le auricule gauche ne
sont pas dilatés, des valeurs de BNP basses sont associées a une
faible mortalité et peuvent étre utiles pendant le suivi.4".282

On considere que les dimensions du VG et la fraction d'éjection guident la
prise en charge des patients atteints de RMP grave. Cependant, il existe des
preuves cumulatives montrant que la déformation longitudinale globale du
ventricule gauche a une valeur pronostique accrue chez les patients traités
par réparation chirurgicale.283284 Récemment, le score MIDA (Mitral
Regurgitation International Database) a été proposé pour estimer le risque de
mortalité toutes causes confondues chez les patients atteints de RPM sévére
due a un feuillet fléau, qui sont sous traitement médical ou traités
chirurgicalement.?85 Parmi les variables incluses dans le score, le diameétre du
OG >_55 mm et le DVGS >_40 mm sont de nouveaux seuils qui ont été inclus
dans les recommandations actuelles.

Le cathétérisme cardiaque droit est systématiquement utilisé pour
confirmer I'hypertension pulmonaire diagnostiquée par échocardiographie
lorsque c'est le seul critére pour orienter le patient vers la chirurgie.

6.1.2 Indications pour l'intervention
Une intervention chirurgicale urgente est indiquée chez les patients
présentant une régurgitation mitrale grave et aigué. En cas de rupture du
muscle papillaire comme maladie sous-jacente, un remplacement de la valve
est généralement nécessaire..

Les indications de la chirurgie dans la RMP chronique sévere sont

présentées dans le tableau de recommandations suivant et dans la figure 5.
La chirurgie est


https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
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Tableau 7 Critéres de régurgitation mitrale sévére basés sur I'échocardiographie 2D

Qualitatif

Morphologie de la valve mitrale

Couleur zone flux de jet

Convergence des flux

Jet Doppler a onde continue
Semiquantitative

Largeur de la veine contractée (mm))

flux de la veine pulmonaire

Régurgitation mitrale primaire

Fléau leaflet, rupture du muscle papillaire,
rétraction sévére, grande perforation.

Grand jet central (>50% de I'AL) ou jet
excentrique de taille variable, impactant la paroi.

Large pendant toute la systole

Holosystolique/dense/triangulaire

>_7 (>_8 mm for biplan)

Inversion de I'écoulement systolique

Régurgitation mitrale secondaire

Leaflets normaux mais avec une tentation sévére, mauvaise
coaptation du leaflet.

Grand jet central (>50% de I'AL) ou jet excentrique de taille
variable, impactant la paroi.

Large pendant toute la systole

Holosystolique/dense/triangulaire

>_7 (>_8 mm for biplan)

Inversion de I'écoulement systolique

Afflux mitral Onde E dominante (>1,2 m/s) Onde E dominante (>1,2 m/s)
ITV mitral/ITV aortique. >14 >1.4
Quantitatif
EROA (2D PISA, mmz) >40 mm? >_40 mm2 (peut étre >_30 mm2 si zone d'orifice régurgitant elliptique)
Volume régurgitant (mL/beat) >60 mL >_60 mL (peut étre >_45 mL en cas de faible flow)
Fraction régurgitante (%) >50% >50% 8
o~
Structurelle £
<
VG Dilaté (DTS >_40 mm) Dilaté %
w
oG Dilaté (diametre >_55 mm ou volume >_60 mL/m2) Dilaté 5
2D = bidimensionnel ; DTS = diametre Télé systolique ; EROA = surface d'orifice régurgitant effective ; OG = oreillette gauche ; RMP = régurgitation mitrale primaire ; RMS= régurgitation
mitrale secondaire ; PISA = surface d'isovitesse proximale ; ITV = intégrale temps-vitesse.
Adapté de Lancellotti P et al. Recommandations pour I'évaluation échocardiographique de la régurgitation valvulaire native : un résumé de I'Association européenne d'imagerie
cardiovasculaire. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2013;14:611644. Copyright (2013) avec la permission d'Oxford University Press au nom de la Société européenne de cardiologie.
Reproduit de Zoghbi WA et al. Recommandations pour I'évaluation non invasive de la régurgitation valvulaire native : un rapport de I'American Society of Echocardiography développé en
collaboration avec la Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. J Am Soc Echocardiogr 2017;30:303371. Copyright (2017), avec 'autorisation de la Société américaine
d'échocardiographie.
. ) . s . I'efficacité d'autres techniques ont été démontrées dans de plus petites
recommandée chez les patients présentant une RMP sévere symptomatique 303306 w©
! - X o o - - B N . N 7
et un risque chirurgical acceptable selon la décision de I'équipe de séries.” ™ = L'efficacité des itérations plus récentes du systeme TEER
. . . , o) 285.286 sera étudiée chez les patients a haut risque (étude MITRA-HR
cardiologie. La présence d'une FEVG <_60%, d'une DVGS >_40 mm,28% 208 \ . ) g X
\ , o 287,288 A NCT03271762)%%et & risque intermédiaire (étude REPAIR-MR
d'un volume de OG >_60 ml/m2 ou d'un diamétre >_55 mm,?8728 d'une
. - . . 289 , NCT04198870).
pression artérielle pulmonaire systolique (PAPS) >50 mmHg,?®° et d'une
FA290.291 ont été associées a des résultats plus défavorables et sont . . o )
considérées comme des déclencheurs d'intervention indépendamment du Recomm'andat!on_s sur !es 'nd'c_at'c_’ns d m_tervent'on
statut symptomatique.22 En l'absence de ces critéres, I'attente vigilante est dans la régurgitation mitrale primaire sévere
une stratégie slre chez les patients asymptomatiques atteints de RMP sévere
et devrait idéalement étre pratiquée dans une clinique de valvules cardiaques. Recommendations Classe® NiveauP
i . i A 3 . i La réparation de la valve mitrale est la technique
. Lorsqug la c.hlrur.g|e est enws-agee, I-a réparation d(,a la valve mlt.rale Aest chirurgicale recommandée lorsque les résultats
I'intervention chirurgicale de premier choix lorsque les résultats devraient étre sont censés étre durables.293-296 1 B
durables selon I'évaluation de I'équipe de cardiologie, car elle est associée a
une meilleure survie par rapport au remplacement de la valve mitrale.2%32% La L e C (e ET RS G [
RPM dye aun prolgpsus valvulaire segmentawe peut étre rgparee aveg un patients symptomatiques qui sont opérables . B
faible risque de récidive et de réopération.2% 2% | a réparabilité des lésions et ne présentent pas de risque
rhumatismales, des prolapsus valvulaires étendus et, dans une plus large élevé.293-296
mesure, delle? cj,alzlgf;czigtlon des feylllets OE,I de Ig calcmcatlo’n annylalre étendue 2 CHiTe® Gal eeeEneEs G (5 peliens
esf .pI‘us dlffI-CI|e. = Les p.atlents rjecesslltant. une réparation complexe asymptomatiques présentant une dysfonction du : o
prévisible doivent subir une intervention chirurgicale dans des centres de ventricule gauche (DVGS >_40 mm et/ou FEVG
réparation expérimentés ayant des taux de réparation élevés, une faible <_60%).277,286,292
mortghte opératoire et des résultats duraples. Lorsque’la repérahon n'est pa§ La chirurgie doit &tre envisagée chez les patients
possible, le remplacement de la valve mitrale avec préservation de l'appareil asymptomatiques présentant une fonction VG
sous-valvulaire est privilégié. préservée (DVGS
<40 mm et FEVG >60 %) et une FA secondaire a lla B
L'implantation transcathéter de la valve mitrale pour la RMP sévére est une WD REGUFEER GHELD € & Vs [ Peisne e
alternative stre chez les patients présentant des contre-indications a la pUlmeRElDs (SRR W Epes S0 mmHe) 2 259
chirurgie ou un risque opératoire élevé.299-302 La TEER est la méthode la .
Continued

plus probante, tandis que I'innocuité et
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La réparation chirurgicale de la valve mitrale doit étre

envisagée chez les patients asymptomatiques a faible

risque présentant une FEVG >60 %, une DAVG <40 mmd

et une dilatation significative du LA (indice de volume la B
>_60 ml/m2 ou diamétre>_55 mm) lorsqu'elle est

effectuée dans un centre de valvules cardiaques et qu'une

réparation durable est probable.et qu'une réparation

durable est probable.zgs'z88

Le TEER peut étre envisagé chez les patients

symptomatiques qui répondent aux critéres

échocardiographiques d'éligibilité, qui sont jugés I1b B
inopérables ou a haut risque chirurgical par I'équipe

de cardiologie et pour lesquels l'intervention n'est

VR . 299-302
pas considérée comme futile.

AF = fibrillation auriculaire ; LA = oreillette gauche/auriculaire gauche ; LV = ventricule
gauche/ventriculaire gauche ;

LVEF = fraction d'éjection du ventricule gauche ; LVESD = diametre end-systolique du
ventricule gauche

systolique ; SPAP = pression artérielle pulmonaire systolique ; TEER = réparation
transcathéter de 'aréte ogivale.

A Classe de recommandations.

8 Niveau de preuve.

C Si une SPAP élevée est la seule indication de la chirurgie, la valeur doit étre
confirmée par une mesure invasive.

D Les seuils se référent a des adultes de taille moyenne et peuvent nécessiter des
adaptations chez les patients de petite ou grande taille.

chez les patients présentant une stature anormalement petite ou grande.

6.1.3Therapie medicale

En cas de r@gurgitation mitrale aigu, les nitrates et les diur®tiques sont
utilis®s pour r@duire les pressions de remplissage. Le nitroprussiate de
sodium r@duit la postcharge et la fraction r@gurgitante. Les agents
inotropes et une pompe " ballonnet intra-aortique sont utiles en cas
d'hypotension et d'instabilité hémodynamique.

Dans la RPM chronique avec une FEVG préservée, il n'y a pas de preuves
pour soutenir ['utiisation prophylactique de la vasoconstriction.l'utilisation
prophylactique de vasodilatateurs.Chez les patients présentant une insuffisance
cardiaquemanifeste .un traitement médical conforme aux directives actuelles sur
linsuffisance cardiaque s'applique

6.1.4Tests en série

les patients asymptomatiques présentant une régurgitation mitrale sévere et une
FEVG>60% doivent étre suivis cliniquement et par échocardiographie tous les 6
mois, idéalement dans le cadre d'un Centre de valvules cardiaques.?’09 Mesure du
taux de BNP, I'échocardiographie d'effort électrocardiogramme-Holter et la CMR
sont des outils complémentaires utiles pour le diagnostic et la stratification du
risque. 268 | 'association entre la PMR, la mort cardiaque soudaine et les
arythmies ventriculaires reste controversée 310-312 La présence dune
disjonction de l'anneau mitral (déplacement auriculaire anormal de du point
d'articulation de la valve mitrale par rapport au myocarde ventriculaire) a
également été associée a un risque accru d'arythmie ventriculaire.310'31 1,313 1
est intéressant de noter que la majorité de ces patients ne présentaient pas de
régurgitation mitrale sévere. Chez les patients asymptomatiques présentant une
RPM sévere et une augmentation progressive de la taille du VG (DAVG
approchant 40 mm) ou une diminution de la FEVG sur des études en série, une
réparation chirurgicale de la valve mitrale doit étre discutée. Les patients
asymptomatiques présentant une régurgitaton modérée et une fonction
ventriculaire gauche conservée peuvent étre suivis annuel et une
échocardiographie doit étre réalisée tous les 1-2 ans Aprés lintervention, le suivi
en série se concentre sur I'évaluation de I'état symptomatique, de la présence
d'événements arythmiques, de I'évaluation de la fonction valvulaire ,314 et de la
récidive et la récurrence de la régurgitation mitrale. Aprés une intervention
chirurgicale de la valve mitrale, les centres a haut volume ont rapporté une bonne
durabilité avec un taux de récidive de régurgitation mitrale modérée ou sévére de
12,5 % aprés 20 ans de suivi.296 Aprés une réparation transcathéter de la valve
mitrale les taux actuellement rapportés de régurgitation mitrale résiduelle modérée

et sévere (23 a 30%)suggerent qu'un échocardiogramme annuel est
approprié. 14,300,301

6.1.5 Populations particuliéres

Des différences entre les sexes en termes de prévalence de I'étiologie sous-
jacente de la RPM et de prise en charge ont été Signalé(—:‘s.298v315*316
Malgré la réduction de la prévalence des maladies rhumatismales dans les
pays occidentaux, les femmes présentent toujours des taux plus élevés de
régurgitation mitrale rhumatismale que les hommes et les étiologies
émergentes telles que les cardiopathies radiques sont également plus
fréquentes chez les femmes.297 Ces étiologies sont souvent caractérisées
par une calcification sévére de l'appareil valvulaire mitral et associées a une
sténose mitrale empéchant une réparation durable. Les femmes atteintes de
RPM orientées vers un traitement chirurgical ont regu une réparation de la
valve mitrale & un taux similaire a celui des hommes.316 Cependant, les
femmes présentent plus fréquemment une insuffisance cardiaque
postopératoire, probablement liée a une orientation plus tardive et a une
maladie plus avancée par rapport aux hommes.

6.2 Régurgitation mitrale secondaire

Dans le cas de la RMS, les feuillets de la valve et les cordages sont
structurellement normaux et la régurgitation mitrale résulte d'un
déséquilibre entre les forces de fermeture et d'attache, secondaire a
des altérations de la géométrie du ventricule gauche et du ventricule
gauche.317v318 Elle est le plus souvent observée dans les
cardiomyopathies dilatées ou ischémiques, a la fois dans un
ventricule gauche séverement dilaté avec une fonction ventriculaire
gauche nettement déprimée ou aprés un infarctus du myocarde
inféro-basal isolé entrainant une attache des feuillets postérieurs,
malgré une taille et une fraction d'éjection du ventricule gauche
presque normales. Le SMR peut également étre la conséquence d'un
élargissement de I'AL et d'une dilatation de I'anneau mitral chez les
patients souffrant de FA de longue date, chez qui la FEVG est
généralement normale et la dilatation de I'AL moins prononcée (ce
qu'on appelle la "régurgitation mitrale fonctionnelle auriculaire").319

6.2.1 Evaluation

Les critéres échocardiographiques permettant de définir un SMR
sévere ne different pas de ceux utilisés dans la PMR.

de ceux utilisés dans la PMR et une approche intégrative doit étre
utilisée (Tableau 7)24,268 Cependant, il faut reconnaitre que lors
de la quantification de la EROA et du volume régurgitant dans le
SMR, des seuils plus bas peuvent étre peuvent étre appliqués pour
définir un SMR sévére. Chez les patients atteints d'insuffisance
cardiaque, le volume de course total du ventricule gauche avant
est plus faible, ce qui peut conduire a une estimation plus faible du
volume régurgitant estimé (<60 ml/battement). Le calcul de la
fraction régurgitante dans ces circonstances pourrait expliquer les
débits plus faibles et aet a montré des implications
pronostiques.320 De plus, la forme en croissant de l'orifice
régurgitant de l'orifice régurgitant, caractéristique de la SMR, peut
conduire a une sous-estimation de la largeur de la veine contractée
et & une augmentation de la fréquence de la régurgitation.

de la largeur de la veine contractée et de 'EROA. Une EROA

> 30 mm2 par surface d'isovitesse proximale 2D (PISA)
correspond probablement a un SMR grave. En revanche, la
question de savoir si une EROA >_20mm2 définit un SMR sévere
reste controversé. Chez les patients souffrant d'insuffisance
cardiaque méme légére, la régurgitation mitrale est associée a un
mauvais pronostic321.et il est prouvé que le traitement chirurgical
ou transcathéter d'un RMS modérée ne semble pas améliorer les
résultats des patient5322v323 , ce qui justifie le changement de
définition du RMS sévere. La prudence s'impose donc lorsque I'on
qualifie le RMS sévére en se basant uniquement sur les
implications pronostiques.

D'autres facteurs, tels que I'étendue de la cicatrice myocardique,
évaluée par CMR, ont été associés a un mauvais pronostic324.

De plus, il a été démontré que la FEVG était trompeuse chez les
patients présentant un SMR séveére, alors qu'il a été démontré que la
déformation longitudinale globale du LV avait une valeur pronostique
supplémentaire.325’326 L'utilisation de I'échocardiographie 3D,
CMR et de I'échocardiographie d'effort peut aider a identifier les
patients présentant une régurgitation mitrale séveére lorsque
I'échocardiographie 2D au repos n'est pas concluante.24,268
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Figure 5 Prise en charge des patients présentant une régurgitation mitrale primaire chronique sévére. AF = fibrillation auriculaire ; HF = insuffisance cardiaque ; LA = atrium gauche/

atrium gauche ; LVEF = fraction d'éjection du ventricule gauche ; LVESD = diameétre end-systolique du ventricule gauche ; SPAP = pression artérielle pulmonaire systolique ; TEER :
réparation transcathéter bord a bord. 2Dilatation de I'AL : indice de volume >_60 ml/m? ou diamétre >_55 mm en rythme sinusal. *Traitement prolongé de l'insuffisance cardiaque comprenant

les éléments suivants : TRC, dispositifs d'assistance ventriculaire, transplantation cardiaque.247

6.2.2 Thérapie médicale

Un traitement médical optimal conforme aux lignes directrices pour la prise
en charge de linsuffisance cardiaque247 doit étre la premiére étape essentielle
de la prise en charge de tous les patients atteints de RMS et doit inclure le
remplacement de I''EC ou de I'ARA par le sacubitril/valsartan, les inhibiteurs du co-
transporteur 2 sodium-glucose et/ou livabradine, chaque fois que cela est

indique’.247‘327 Les indications de la thérapie de resynchronisation cardiaque

(CRT) doivent étre évaluées conformément aux directives correspondantes,247 Si
les symptémes persistent aprés l'optimisation du traitement conventionnel de
linsuffisance cardiaque, les options d'intervention sur la valve mitrale doivent étre
évaluées rapidement avant que la fonction systolique du ventricule gauche ou le
remodelage cardiaque ne se détériorent davantage..

6.2.3 Indications pour l'intervention

Le RMS chronique est associé a un mauvais pronostic32'328 et sa prise en
charge interventionnelle est complexe (voir les recommandations sur les
indications d'intervention sur la valve mitrale en cas de RMS chronique
sévere, et la figure 6). L'analyse détaillée du niveau de preuve disponible a
permis d'établir que les interventions sur la valve mitrale sont complexes.

par le groupe de méthodologie du groupe de travail est disponible dans la
section supplémentaire 5. L'importance de la prise de décision par une équipe
cardiaque multidisciplinaire doit étre soulignée dans ce contexte. L'équipe
cardiaque, comprenant un spécialiste de linsuffisance cardiaque, doit
optimiser la thérapie médicale dirigée par les directives (GDMT) et prendre en
compte les indications des interventions électrophysiologiques, transcathéter
et chirurgicales, leur priorité et leur ordre de mise en ceuvre.

Les preuves a l'appui d'une intervention chirurgicale restent limitées. La
chirurgie valvulaire mitrale est recommandée chez les patients présentant un
RMS sévére et devant subir un pontage aorto-coronarien ou une autre
chirurgie cardiaque.3223% 'approche chirurgicale doit étre adaptée a chaque
patient.247:331 Chez des patients sélectionnés ne présentant pas de
remodelage ventriculaire gauche avancé, la réparation de la valvule mitrale a
l'aide d'un anneau rigide complet sous-dimensionné restaure la compétence
valvulaire, améliore les symptémes et entraine un remodelage ventriculaire
gauche inverse..>*! Des techniques
valvulaires/subvalvulaires supplémentaires ou un remplacement valvulaire
épargnant la corde peuvent étre envisagés chez les patients présentant des
prédicteurs  échocardiographiques  d'échec de la réparation.332Le
remplacement valvulaire évite la récurrence de la régurgitation mitrale, bien
que cela ne se traduise pas par une meilleure inversion du ventricule gauche
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le remodelage ou la survie.333Les indications de la chirurgie
valvulaire mitrale isolée dans la RMS sont particulierement
restrictives, en raison du risque procédural important, des taux
élevés de régurgitation mitrale récurrente et de I'absence de bénéfice
prouvé en termes de survie.333-335 Chez les patients présentant une
régurgitation mitrale atriale fonctionnelle, la FEVG est généralement
normale, la dilatation du ventricule gauche est moins prononcée et la
dilatation de I'anneau mitral représente le principal mécanisme de
régurgitation mitrale. Ce sous-groupe peut étre traité plus
efficacement par une annuloplastie annulaire souvent associée a
I'ablation de la FA, mais les preuves sont encore limitées.31°

Le TEER avec le systtme MitraClip est une option thérapeutique mini-
invasive pour le SMR. Deux ECR (COAPT et MITRA-FR)323336.337 ont
évalué son innocuité et son efficacité chez des patients souffrant
d'insuffisance cardiaque symptomatique et de RMS sévere persistant
malgré un traitement médical, qui étaient considérés comme inéligibles ou
non appropriés pour la chirurgie par I'équipe de cardiologie (tableau
supplémentaire 7).. Les résultats indiquent que l'intervention est slre et
qu'elle réduit efficacement le RSM jusqu'a 3 ans®3® . Cependant, dans I'essai
MITRA-FR323.3% | |'implantation de MitraClip n'a pas eu d'impact sur le critére
principal de mortalité toutes causes confondues ou d'hospitalisation pour
insuffisance cardiaque a 12 mois et a 2 ans par rapport a la GDMT seule.
Dans l'essai COAPT37, limplantation de MitraClip a réduit de maniére
substantielle le critére d'évaluation primaire des hospitalisations cumulées
pour insuffisance cardiaque, ainsi que plusieurs criteres d'évaluation
secondaires pré-spécifiés, dont la mortalité toutes causes confondues a 2
ans.

Les sous-analyses de l'essai COAPT confirment la réponse
positive au TEER dans plusieurs sous-groupes de patients339-343 ; 3
l'inverse, l'effet du traitement interventionnel était neutre dans tous
les sous-groupes dans les sous-analyses échocardiographiques de
I'essai MITRA-FR344,

Les résultats contradictoires de ces deux essais ont suscité des
discussions intéressantes. Ces résultats divergents pourraient
s'expliquer en partie par la taille de I'effet des essais, les différences
dans la conception de l'essai, la sélection des patients, I'évaluation
échocardiographique de la gravité du RMS, le recours a la thérapie
médicale et les facteurs techniques. Les patients de I'étude COAPT
présentaient une plus grande gravité des RMS (EROA 41+15 mm2
contre 3110 mm2) et une moindre dilatation du VG (volume end-
diastolique moyen indexé du VG 101+34 mil/m2 contre 135+35 ml/
m2) que ceux de l'étude MITRA-FR. Reflétant peut-étre une plus
grande sévérité de la RMS par rapport aux dimensions du VG
(régurgitation mitrale "disproportionnée"), les patients de la COAPT
étaient globalement plus susceptibles de bénéficier du TEER en
termes de réduction de la mortalité et de I'hospitalisation pour
insuffisance cardiaque.345

Des études supplémentaires sont nécessaires pour identifier les patients
qui bénéficieront le plus du TEER.

Par conséquent, le TEER doit étre envisagé chez des patients
sélectionnés présentant un SMR sévére répondant aux criteres
d'inclusion de la COAPT,346-348 qui regoivent un traitement médical
optimal supervisé par un spécialiste de linsuffisance cardiaque et
qui sont aussi proches que possible des patients effectivement
inscrits dans I'étude. L'optimisation du résultat de la procédure doit
également étre recherchée. En outre, le TEER peut étre envisagé
uniquement dans des cas sélectionnés lorsque les critetres COAPT
ne sont pas remplis, dans le but d'améliorer les symptdmes et la
qualité de vie.?*933 Chez les patients présentant une RMS moins
sévére (EROA <30 mm2) et une dilatation/dysfonction ventriculaire
gauche avancée, le bénéfice pronostique du MitraClip n'est pas
prouvé.323:354355 | es patients présentant une insuffisance ventriculaire
gauche et/ou ventriculaire droite au stade terminal et n'ayant aucune
option de revascularisation peuvent étre mieux servis par une
transplantation cardiaque ou l'implantation d'un dispositif d'assistance
ventriculaire gauche. L'intervention valvulaire n'est généralement pas
une option lorsque la FEVG est <15 %.247

La prise en charge du SMR ischémique modéré chez les patients
subissant un CABG reste un objet de débat.3223%0 |a chirurgie est plus
susceptible d'étre envisagée si la viabilit¢ myocardique est présente et si la
comorbidité est faible

La dyspnée induite par I'exercice et une forte augmentation de la sévérité de
la régurgitation mitrale et de la SPAP favorisent la chirurgie combinée.

Les systémes de réparation de la valve mitrale par cathétérisme autres
que le TEER, ainsi que les dispositifs de remplacement de la valve mitrale par
cathétérisme, font actuellement I'objet de recherches intenses, mais les
données cliniques sont encore limitées.

Recommandations sur les indications de I'intervention de la valve

mitrale dans la régurgitation mitrale secondaire sévére chronique
a

Recommandations Classe® niveau®

La chirurgie/intervention valvulaire n'est recommandée

que chez les patients présentant un SMR sévere qui

restent symptomatiques malgré une GDMT (y compris un

TRC si indiqué) et doit étre décidée par une équipe de 1 B

cardiologie collaborative structuree.,?'4 SRS

Patients présentant une maladie coronarienne concomitante ou une
autre maladie cardiaque nécessitant un traitement.

La chirurgie valvulaire est recommandée chez les

patients qui subissent un pontage coronarien ou 1 B

q a A 329,330,333
une autre chirurgie cardiaque..

Chez les patients symptomatiques, qui ne sont pas jugés
aptes a subir une intervention chirurgicale par I'équipe de
cardiologie sur la base de leurs caractéristiques
individuelles,d une ICP (et/ou un TAVI) éventuellement
suivie d'un TEER (en cas de SMR sévere persistant) doit
étre envisagée.

Ila (o

Patients sans maladie coronarienne concomitante ou autre maladie
cardiaque nécessitant un traitement.

Le TEER doit étre envisagé chez des patients sympto-
matiques sélectionnés, non éligibles a la chirurgie et

remplissant des critéres suggérant une chance accrue Ha B

. . 337,338,356,357
de répondre au traitement.. €

La chirurgie valvulaire peut étre envisagée chez les
patients symptomatiques jugés aptes a la chirurgie par b C
I'équipe de cardiologie.

Chez les patients symptomatiques a haut risque qui ne

sont pas éligibles a la chirurgie et qui ne remplissent pas

les criteres suggérant une chance accrue de répondre a

la TEER, I'équipe de cardiologie peut envisager dans

certains cas une procédure TEER ou une autre thérapie 11b C
valvulaire transcathéter, le cas échéant, aprés une

évaluation minutieuse en vue d'un dispositif d'assistance

ventriculaire ou d'une transplantation oardiaque.e

2D = bidimensionnel ; CABG = pontage aorto-coronarien ; CRT = thérapie de
resynchronisation cardiaque ; EROA = zone d'orifice de régurgitation effective ; GDMT
= guideline-directed medical therapy ; LVEF = fraction d'éjection ventriculaire gauche ;
SMR = régurgitation mitrale secondaire ; PCI = intervention coronarienne percutanée ;
SMR = régurgitation mitrale secondaire ; TAVI = implantation transcathéter de valve
aortique ; TEER : réparation transcathéter bord a bord.

aVoir le tableau 7 pour la quantification du SMR (une EROA >_30 mm2 par surface
iso-locale proximale 2D correspond vraisemblablement & un SMR sévére). La
quantification du SMR doit toujours étre effectuée dans le cadre d'un traitement
médical optimal dirigé par des directives.

bClasse de recommandation.

°Niveau de preuve.

dLVEF, risque chirurgical prévu, degré de viabilité myocardique, anatomie coronaire/
vaisseaux cibles, type d'intervention concomitante nécessaire, éligibilité TEER,
probabilité de réparation chirurgicale durable, nécessité d'un remplacement mitral
chirurgical, expertise locale. eCritéres COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment
of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional
Mitral Regurgitation) : voir tableau supplémentaire 7.
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Figure 6Prise en charge des patients souffrant de régurgitation mitrale secondaire sévére chronique. CAD = coronaropathie ; CABG = pontage aorto-coronarien ; CRT = thérapie de

resynchronisation cardiaque ; ESC = Société européenne de cardiologie;, GDMT = guideline-directed medical therapy (thérapie médicale dirigée);HF = insuffisance cardiaque ;HTx =
transplantation cardiaque; LVAD = dispositifs d'assistance ventriculaire gauche; LV = ventricule gauche/ventricule gauche ; FEVG = fraction d'éjection ventriculaire gauche ; MV = valve
mitrale ; ICP = intervention coronarienne percutanée ; VR = ventricule droit/ventricule droit ; RMS = régurgitation mitrale secondaire ; TAVI = implantation valvulaire aortique transcathéter ;
TEER : réparation transcathéter bord & bord. @FVEL, risque chirurgical prévu, degré de viabilitt du myocarde, anatomie coronaire/vaisseaux cibles, type d'intervention concomitante
nécessaire, éligibilité au TEER, probabilité d'une réparation chirurgicale durable, nécessité d'un remplacement mitral chirurgical, expertise locale. bparticulierement lorsqu'une chirurgie

concomitante de la valve tricuspide est nécessaire. CCritéres COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip PercutaneousTherapy for Heart Failure Patients With Functional
Mitral Regurgitation) : voir tableau supplémentaire 7.
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7 Sténose mitrale

L'étiologie de la sténose mitrale est principalement rhumatismale ou
dégénérative. Le rhumatisme articulaire aigu est la cause la plus fréquente de
sténose mitrale dans le monde. Sa prévalence a fortement diminué dans les
pays industrialisés, mais elle reste un probleme de santé important dans les
pays en développement et touche les jeunes patients.22673% |La sténose
mitrale dégénérative lié¢e a la MAC est une pathologie distincte et sa
prévalence augmente significativement avec I'age.3%93% Les deux types de
sténose mitrale sont plus fréquents chez les femmes.3' Dans de rares cas, la
sténose mitrale due a une rigidité valvulaire mais sans fusion commissurale,
peut étre liée a une irradiation thoracique, a une cardiopathie carcinoide ou a
des maladies métaboliques héréditaires.

7.1 Sténose mitrale rhumatismale

7.1.1 Evaluation

Une sténose mitrale cliniquement significative est définie par une
surface de la valve mitrale (MVA) < 15 cm2. La fusion
commissurale avec épaississement du feuillet postérieur est le
mécanisme le plus important de la sténose. L'échocardiographie est
la méthode privilégiée pour le diagnostic, I'évaluation de la gravité et
les conségquences hémodynamiques de la sténose mitrale. La
surface valvulaire par planimétrie 2D est la mesure de référence de
la gravité de la sténose mitrale, tandis que le gradient transvalvulaire
moyen et les pressions pulmonaires reflétent ses conséquences et
ont un réle pronostique.362 La planimétrie 3D-TTE peut avoir une
valeur diagnostique supplémentaire. L'ETT fournit généralement des
informations suffisantes pour une prise en charge de routine. Des
systémes de notation ont été mis au point pour aider & évaluer I'aptitude
a la commissurotomie mitrale percutanée (CMP ; tableau
supplémentaire 8),%6335 |'ETO doit étre réalisée pour exclure un
thrombus LA avant la CMP ou aprés un épisode embolique, et pour
obtenir des informations détaillées sur I'anatomie mitrale (zones com-
missurales et appareil sous-valvulaire) avant une intervention lorsque
I'ETO est sous-optimale. L'épreuve d'effort est indiquée chez les patients
sans symptdme ou présentant des symptdmes eéquivoques ou
discordants avec la gravité de la sténose mitrale. L'échocardiographie
d'effort peut fournir des informations objectives en évaluant les
changements du gradient mitral et de la pression de I'artére pulmonaire
et est supérieure a I'ESD. L'échocardiographie joue un réle important
dans la surveillance périprocédurale de la CMP et dans le suivi.

7.1.2 Indications pour l'intervention

Le type de traitement (PMC ou chirurgie), ainsi que son moment,
doivent étre décidés en fonction des caractéristiques cliniques, de
I'anatomie de la valve et de l'appareil sous-valvulaire, et de
I'expertise locale.366-369 En général, l'indication d'une intervention doit
étre limitée aux patients présentant une sténose mitrale
rhumatismale cliniquement significative (modérée a séveére) (surface
de la valve <_1,5 cm2) chez qui la PMC a eu un impact significatif
sur sa prise en charge. Dans les pays occidentaux ou l'incidence du
rhumatisme articulaire aigu et le nombre de PMC sont faibles, ce
traitement doit étre réservé a des opérateurs experts dans des
centres spécialisés afin d'améliorer la sécurité et le taux de réussite
de la procédure.3%¢ Des efforts doivent étre faits pour augmenter la
disponibilité de la PMC dans les pays en développement ou l'accés
au traitement est limité pour des raisons économiques.?®” La PMC
doit étre considérée comme un traitement initial pour des patients
sélectionnés présentant une calcification légére a modérée ou une
altération de [Il'appareil sous-valvulaire, mais qui ont des
caractéristiques cliniques par ailleurs favorables.3%°

La prise en charge de la sténose mitrale rhumatismale cliniquement
significative est résumée dans la Figure 7 et les indications et contre-
indications de la CMP sont fournies dans le tableau de recommandations ci-
dessous, ainsi que dans le Tableau 8.

Recommandations sur les indications de commissurotomie
mitrale percutanée et de chirurgie valvulaire mitrale en cas de
sténose mitrale cliniquement significant (modérée ou sévere)

(surface valvulaire <1.5 cm2)

Recommandations Classe® Niveau®

La CMP est recommandée chez les patients

symptomatiques sans caractéristiques défavorablesc 1 B
pour la CMP4360’3637365'367

La CMP est recommandée chez tout patient symptomatique
présentant une contre-indication ou un risque élevé de
chirurgie.

La chirurgie valvulaire mitrale est recommandée chez les
patients sympto-matiques qui ne sont pas adaptés a la | C
CMP en I'absence de futilité.

La CMP doit étre envisagée comme traitement initial
chez les patients symptomatiques présentant une
anatomie suboptimale mais ne présentant pas de lla C

caractéristiques cliniques défavorables a la CMP.

La CMP doit étre envisagée chez les patients

asymptomatiques ne présentant pas de

caractéristiques cliniques et ana-tomiques

défavorablesc pour la CMP et:

® Risque thromboembolique élevé (antécédents d'embolie
systémique, contraste spontané dense dans le LA, FA la C
nouvelle ou paroxystique), et/ou

o Risque élevé de décompensation hémodynamique
(pression pulmonaire systolique >50 mmHg au repos,
nécessité d'une NCS majeure, désir de grossesse).

AF = fibrillation auriculaire ; LA = oreillette gauche/auriculaire gauche ;
MVA = surface de la valve mitrale ; NCS = chirurgie non cardiaque ; PMC
= commissurotomie mitrale percutanée.

aClasse de recommandation.

®Niveau de preuve.

Les caractéristiques défavorables a la CMP peuvent étre définis par la
présence de plusieurs des caractéristiques suivantes. Caractéristiques
cliniques : 4ge avancé, antécédents de com-missurotomie, classe IV de la
New York Heart Association, FA permanente, hypertension pul-monaire
sévere. Caractéristiques anatomiques : score échocardiographique >8,
score de Cormier 3 (calcification de la valve mitrale de toute étendue
évaluée par fluoro-scopie), AVM trés petite, régurgitation tricuspide
sévere. Pour la définition des scores, voir le tableau supplémentaire 8.

Tableau 8 Contre-indications a la com-missurotomie mitrale
percutanée dans la sténose mitrale rhumatismale®

Contre-indications

MVA >1.5 cm2@

thrombus LA

Régurgitation mitrale plus que légére

Calcification sévere ou bi-commissurale.

Absence de fusion commissurale

Valvulopathie aortique concomitante grave ou sténose et régurgitation
tricuspide combinées graves nécessitant une intervention chirurgicale.
Maladie coronarienne concomitante nécessitant un pontage

CAD = maladie coronarienne ; LA = oreillette gauche/auriculaire gauche ;
MVA = surface de la valve mitrale ; PMC = commissurotomie mitrale
percutanée.

La PMC peut étre envisagée chez les patients dont la surface valvulaire
est supérieure a 1,5 cm2, dont les symptdmes ne peuvent étre expliqués
par une autre cause et si I'anatomie est favorable.
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Figure 7Prise en charge de la sténose mitrale rhumatismale cliniquement significative (MVA <_1,5 cm2). FA = fibrillation auriculaire ; AL = oreillette gauche/
auriculaire gauche ; AVM = surface de la valve mitrale ; CNS = chirurgie non cardiaque ; CMP = commissurotomie mitrale percutanée. 2Risque thromboembolique

élevé :

antécédents d'embolie systémique, contraste spontané dense dans I'AL, FA récente. Risque élevé de décompensation hémodynamique :

pression

pulmonaire systolique >50 mmHg au repos, nécessité d'une NCS majeure, désir de grossesse. PLa commissurotomie chirurgicale peut étre envisagée par des
équipes chirurgicales expérimentées chez les patients présentant des contre-indications a la CMP. “Voir les recommandations sur les indications de la CMP et de
la chirurgie de la valve mitrale en cas de sténose mitrale cliniquement significative dans la section 7.2. dChirurgie si les symptdmes surviennent pour un niveau

d'exercice faible et si le risque opératoire est faible.

7.1.3 Therapie medicale
Les diurétiques, les béta-bloquants, la digoxine, les inhibiteurs

calciques non dihydropyridiniques et I'ivabradine peuvent améliorer

les symptdmes. Une anticoagulation par antagoniste de la vitamine
K (AVK) avec un rapport international normalisé (RIN) cible entre 2
et 3 est indiquée chez les patients souffrant de FA. Les patients

présentant une sténose mitrale modérée a sévere et une FA doivent :

étre maintenus sous AVK et ne pas recevoir de NOAC.

Actuellement, il n'y a pas de preuves solides pour soutenir :

I'utilisation des NOACs dans ce contexte®”® et un essai clinique
randomisé est en cours (INVICTUS VKA NCT 02832544). Ni la
cardioversion ni l'isolation de la veine pulmonaire par cathéter ne
sont indiquées avant l'intervention chez les patients présentant une
sténose mitrale significative,

car ils ne rétablissent pas durablement le rythme sinusal. Si la FA
est d'apparition récente et que le LA n'est que modérément élargi, la
cardioversion doit étre effectuée peu de temps aprés une
intervention réussie ; elle doit également étre envisagée chez les
patients présentant une sténose mitrale moins que sévére.
L'amiodarone est le plus efficace pour maintenir le rythme sinusal
aprés la cardioversion. Chez les patients en rythme sinusal, I'ACO
est recommandée en cas d'antécédents d'embolie systémique ou
de présence d'un thrombus dans le LA. Elle doit également étre
envisagee lorsque la TOE montre un contraste échocardiographique
spontané dense ou une hypertrophie du LA (diamétre en mode M >
50 mm ou volume du LA > 60 ml/m2).
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7.1.4 Test en série

Les patients asymptomatiques présentant une sténose mitrale
cliniguement significative doivent étre suivis chaque année par des
examens cliniques et échocardiographiques ; et a intervalles plus
longs (2-3 ans) en cas de sténose modérée. Le suivi des patients
apres une CMP réussie est similaire a celui des patients
asymptomatiques et doit étre plus fréquent en cas de resténose
asymptomatique.

7.1.5 Populations particuliéres de patients

Lorsqu'une resténose symptomatique survient aprés une commissurotomie
chirurgicale ou une CMP, la réintervention nécessite dans la plupart des cas
le remplacement de la valve, mais la CMP peut étre proposée chez des
candidats sélectionnés présentant des caractéristiques favorables si le
mécanisme prédominant est la refusion commissurale.3¢°

Chez les patients présentant une sténose mitrale rhumatismale séveére
associée a une valvulopathie aortique sévere, la chirurgie est préférable
lorsqu'elle n'est pas contre-indiquée. La prise en charge des patients pour
lesquels la chirurgie est contre-indiquée est difficle et nécessite une
évaluation complete et individualisée par I'équipe de cardiologie. Dans les cas
de sténose mitrale sévere associée a une valvulopathie aortique modérée, la
CMP peut étre per-formée pour reporter le traitement chirurgical des deux
valves. Chez les patients présentant une régurgitation tricuspide sévere, la
CMP peut étre envisagée chez certains patients présentant un rythme
sinusal, une hypertrophie auriculaire modérée et une régurgitation tricuspide
fonctionnelle sévére secondaire a une hypertension pulmonaire. Dans les

A e 371
autres cas, la chirurgie des deux valves est préférable..

Dans la population agée souffrant de sténose mitrale rhumatismale,
lorsque la chirurgie présente un risque élevé, la CMP est une option utile,
méme s'il s'agit de soins palliatifs.364.367.368 | e traitement des patients souffrant
de sténose mitrale sévére a faible gradient (AVM <_1,5 cm?, gradient moyen
<10 mmHg) est difficile, car ces patients sont plus agés et ont une anatomie

) ’ 372
moins optimale..

7.2 Sténose mitrale dégénérative
avec calcification annulaire mitrale

La MAC est une entité distincte qui différe de la sténose mitrale rhumatismale.
En général, ces patients sont agés et peuvent présenter des comorbidités
importantes, notamment des maladies d'autres valves. Dans l'ensemble, le
pronostic est mauvais en raison du profil de risque élevé et des défis
anatomiques techniques résultant de la présence de calcifications
annulaires.3”® Entre 9 % et 15 % de la population générale peut présenter une
MAC, la fréquence étant plus élevée chez les patients agés (40 %).67.374-376
En outre, prés de la moitié des patients présentant une sténose aortique et
subissant un TAVI présentent une MAC, et la maladie est grave dans 9,5 %
des cas.’%37 Une MAC grave peut entrainer une sténose mitrale (plus
fréquemment) ou une régurgitation mitrale, ou les deux.

7.2.1 Evaluation

Chez les patients atteints de sténose mitrale dégénérative et de
MAC, I'évaluation échocar-diographique de la sévérité de la maladie
est difficile et les paramétres habituels manquent de validation. La
planimétrie est moins fiable en raison de la présence de calcium
diffus et d'un orifice irrégulier. Il a été démontré que le gradient
transmitral moyen a une valeur pronostique.378 Pour I'évaluation de la
sévérité, il est nécessaire de prendre en compte les anomalies de la
compliance du LA et du LV avant d'indiquer une intervention. Si une
intervention est prévue, [I'échocardiographie est utilisée pour
I'évaluation initiale et la CCT est nécessaire pour évaluer le degré et
la localisation de la calcification et pour évaluer la faisabilité d'une
intervention.37®

7.2.2 Indications pour l'intervention

Les options de traitement, y compris les approches transcathéter et
chirurgicales, sont des procédures a haut risque et les preuves issues
d'essais randomisés font défaut. Méme si l'intervention est réussie et que le
gradient transvalvulaire est réduit, la pression auriculaire moyenne peut rester
élevée en raison de la faible compliance du LA et du LV.

Chez les patients agés atteints de sténose mitrale dégénérative et
de MAC, la chirurgie est techniquement difficile et a haut risque.38°
Comme il n'y a pas de fusion commis-surale, la sténose mitrale
dégénérative ne se préte pas a la PMC.?3%® Chez les patients
symptomatiques inopérables présentant une anatomie appropriée,
I'expérience préliminaire a montré que l'implantation d'une valve
mitrale transcathéter (en position mitrale, a l'aide d'une prothése
TAVI inversée a ballonnet extensible) est réalisable chez des
patients sélectionnés présentant une sténose mitrale sévere,
lorsqu'elle est effectuée par des opérateurs expérimentés aprés une
planification préalable minutieuse utilisant I'imagerie multimodale.37®
La plus grande série de cas rapportée a ce jour n'incluait que 116
patients.3®' Cependant, la mortalité opératoire est élevée, notamment
en raison du risque d'obstruction de la LVOT, et les résultats a
moyen terme sont moins favorables par rapport aux procédures de
valve mitrale dans la valve.382:383 | es séries de cas les plus récentes
montrent que les résultats s'améliorent grace a une meilleure
sélection des patients et a I'utilisation de différents accés, ainsi qu'a
des mesures concomitantes ou préventives telles que I'ablation du
septum alcoolique®® ou la lacération/résection du feuillet
antérorieur,385-387

Récemment, une série de cas préliminaires a suggéré que le remplacement
transcathéter de la valve mitrale a l'aide d'une prothése dédiée est faisable et peut
entrainer une amélioration des sympt@mes.388

8 Régurgitation tricuspide

Une régurgitation tricuspide modérée ou sévere est observée chez 0,55% de la
population générale et sa prévalence augmente avec I'age, touchant environ 4%
des patients agés de 75 ans ou plus.® L'étiologie est secondaire dans >_90%
des cas, en raison d'une surcharge de pression et/ou de volume médiée par une
dilatation du VR ou une hypertrophie de l'oreillette droite et de I'anneau tricuspide
due a une FA chronique. La régurgitation tricuspide secondaire est associée a un
dysfonctionnement valvulaire ou myocardique gauche dans la plupart des cas,
alors qu'elle est isolée chez 8,1 % des sujets et indépendamment liée a la
mortalité.3 La régurgitation tricuspide secondaire peut également se développer
tardivement aprés une chirurgie valvulaire gauche.”o'391

Les causes de régurgitation tricuspide primaire comprennent I'endocardite
infectieuse (en particulier chez les toxicomanes par voie intraveineuse), les
cardiopathies rhumatismales, le syndrome carcinoide, les maladies
myxomateuses, la fibrose endomyocardique, la dysplasie valvulaire
congénitale (par exemple, I'anomalie d'Ebstein), les traumatismes thoraciques
et les Iésions valvulaires iatrogenes.

La fibrillation auriculaire induit un remodelage annulaire méme en
'absence de maladie du cceur gauche.’92 L'implantation d'un
dispositif ~ électronique implantable cardiaque entraine une
régurgitation tricuspide progressive chez 20-30% des patients393-395
et permet de prédire sa progression dans le temps.3%

Chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque et ayant une FEVG
réduite, la régurgitation tricus-pidienne secondaire est trés fréquente et

constitue un facteur prédictif indépendant des résultats cIiniques..397

8.1 Evaluation

La régurgitation tricuspide doit étre évaluée en premier lieu par
échocardiographie. En cas de régurgitation tricuspide primaire, des anomalies
spécifiques de la valve peuvent étre identifiées. Dans la régurgitation
tricuspide secondaire



la dilatation annulaire, ainsi que les dimensions du VR et de l'oreillette droite,
de méme que la fonction du VR doivent étre mesurées, en raison de leur
pertinence pronostique.3® Dans les laboratoires expérimentés, la strain27 du
VR et/ou les mesures 3D des volumes du VR3%994% peuvent étre envisagées
pour surmonter les limitations existantes des indices de fonction VR
conventionnels.%2 Lorsqu'elle est disponible, la CMR est la méthode préférée
pour évaluer le VR4 en raison de sa haute précision et de sa
reproductibilit(-‘;.401

L'évaluation échocardiographique de la sévérité de la régurgitation
tricuspide repose sur une approche intégrative prenant en compte de
multiples paramétres qualitatifs et quantitatifs (tableau 9). En raison de
la forme non circulaire et non plane de l'orifice régurgitant, la largeur
biplan de la veine contractée doit étre prise en compte en plus de la
mesure conventionnelle en 2D.42 De méme, la méthode PISA peut
sous-estimer la gravité de la régurgitation tricuspide.*®> En cas de
résultats incohérents, la surface de la veine contractée en 3D peut étre
évaluée, bien que des seuils divergents aient été rapportés, 402:404.406
Récemment, un nouveau schéma de classification comprenant deux
grades supplémentaires (" massif " et " torrentiel ") a été proposé*°7? et
utilisé dans les études cliniques sur les interventions transcathéter.408:409
Les études ont montré une valeur pronostique supplémentaire des deux
grades supplémentaires (massif et torrentiel) en termes de mortalité et
de réhospitalisation pour insuffisance cardiaque chez les patients
présentant une maladie avancée.*10-412

Alternativement, le calcul du volume régurgitant tricuspide par CMR en
utilisant la volumétrie RV peut étre utile.

Il est important de noter que I'estimation des pressions pulmonaires a I'aide
du gradient Doppler peut étre impossible ou peut sous-estimer la gravité de
I'hypertension pulmonaire en présence d'une régurgitation tricuspide sévere,

ce qui justifie le recours au cathétérisme cardiaque pour évaluer les

- . . 413
résistances vasculaires pulmonaires..

Tableau 9 Critéres échocardiographiques pour le
classement de la sévérité de la régurgitation tricuspide

Qualitatif
Morphologie de la valve tricuspide Anormal/flail

Trés grand jet central ou jet excentrique
a impact de paroi.?

Couleur flow jet régurgitant

Signal CW du jet régurgitant Densel/triangulaire avec pic précoce

Semiquantitative

Largeur de la veine contractée (mm) >7*"b

Rayon PISA(mm) >9¢

Inversion de I'écoulement systolique

d

debit de la veine hepatique®

afflux tricuspide Onde E dominante>_1m/s

Quantitative
EROA (mm?) >40
Volume régurgitant (mL/battement) >45

Elargissement des
chambres/vaisseaux
cardiaques

RV, RA, veine cave inférieure

CW= onde continue ; EROA= surface effective de I'orifice régurgitant ; PISA = surface
d'iso vélocité proximale ; RA = oreillette droite/auriculaire droite ; RV = ventricule droit/
ventricule droit ; TR = régurgitation tricuspide.
?)Avec une limite de Nyquist de 5060 cm/s.
cPréférablement biplan.

Déplacement de la limite de Nyquist de base de 28 cm/s.

En I'absence d'autres causes d'élévation de la pression du RA.
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8.2 Indications pour l'intervention

La régurgitation tricuspide sévere est associée a une diminution de la
survie39414-416 et 3 une aggravation de linsuffisance cardiaque.’417 En
pratique clinique, les interventions sur la valve tricuspide sont sous-utilisées et
souvent initiées trop tard.4'8-420 || est crucial de choisir le bon moment pour
intervenir afin d'éviter des lésions irréversibles du VR et une insuffisance
organique avec un risque chirurgical accru*?'422 (voir le tableau des
recommandations sur les indications d'intervention dans la valvulopathie
tricuspide a la section 9 et la figure 8).

La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques présentant
une régurgitation fricuspide pri-maire sévere. Chez certains patients
asymptomatiques ou légérement symptomatiques qui sont appropriés pour la
chirurgie, une intervention doit également étre envisagée lorsqu'une dilatation du
VR ou un déclin de la fonction du VR est observé. Cependant, les seuils exacts
n'ont pas encore été définis.

D'apres les données d'observation, la réparation de la valve tricuspide
devrait étre effectuée de maniére libérale lors de la chirurgie du c6té gauche
chez les patients présentant une régurgitation tricuspide secondaire. En effet,
elle n'augmente pas le risque opératoire, mais favorise le remodelage inverse

du VR et améliore I'état fonctionnel en cas de dilatation annulaire, méme en

\ . - . ) o 423-427
I'absence de régurgitation tricuspide sévere. 3

Le bénéfice de la correction chirurgicale de la régurgitation tricuspide
secondaire isolée par rapport au traitement médical n'est pas bien établi*?® et
lintervention présente un risque non négligeable de mortalité¢ et de morbidité
périprocédurales lorsque les patients se présentent tardivement.*2%432 Cependant,
chez des candidats soigneusement sélectionnés, la chirurgie peut étre réalisée en
toute sécurité avec une bonne survie a long terme.#1843% Elle doit donc étre
envisagée précocement chez des patients symptomatiques sélectionnés et
appropriés pour la chirurgie, ainsi que chez ceux qui ne présentent pas ou peu de
symptémes, une dilatation du VR et une régurgitation tricuspide sévere. Bien
qu'une excursion systolique pulmonaire annulaire tricuspide (TAPSE) <17 mm ait
été associée a un pronostic plus défavorable chez les patients présentant une
régurgitation tricuspide secondaire,39%43 |es seuils de dysfonctionnement grave du
VR rendant l'intervention futile n'ont pas encore été définis.

La réintervention sur la valve ftricuspide en cas d'apparition ou
d'aggravation d'une régurgitation tricuspide secondaire aprés une chirurgie du
coté gauche comporte un risque procédural élevé, peut-étre en raison d'une
orientation tardive et d'un mauvais état clinique ultérieur.435 Pour améliorer le
pronostic, le traitement de la régurgitation tricuspide sévére dans ce scénario
difficile doit étre envisagé méme chez les patients asymptomatiques s'il y a
des signes de dilatation du VR ou de déclin de la fonction du VR (aprés
exclusion d'une dysfonction de la valve gauche, d'une dysfonction séveére du
VR ou du VG et d'une maladie/hypertension vasculaire pulmonaire sévére).

Dans la mesure du possible, I'annuloplastie avec des anneaux
prothétiques est préférable au remplacement valvulaire*23430436 | qui ne
doit étre envisagé que lorsque les feuillets de la valve tricuspide sont
attachés et I'anneau gravement dilaté. En présence d'une sonde de
dispositif électronique cardiaque implantable, la technique utilisée doit
étre adaptée a I'état du patient et a I'expérience du chirurgien437.

TTVI sont en cours de développement clinique. Les premiéres données
issues de registres et d'études ont démontré qu'il était possible de réduire la
régurgitation tricuspide a l'aide de différents systémes, permettant soit le
rapprochement des feuillets*08438440,  |'annuloplastie directe*®®4! ou le
remplacement de la valve*2444 avec une amélioration symptomatique et
hémodynamique subséquente**5446. Dans une étude appariée par score de
propension comparant le traitement médical a I''VTF, la mortalité toutes causes
confondues et les réhospitalisations a un an étaient inférieures chez les patients
ayant regu le traitement interventionnel.*4” Plusieurs ECR vont étudier ['efficacité
de I''VTF par rapport au traitement médical.
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Figure 8 Gestion de la régurgitation tricuspide. VG = ventricule gauche/ventricule gauche ; VR = ventricule droit/ventricule droit ; TA = anneau tricuspide ; TR =

régurgitation tricuspide ; TV = valve tricuspide. 2L'équipe de cardiologie spécialisée dans le traitement de la valvulopathie tricuspide évalue I'admissibilité anatomique au
traitement par cathéter, notamment 'emplacement du jet, 'espace de coaptation, I'ancrage des feuillets, l'interférence potentielle avec la sonde de stimulation. PRemplacement

lorsque la réparation n'est pas possible.

Par conséquent, I''VT peut étre envisagée par I'équipe de cardiologie des
centres de valvules cardiaques expérimentés chez les patients
symptomatiques, inopérables et anatomiquement éligibles chez lesquels une
amélioration symptomatique ou pronostique peut étre attendue. Pour une
évaluation anatomique détaillée, la TOE et la CCT peuvent étre préférées en
raison de leur meilleure résolution spatiale.448'449

8.3Therapie medicale
Les diurétiques sont utiles en présence d'une insuffisance cardiaque droite.
Pour contrebalancer l'activation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone
associée a la congestion hépatique, I'ajout d'un antagoniste de I'aldostérone
peut étre envisagé.?*” Le traitement dédié de I'hypertension pulmonaire est
indiqué dans des cas spécifiques. Bien que les données soient limitées, le
contréle du rythme peut contribuer a diminuer la régurgitation tricuspide et

a contenir la dilatation annulaire chez les patients souffrant de FA
chronique.*® |l est important de noter qu'en I'absence de dysfonctionnement
avancé du VR ou d'hypertension pulmonaire sévére, aucune des thérapies
mentionnées ci-dessus ne doit retarder l'orientation vers une chirurgie ou un
traitement transcathéter.

9 Sténose tricuspide

La sténose tricuspide est souvent associée a une régurgitation tricuspide et le
plus souvent d'origine rhumatismale. Elle est donc généralement associée a
des lésions valvulaires gauches, notamment a une sténose mitrale. Les
autres causes sont rares, notamment les maladies valvulaires congénitales,
carcinoides et médicamenteuses, la maladie de Whipple, les endocardites et
les grosses tumeurs de I'oreillette droite.



9.1 Evaluation

L'échocardiographie fournit les informations les plus utiles. La sténose
tricuspide est souvent négligée et nécessite une évaluation minutieuse.
L'évaluation échocardiographique de I'anatomie de la valve et de I'appareil
sous-valvulaire est importante pour évaluer la réparabilit¢é de la valve. Il
n'existe pas de classification généralement acceptée de la gravité de la
sténose tricuspide, mais un gradient transvalvulaire échocardiographique

moyen >_5 mmHg a une fréquence cardiaque normale est considéré comme

indiquant une sténose tricuspide significative..362

9.2 Indications pour l'intervention

L'intervention sur la valve tricuspide est généralement réalisée de maniére
concomitante aux interventions pour une valvulopathie du cété gauche chez
les patients qui présentent des symptdmes malgré un traitement médical.
Bien que l'absence de tissu foliaire pliable soit une limitation principale pour la
réparation de la valve, le choix entre réparation et remplacement dépend de
I'anatomie et de I'expertise chirurgicale. En raison de leur durabilité
satisfaisante a long terme, les prothéses biologiques sont généralement

préférées aux valves mécaniques, qui présentent un risque élevé de

thrombose.451

La valvuloplastie tricuspide percutanée par ballonnet a été réalisée dans
un nombre limité de cas, seule ou en association avec la CMP. Elle induit
fréquemment une régurgitation significative et les résultats a long terme font
défaut.®52 Elle peut étre envisagée dans de rares cas avec des valves
anatomiquement appropriées, lorsque la sténose tricuspide est isolée ou
qu'une sténose mitrale supplémentaire peut également étre traitée de
maniére interventionnelle (voir les recommandations sur les indications de la
CMP et de la chirurgie valvulaire mitrale en cas de sténose mitrale
cliniquement significative dans la section 7).

9.3 Therapie medicale

Les diurétiques sont utiles en présence de symptdémes d'insuffisance
cardiaque, mais leur efficacité a long terme est limitée.

10 Maladies combinées et
a valvules multiples

Une sténose et une régurgitation significatives peuvent étre trouvées sur la
méme valve. La maladie de plusieurs valves peut étre rencontrée dans
plusieurs conditions, en particulier dans les cardiopathies rhumatismales et
congénitales, mais aussi moins fréquemment dans les valvulopathies
dégénératives. Il existe un manque de données sur les valvulopathies
combinées ou multiples.#53460 Cela ne permet pas de formuler des
recommandations fondées sur des preuves. Les principes généraux de la
prise en charge des maladies valvulaires combinées ou multiples sont les
suivants :

e Lorsque soit la sténose, soit la régurgitation est prédominante, la prise
en charge suit les recommandations concernant le VHD prédominant.
Lorsque la gravité de la sténose et de la régurgitation est équilibrée, les
indications d'interventions doivent étre basées sur les symptdmes et
les conséquences objectives plutdét que sur les indices de gravité de la
sténose ou de la régurgitation.53-456 Dans ce contexte, le gradient de
pression Doppler reflete la charge hémodynamique globale (sténose et
régurgitation) de la lésion valvulaire.*>3

Outre I'évaluation séparée de chaque Iésion valvulaire, il est nécessaire
e de prendre en compte linteraction entre les différentes Iésions
valvulaires. A titre d'illustration, une régurgitation mitrale associée peut

39

Recommandations sur les indications d'intervention
dans la valvulopathie tricuspide

Recommandations classe® niveau®
Recommandations sur la sténose tricuspide

La chirurgie est recommandée chez les patients

symptomatiques présentant une sténose tricuspide sévere.. 1 c

La chirurgie est recommandée chez les patients

présentant une sténose tricuspide séveére et devant subir 1 fo

. q d
une intervention sur la valve gauche.

Recommandations sur la régurgitation tricuspide primaire
La chirurgie est recommandée chez les patients

présentant une régurgitation tricuspide primaire sévere et 1 Cc
devant subir une chirurgie de la valve gauche.

La chirurgie est recommandée chez les patients

symptomatiques présentant une régurgitation tricuspide 1 C
primaire sévére isolée sans dysfonctionnement grave du
VR.

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients
présentant une régurgitation tricuspide primaire modérée la C
et devant subir une chirurgie valvulaire du c6té gauche.

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients

asymptomatiques ou légérement symptomatiques

présentant une régurgitation tricuspide primaire sévere [|FY C
isolée et une dilatation du VR qui sont aptes a subir une

intervention chirurgicale.

Recommandations sur la régurgitation tricuspide secondaire

La chirurgie est recommandée chez les patients

présentant une régurgitation tricuspide secondaire sévere 1 B

et devant subir une chirurgie de la valve gauche..n37427

La chirurgie doit étre envisagée chez les patients

présentant une régurgitation tricuspide secondaire légére

ou modérée avec un anneau dilaté (>_40 mm ou >21

mm/m? par échocardiographie 2D) qui subissent une lla B

A q q 423,425—-427
chirurgie valvulaire gauche..

Surgery should be considered in patients with severe
secondary tricuspid regurgitation (with or without previous
left-sided surgery) who are symptomatic or have RV
dilatation, in the absence of severe RV or LV dysfunction

and severe pulmonary vascular disease/ [1FY B

. 418,433
hypertension. €

Le traitement par cathéter de la régurgitation tricuspide

sévére secondaire symptomatique peut étre envisagé

chez les patients inopérables dans un centre de

valvologie cardiaque spécialisé dans le traitement de la 11b C

valvulopathie tricuspide..f

2D = bidimensionnel ; VG = ventricule gauche/ventricule gauche ; CMP =
commissurotomie mitrale percutanée ; VR = ventricule droit/ventricule droit.
Classe de recommandation.

"Niveau de preuve.

“La valvuloplastie percutanée par ballonnet peut étre tentée comme first approach
si la sténose tricus-pidienne est isolée.

dLa valvuloplastie percutanée par ballonnet peut étre tentée si la CMP peut étre
réalisée sur la valve mitrale.

Chez les patients ayant déja subi une intervention chirurgicale, une dysfonction
récurrente de la valve gauche doit étre exclue.

fLe traitement par transcathéter peut étre réalisé par 1'équipe de cardiologie dans
des centres valvulaires expérimentés chez les patients éligibles sur le plan
anatomique et chez lesquels on peut espérer une amélioration de la qualité de vie
ou de la survie.

©ESC/EACTS 2021
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conduire a une sous-estimation de la gravité du rétrécissement aortique,
car la diminution du volume systolique due a la régurgitation mitrale
réduit le débit a travers la valve aortique et donc le gradient aortique.453
Cela souligne la nécessité de combiner différentes mesures, y compris
I'évaluation des zones valvulaires, si possible en utilisant des méthodes

qui dépendent moins des conditions de charge, comme la planimétrie.457

o Les indications d'intervention sont basées sur une évaluation globale des
conséquences des différentes Iésions valvulaires (c'est-a-dire les
symptomes ou la présence d'une dilatation ou d'un dysfonctionnement du
VG). Une intervention peut étre envisagée en cas de lésions multiples
non sévéres associées a des symptdmes ou entrainant un
dysfonctionnement du ventricule gauche.453

e La décision d'intervenir sur plusieurs valves doit tenir compte de I'age,
des comorbidités et du risque d'interventions combinées, et doit étre prise
par I'équipe de cardiologie aprés une évaluation précise et compléte des
lésions valvulaires et de leurs interactions entre elles.*534%" Le risque
d'une intervention combinée doit étre mis en balance avec I'évolution de
la valvulopathie non traitée et le risque inhérent a une intervention
ultérieure.

o Le choix de la technique chirurgicale ou de la procédure interventionnelle doit

tenir compte de la présence des autres VHD, #°3:458:459,461

o Lorsque des procédures interventionnelles sont envisagées, des procédures
par étapes peuvent étre préférables dans les cas de sténose aortique et de
régurgitation mitrale (voir section 5.5). Une amélioration de la survie a un an
apres le traitement combiné par cathéter de la régurgitation mitrale et
tricuspide a été rapportée par rapport a la régurgitation mitrale seule.?3 PMC
peut retarder la chirurgie, dans des situations telles qu'une sténose mitrale
sévere associée a une régurgitation aortique modérée.

La gestion des associations spécifiques du VHD est détaillée
dans les sections individuelles de ce document.

11 Valves prothétiques
11.1 Choix de la valve prothétique

Les facteurs de sélection de la valve sont I'espérance de vie du patient,
son mode de vie et les facteurs environnementaux, les risques
hémorragiques et thromboemboliques liés a I'anticoagulation, le potentiel de
réintervention chirurgicale ou transcathéter et, surtout, la préférence
éclairée du patient.

Recommandations pour le choix de la valve prothétique

Recommandations classe®  niveau®

Prothéses mécaniques

Une prothése mécanique est recommandée en fonction
du désir du patient informé et s'il n'y a pas de contre-

indication a une anticoagulation a long terme.© 1 (o

Une prothése mécanique est recommandée chez les

Une prothése mécanique doit étre envisagée chez les
patients 4gés de moins de 60 ans pour les prothéses en

position aortique et de moins de 65 ans pour les lla B

N - . 462, 464 e
prothéses en position mitrale..

Une prothése mécanique doit étre envisagée chez les
patients ayant une espérance de vie raisonnable et pour
lesquels une future chirurgie valvulaire ou TAVI (le cas [1FY C

échéant) serait a haut risque..f

Une prothése mécanique peut étre envisagée chez les
atients déja sous anticoagulation a long terme en
p; ) 9 g b C

raison du risque élevé de thromboembolie.f

Prothéses biologiques
Une bioprothése est recommandée en fonction du désir

du patient informé..

Une bioprothése est recommandée lorsqu'une

anticoagulation de bonne qualité est improbable

(problémes d'adhésion, non disponibilité), contre-indiquée

en raison d'un risque hémorragique élevé (antécédent

d'hémorragie majeure, comorbidités, refus, problémes

d'adhésion, mode de vie, profession) et chez les patients 1 C
dont I'espérance de vie est inférieure a la durabilité

présumée de la bioprothése.®

Une bioprothése est recommandée en cas de
réintervention pour une thrombose de la valve 1 fo
mécanique malgré un bon contréle anticoagulant a

long terme.

Une bioprothése doit étre envisagée chez les patients pour
lesquels il existe une faible probabilit¢ et/ou un faible

lla C
risque opératoire de refaire une chirurgie valvulaire.
Une bioprothése doit étre envisagée chez les jeunes
femmes qui envisagent une grossesse. lla C
Une bioprothése doit étre envisagée chez les patients
agés de plus de 65 ans pour une prothése en position la fe

aortique ou agés de plus de 70 ans pour une prothése en
position mitrale.

Une bioprothése peut étre envisagée chez les patients
déja sous NOAC a long terme en raison du risque élevé b B
de thromboembolie. #6469 f

FA = fibrillation auriculaire ; NOAC = anticoagulant oral non antagoniste de la vitamine
K'; SVD = détérioration structurelle de la valve ; TAVI = implantation de valve aortique
transcathéter.

aClasse de recommandation.

®Niveau de preuve.

°Risque accru de saignement en raison de comorbidités, de problémes d'observance
ou de conditions géographiques, de mode de vie ou de travail.

dJeune age (<40 ans), hyperparathyroidie, hémodialyse.

eChez les patients agés de 60 a 65 ans qui doivent recevoir une prothése aortique et
ceux agés de 65 a 70 ans dans le cas d'une prothése mitrale, les deux valves sont
acceptables et le choix nécessite une analyse minutieuse des facteurs autres que
l'age.

fLes facteurs de risque de thromboembolie sont la FA, une précédente
thromboembolie veineuse profonde proximale non provoquée et/ou une embolie
pulmonaire symptomatique, un état d'hypercoagulabilité, des anticorps
antiphospholipides.

9L 'espérance de vie doit étre estimée a >10 ans en fonction de I'age, du sexe, des
comorbidités et de I'espérance de vie spécifique au pays.

patients présentant un risque de VDS accélérée.d ! c

En général, les valves cardiaques biologiques (BHV) doivent étre préférées
Une prothése mécanique doit étre envisagée chez les chez les patients dont la survie anticipée est plus courte ou qui présentent
patients déja sous anticoagulation en raison d'une lla c . des comorbidités susceptibles d'entrainer d'autres interventions chirurgicales,
prothése mécanique dans une autre position de la valve. . et chez ceux qui présentent un risque accru de complications hémorragiques.

- Les complications thromboemboliques sont moins fréquentes chez les
Suite dusite - femmes enceintes porteuses de BHV.



Dans une étude d'observation nationale, les patients agés de 45 a 54 ans
avec implantation chirurgicale d'une BHV aortique et ceux agés de 40 a 70
ans avec implantation chirurgicale d'une BHV mitrale avaient une mortalité a
15 ans significativement plus élevée que ceux avec une valve cardiaque
mécanique (MHV). Une analyse des patients 4gés de 55 a 64 ans n'a montré
aucune différence de mortalité entre la prothése BHV aortique et la MHV.462
Cependant, une revue systématique antérieure*®® et une méta-analyse
récente*6 d'études comparant les MHV aortiques et les BHV ont montré une
réduction significative de la mortalité avec les MHV chez les patients agés de
moins de 60 ans et de 50 a 70 ans, respectivement. Toutes ces études sont
limitées par leur nature essentiellement observationnelle et I'absence
d'informations sur le type de prothéses implantées. Il n'y a pas de nouvelles
preuves de haute qualité soutenant une diminution du seuil d'age établi pour
la sélection de la prothese.

Le meilleur substitut valvulaire aortique pour les jeunes adultes reste
incertain. Chez les patients sélectionnés de maniére appropriée, le
remplacement de la valve aortique a l'aide d'une autogreffe peut étre effectué,
avec des taux de survie a long terme et de réopération liée a la valve qui sont
comparables a ceux obtenus avec une VHM, mais une grande expertise en
chirurgie de la racine aortique est nécessaire.*®5 Les stratégies pour les
patients présentant un petit anneau aortique comprennent I'élargissement de
la racine et I'utilisation de valves sans tuteur. Bien que I'utilisation de valves
aortiques sans suture et a déploiement rapide puisse réduire le caractére
invasif, les temps de clampage et de pontage cardio-pulmonaire, et
potentiellement diminuer les complications péri-opératoires de la RVA, il
manque une comparaison randomisée a grande échelle sur la sécurité,
I'efficacité et la performance hémodynamique a court et a long terme de cette
approche par rapport au remplacement valvulaire aortique conventionnel, qui
reste la procédure de référence.

11.2 Evaluation de base et suivi

Tous les patients porteurs de prothéses valvulaires doivent faire I'objet d'un suivi
a vie afin de détecter une détérioration précoce de la fonction prothétique ou de
la fonction ventriculaire, ou une maladie progressive d'une autre valve
cardiaque.3'* Une évaluation clinique doit étre effectuée chaque année ou dés
que possible en cas de nouveaux symptémes cardiaques. Un ETT doit étre
effectué en cas de nouveaux symptdmes ou de suspicion de complications.
Apres l'implantation transcathéter ou chirurgicale d'une BHV, une
échocardiographie, y compris la mesure des gradients transprothétiques, doit
étre réalisée dans les 30 jours suivant I'implantation de la valve (c'est-a-dire au
départ), a un an et ensuite chaque année.*’° L'ETO doit étre envisagée si lETT
est de mauvaise qualité et dans tous les cas de suspicion de dysfonctionnement
prothétique (en particulier si la prothése est en position mitrale) ou
d'endocardite.3'447" La cinéfluoroscopie pour les VHM et le scanner CCT
fournissent des informations supplémentaires utiles si I'on suspecte un thrombus
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ou un pannus valvulaire d'altérer la fonction valvulaire..

11.3 Gestion des antithrombotiques

11.3.1 Prothéses mécaniques
11.3.1.1 Gestion de l'anticoagulation postopératoire
Les VHM nécessitent un traitement a vie par AVK guidé par I''NR.472473 | es
NOACs n'ont actuellement aucun réle chez les patients atteints de VHM.4™
Le traitement par AVK doit étre commencé le premier jour postopératoire en
combinaison avec un traitement de transition [avec des doses thérapeutiques
d'héparine non fractionnée (HNF) ou une utilisation non autorisée d'héparine
de faible poids moléculaire (HBPM)] jusqu'a ce que I'INR thérapeutique soit
atteint.’% Des résultats similaires en termes de sécurité et d'efficacité ont été
rapportés a la suite d'un traitement de transition par HNF ou HBPM.47E’ Une
fois qu'un INR thérapeutique stable est atteint pendant >24 h, le pontage peut
étre interrompu. Le risque postopératoire de thromboembolie atteint son
maximum environ 1 mois aprés l'implantation, mais les risques sont
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considérablement augmentés jusqu'a 6 mois.*”7:478 La prévention a long terme
de la thrombose valvulaire et de la thromboembolie apres I'implantation d'une
VHM implique une médication antithrombotique efficace et une modification

des facteurs de risque de thromboembolie..479

11.3.1.2 Rapport international normalisé cible

L'INR cible doit étre basé sur la thrombogénicité de la prothése et les facteurs
de risque liés au patient (Tableau 10).47 Il est recommandé de cibler une
valeur d'INR médiane plutét qu'une fourchette pour éviter de considérer les
valeurs extrémes de la fourchette cible comme un INR cible valide. Une
variabilit¢ élevée de I'INR est un facteur prédictif indépendant important
d'événements indésirables aprés un remplacement valvulaire. Bien que
certaines études aient soutenu l'abaissement d'un RIN cible pour les VHM
aortiques,*8048" une évaluation supplémentaire dans des cohortes plus
importantes est justifié¢e avant de mettre a jour les recommandations
actuelles. L'utilisation de l'autosurveillance de I'INR est associée a un taux
plus faible de complications liées aux AVK a tous les ages.*®2 Dans un essai
portant sur la warfarine a faible intensité plus aspirine (INR 1,52,0) ou la
warfarine standard plus aspirine (INR 2,03,0) apres implantation du MHV On-
X en position aortique, la sécurité similaire des deux approches a été
partiellement attribuée a I'utilisation de la surveillance de I'INR a domicile et
au degré élevé d'adhésion des patients.*8" L'éducation du patient joue un réle
important dans l'obtention d'une anticoagulation stable dans la plage
thérapeutique. La prise en charge efficace des patients dont le RIN est
instable nécessite des tests fréquents en clinique et une adaptation de la
dose. En raison du manque de preuves de bonne qualité, les tests pharmaco-
cogénétiques ne peuvent pas étre recommandés pour guider la posologie des
AVK.

Tableau 10 Rapport international normalisé
cible pour les prothéses mécaniques

Thrombogeénicité de la prothese Facteurs de risque liés au patient®

Aucun >1Facteur de risque g
Faible® 2.5 3.0 §
Moyen* 30 35 2
Haut? 35 4.0 o

FA = fibrillation auriculaire ; FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche.
3aRemplacement de la valve mitrale ou tricuspide ; antécédents thromboemboliques ;
FA ; sténose mitrale de tout degré ; FEVG <35%.

bCarbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, Sorin
Bicarbon.

cAutres valves bileaflet avec des données insufficient.

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (cage a billes), Bjork-Shiley et autres
valves a disque basculant.

11.3.1.3 Prise en charge du surdosage en antagonistes de la

vitamine K (AVK) et des hémorragies

Les saignements augmentent de maniére exponentielle avec un INR
>4,5.483 En cas de saignement majeur et/ou menagant le pronostic vital
et chez les patients devant subir une intervention chirurgicale urgente,
les AVK doivent étre interrompus et 10 mg de vitamine K doivent étre
administrés par perfusion i.v. lente et répétée toutes les 12 heures si
nécessaire. Jusqu'a ce que l'effet anticoagulant soit inversé,
I'administration d'une concentration de complexe prothrombique (CCP)
et/ou d'un traitement par plasma frais congelé (PFC) doit étre initiée en
fonction du poids corporel et de I'INR pré-traitement. L'efficacité doit
étre surveillée en revérifiant I''NR a 30 minutes et toutes les 4-6 heures
jusqu'a normalisation. Le moment optimal pour reprendre
I'anticoagulation doit étre discuté en fonction de la localisation de
I'événement hémorragique et des interventions effectuées pour arréter
I'némorragie et/ou pour traiter une cause sous-jacente.*%*
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En I'absence de saignement, I'utilisation d'un traitement par PCC et/ou FFP
n'est pas recommandée et la décision de commencer la vitamine K doit étre
indi-vidualisée. Chez les patients asymptomatiques présentant un INR >10,
les AVK doivent étre arrétés et la vitamine K orale (2,5_5 mg) prescrite, tandis
que I'INR doit étre surveillé quotidiennement pendant 2 semaines. De
multiples ECR chez des patients dont I'INR se situe entre 4,5 et 10 ne
suggerent aucune différence dans les événements hémorragiques avec la
vitamine K par rapport au placebo.483485 Par conséquent, chez ces patients, la
warfarine doit étre arrétée temporairement et une petite dose de vitamine K
orale (12 mg) peut étre envisagée sur une base individuelle en équilibrant les
risques. Enfin, les patients asymptomatiques avec un INR <4,5 nécessitent
une réduction prudente de la dose et/ou I'omission d'une ou plusieurs doses.
Chez tous les patients atteints de VHV, les AVK doivent étre repris dés que
I'INR atteint la marge thérapeutique ou est légerement élevé.

11.3.1.4 Association d'une anticoagulation orale (ACO) a des

médicaments antiplaquettaires

L'ajout d'une faible dose (75-100 mg) d'acide acétylsalicylique (ASA) aux
AVK peut réduire l'incidence de la thromboembolie au prix d'une
hémorragie.*”” Par conséquent, I'ajout d'antiplaquettaires aux AVK doit étre
réservé aux patients présentant un risque trés élevé de thromboembolie,
lorsque les avantages I'emportent clairement sur les risques.*8%487 Chez les
patients présentant une thromboembolie malgré un INR adéquat, une faible
dose (75-100 mg) d'ASA doit étre ajoutée aux AVK. La prise en charge de
I'antithrombotique orale chez les patients atteints de CDA est résumée dans
la figure supplémentaire 2.

11.3.1.5 Interruption du traitement anticoagulant pour des

procédures invasives planifiées

Chez les patients atteints de VHM, le pontage préopératoire avec I'HNF ou
I'HBPM avant la chirurgie impose un risque de saignement périopératoire
tandis que I'anticoagulation interrupture entraine un risque accru de
thromboembolie.#88 Par conséquent, I'anticoagulation chez les patients
atteints de MHV qui subissent une NCS élective nécessite une gestion
attentive par un consensus multidisciplinaire.47848% Pour les procédures
chirurgicales mineures (par ex. dentaire, cataracte, incision de la peau) dans
lesquelles la perte de sang est généralement faible et facilement contrélée, il
est recommandé de ne pas interrompre I'OAC. Les interventions chirurgicales
majeures nécessitent une interruption temporaire et un pontage thérapeutique
avec une HNF ou une HBPM, en visant un INR <1,5 (figure supplémentaire
3). Le fondaparinux ne doit pas étre utilisé systématiquement pour le pontage,

mais peut avoir un role a jouer chez les patients ayant des antécédents de

thrombocytopénie induite par I'héparine..490

11.3.2 Bioprothéses
11.3.2.1 Patients sans indication de base pour une

anticoagulation orale(CTO)

Bioprothéses chirurgicales: La stratégie antithrombotique optimale
tot apres I'implantation chirurgicale d'un BHV aortique reste controversée en
raison du manque de preuves de haute qualité. De multiples études
observationnelles soutiennent I'utilisation des AVK pour réduire le risque de
thromboembolie. 491493 Un petit essai randomisé a trouvé que les AVK pendant
3 mois augmentaient significativement les saignements majeurs par rapport a
I'AAS, sans réduire le taux de décés ou d'événements thromboemboliques,
mais la puissance statistique était faible pour démontrer un bénéfice
thrombotique.*%* L'administration d'AVK pendant 3 mois devrait étre
envisagée chez tous les patients ayant une BHV mitrale ou tricuspide et 'AAS
ou les AVK devraient étre envisagés pendant 3 mois aprés l'implantation
chirurgicale d'une bioprothese aortique.

Bioprothéses transcathéter : Une méta-analyse de trois petits ECR a
montré une augmentation significative des saignements majeurs ou menacgant
le pronostic vital avec la double thérapie antiplaquettaire (DAPT) par rapport a
I'AAS a 30 jours, sans différence dans les résultats ischémiques.*%® De méme,
I'essai plus récent POPular TAVI (cohorte A) a trouvé une réduction des
saignements et de la combinaison des événements hémorragiques ou
thromboemboliques avec I'AAS par rapport a la DAPT.496 Un essai
randomisé a été interrompu prématurément en raison de problémes de
sécurité liés a un régime a base de rivaroxaban par rapport a la DAPT,
notamment un risque plus élevé de déces ou de complications
thromboemboliques et un risque plus élevé de saignement.*¥’ Il n'existe pas
de données sur la gestion du traitement antithrombotique aprés I'implantation
d'une VHB mitrale trans-cathéter (par ex. valve dans la valve ou valve dans
I'anneau) pour laquelle 3 mois d'AVK sont généralement prescrits.498

11.3.2.2 Patients ayant une indication de base pour une
anticoagulation orale (OAC)

Bioprothéses chirurgicales : Les CAO sont recommandés a vie
pour les patients porteurs de BHV chirurgicales qui ont d'autres
indications d'anticoagulation. Les preuves soutenant ['utilisation des
NOAC de préférence aux AVK ont augmenté depuis la publication
des lignes directrices 2017 sur les BHV. Dans l'essai RIVER, incluant
des patients atteints de FA et d'une BHV en position mitrale, le
NOAC rivaroxaban s'est avéré non inférieur a la warfarine en ce qui
concerne un critére d'évaluation du bénéfice net a 12 mois.*%° Le
bénéfice du NOAC était constant parmi les sous-groupes.
Cependant, seulement 20 % des patients ont été recrutés dans
I'essai avant le troisieme mois postopératoire, ce qui souléve une
note de prudence et demande des données supplémentaires dans ce
sous-groupe particulier. Dans le petit essai ENAVLE (N = 220),
incluant des patients avec et sans FA, I'edoxaban était non-inférieur
a la war-farin pour la prévention de la thromboembolie et la survenue
d'une hémorragie majeure dans les 3 premiers mois apres
I'implantation ou la réparation chirurgicale d'une valve
bioprosthétique aortique ou mitrale, ce qui mérite d'étre confirmé par
des études plus larges.5%

Recommandations pour la prise en charge du
traitement antithrombotique aprés implantation d'une
prothése valvulaire ou réparation valvulaire en
période périopératoire et postopératoire

Recommendations Class® NiveauP

Prise en charge du traitement antithrombotique en période
périopératoire

il est recommandé d'interrompre

rapidement les AVK avant une chirurgie 1 Cc
élective pour viser un INR <1,5.c

Le pontage de I'ACO, lorsqu'une interruption est
nécessaire, est recommandé chez les patients
présentant I'une des indications suivantes :

e Valvule cardiaque prothétique mécanique.

e FA avec sténose mitrale importante.
FA avec un score CHA2DS2-VASc >_3
pour les femmes ou 2 pour les hommes.

e Evénement thrombotique aigu au cours des 4
semaines précédentes.
o Risque thromboembolique aigué élevé-e

Des doses thérapeutiques d'HNF ou dHBPM sous- . 8
cutanée sont recommandées pour la transition. */6:%*

Chez les patients avec des valve scardiaques
mécaniques, il est recommandé de (ré)-initier

I'AVK le premier jour postopératoire.


https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehab395#supplementary-data

Chez les patients ayant subi une chirurgie valvulaire avec
une indication de pontage thérapeutique postopératoire, il
est recommandé de commencer soit une HNF, soit une
HBPM 12 24 h apres la chirurgie.

Chez les patients subissant une intervention chirurgicale,
il est recommandé de maintenir le traitement a I'aspirine,
s'il est indiqué, pendant la période périopératoire.

Chez les patients traités par bithérapie antiplaquettaire
aprés une ICP récente (moins d'un mois) qui doivent
subir une chirurgie valvulaire cardiaque en l'absence
d'indication d'ACO, il est recommandé de reprendre
I'inhibiteur de P2Y12 en postopératoire, dés qu'il n'y a
plus de souci de saignement.

Chez les patients traités par bithérapie antiplaquettaire

aprés une ICP récente (dans un délai d'un mois) qui
doivent subir une chirurgie des valves cardiaques en
I'absence d'indication d'ACO, un pontage des
inhibiteurs de P2Y12 avec des inhibiteurs de la
glycoprotéine lIb/llla & courte durée d'action ou du
cangrelor peut étre envisagé.

0

Patients pour lesquels un traitement antiplaquettaire concomitant est indiqué

Aprés une ICP ou un SCA non compliqué chez des
patients nécessitant une ACO a long terme, l'arrét
précoce (<_1 semaine) de l'aspirine et la poursuite de la

bithérapie avec I'OAC et un inhibiteur de P2Y12 (de
préférence le clopidogrel) jusqu'a 6 mois (ou jusqu'a 12
mois dans le SCA) est recommandé si le risque de

thrombose du stent est faible ou si les inquiétudes
concernant le risque de saignement I'emportent sur les
inquiétudes concernant le risque de thrombose du stent,

quel que soit le type de stent utilisé.5057509

L'arrét du traitement antiplaquettaire chez les

patients traités par ACO est recommandé aprés 12
74,510-512

mois.

Aprés une ICP ou un SCA non compliqués chez des
patients nécessitant a la fois un traitement ACO et
antiplaquettaire, un triple traitement par aspirine,
clopidogrel et ACO pendant plus d'une

semaine doit étre envisagé lorsque le risque de lla C
thrombose du stent est supérieur au risque de
saignement, avec une durée totale (<_1 mois)

décidée en fonction de I'évaluation de ces risques et
clairement précisée a la sortie de I'nopital.

Chez les patients traités par AVK (par ex. valve

cardiaque mécanique), le clopidogrel seul doit étre

envisagé chez des patients sélectionnés (par ex. lla
HAS-BLED >_3 ou ARC-HBR atteint et faible risque

de thrombose du stent) jusqu'a 12 mois.512'51 3

Chez les patients nécessitant de I'aspirine et/ou du

clopidogrel en plus de I'AVK, l'intensité de la dose

d'AVK doit étre considérée et soigneusement

régulée avec un INR cible dans la partie inférieure lla
de la plage cible recommandée et un temps dans la

plage thérapeutique >65—70%.505'514

Remplacement de la valve chirurgicale
ACO utilisant un AVK est recommandée a vie pour
tous les patients porteurs d'une prothese

"valve cardiaque mécanique".472'473

Pour les patients avec AVK, l'autogestion de I'INR est
recommandée a condition qu'une formation appropriée
et un contréle qualité soient effectués.482

ACO est recommandé pour les patients subissant
I'implantation d'une valve biologiue chirurgical qui ont

d'autres indications pour I'anticoagulation.f

Les NACOs doivent étre envisagés plutét que les AVK
apres 3 mois suivant l'implantation chirurgicale d'une
valve biologiue chez les patients atteints de FA.
74,499,500,515-518
Chez les patients sans indication initiale de ACO, une faible
dose d'aspirine (75-100 mg/jour) ou une ACO utilisant un
AVK doit étre envisagée pendant les 3 premiers mois apres
limplantation chirurgicale d'une valve biologiue
aortique491:494

Chez les patients sans indication initiale de ACO, un

ACO utilisant un AVK doit étre envisagée pendant les

3 premiers mois apres l'implantation chirurgicale d'une

bioprothése en position mitrale ou tricuspide 519.520

L'ajout d'aspirine a faible dose (75-100 mg/jour) aux
AVK peut étre envisagé chez certains patients avec
desvalve cardiagues mécaniques en cas de maladie
athéroscléreuse concomitante et de faible risque de
saignement.

L'addition d'aspirine a faible dose (75100 mg/jour)
aux AVK doit étre envisagée aprés thromboembolie lla
malgré un INR adéquat.

Les NACOs peuvent étre envisagées sur les AVK dans
les 3 mois suivant I'implantation chirurgicale d'une valve
biologiue en position mitrale chez les patients atteints de
AF_499

(o
(o)
Les NACOs ne sont pas recommandés chez les patients
porteurs d'une prothése valvulaire mécanique.4’4
(@)
(o

Réparation de valve chirurgicale

ACO avec un AVK doit étre envisagée au cours des 3

premiers mois apres la réparation mitrale et tricuspide. lla

La thérapie antiplaquettaires en monothérapie avec une
faible dose d'AAS (75-100 mg/jour) doit étre envisagé
pendant les 3 premiers mois aprés une chirurgie aortique lla
épargnant la valve lorsqu'il n'y a pas d'autres indications
de base pour I'ACO..
Transcatheter aortic valve implantation
Une thérapie antiplaquettaires en monothérapie a vie est
recommandé aprés un TAVI chez les patients qui n'ont pas

d'indication de base pour un ACO..50"f

Une La thérapie antiplaquettaires en monothérapie a vie
est recommandée apres une ITVA chez les patients qui
n'ont pas d'indication de base pour un ACO..495.496,521

L'utilisation systématique d'un ACO n'est pas recommandée
aprés un ITVA chez les patients n'ayant pas

d'indication de base pour un ACO.497

AAS = acide acétylsalicylique; ACO = anticoagulants oraux; ARC-HBR =Consortium

de recherche académique —risque de saignement élevé; AVK=antagoniste de
vitamine

K ;FA= fibrillation atriale; HBPM=Héparines de bas poids moléculaire;
HNF=Héparines non fractionnées; ICP=intervention coronarienne percutanéel;
NACO = Anticoagulants oraux non antagonistes de la vitamine K; INR = rapport
normalisé international; SCA= Syndrome coronarien aigu; ITVA = implantation
transcathéter de valvule aortique; VG=ventricule gauche.

8Classe de recommandation.
Niveau d'évidence.
c<_5 jours pour la warfarine et <_3 jours pour I'acénocoumarol.

dCHAzDSz-VASc, insuffisance cardiaque congestive, hypertension,
age>_75(2points),diabete, AVC antérieur (2 points) , maladie
vasculaire, o age 65- 74 , ca tégorie de sexe (femme)

€ Thrombus de I'apex du VG, antithrombine 3 déficit et protéines C et/ou S

déficit.. f FA, thromboembolie veineuse, état d'hypercoagulabilité ou, avec un

moindre degré d'evidence, dysfonctionnement du VG sévérement altéré (fraction
d'éjection <35 %).
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Bioprothéses transcathéter: Dans l'essai Populaire ITVA (cohorte
B), lincidence des saignements sur une période d'un mois ou
d'un an était plus faible avec 'ACO qu'avec lassociation ACO-
clopidogrel.501 L'ACO seul était non inférieur a l'association
ACO-clopidogrel en ce qui concerne les événements ischémiques,
mais la marge de non-infériorité était importante. Une étude
d'observation a quil existe un plus élevé

suggéré risque

d'événements ischémiques a 1 an avec les NACOs par rapport aux

AVKs, apreés ajustement des facteurs de confusion potentiels.so2
Des essais randomisés comparant les NACOs aux AVKs sont en cours

(NCT02943785, NCT02664649). Les données sur la gestion du
traitement antithrombotique aprés l'implantation d'une valve mitrale

498

ou tricuspide par cathétérisme sont rares..
11.3.3 Réparation de la valve

mais les données randomisées font défaut. L'incidence élevée des
nouvelles FA et de leur récurrence, la tendance thrombogene des
composants non endothélialisés de la réparation et un taux
relativement élevé de patients résistants a I'AAS font des AVK une
option préférable pour la période initiale

(par exemple 3 mois). Cependant, le risque de complications hémorragiques
dans la phase postopératoire impose une sélection rigoureuse des patients.
La gestion du traitement antithrombotique apres l'implantation
d'une valve prothétique ou la réparation d'une valve est résumée
dans le tableau des recommandations pour la gestion du
traitement antithrombotique aprés l'implantation d'une valve
prothétique ou la réparation d'une valve est dans la Figure 9.

11.4 Prise en charge du dysfonctionnement

et des complications des valves prothétiques
11.4.1 Détérioration structurelle de la valve
Les définitions de la SVD(Détérioration structurelle de lavalve) et

de la défaillance de la valve bioprothétique (BVF)ont été
normalisées par un consensus récent.*’’%**2 La durabilit¢ comparative
de ITTVA et du remplacement chirurgical de lavalve aortique BVF doit étre
vérifiée a plus long terme. Il convient d'exclure les causes réversibles de la FVB
(par exemple, l'endocardite, la thrombose) et de prendre en considération
le moment dudysfonctionnement (par en cas dobstruction du
VHB, d'inadéquation dans les phases précoces, de thrombose dans les phases
ultérieures) et la localisation du dysfonctionnement(ex par exemple,

exemple,

endocardite ou SVD en cas de régurgitation  centrale
(1 Thérapie antithrombotique pour prothéses valvulaires N
Valve cardiaque mécanique Valvule cardiaque bioprothétique
( ’ ) ¢ i v
AVK avie (Classe I) MVR/TVR SAVR ITAVI
coronaropathie Autres indications de I'anticoagulation orale
® T ® T ® ;
Ajouter de 'AAS a faible
dose danspatients ACO ACO ACO
sélectionnés afaible risque long terme long terme long terme
de saignement (Class llb) (Classe I) (Classe 1) (Classe I)
Si le traitement AVK est interrompu
pour une intervention invasive majeure
planifiée, minimiser le temps avec I'TNR
subthérapeutique
v v v
Anticoagulation de transition avec une ACO SAPT or ACO SAPT
HI.\IF ouune HBP M (n(?n requi§e pour les pendant 3 mois pendantc3 mois long terme
interventions chirurgicales mineures) (Classe Ila) (Classe lla) (Classe )
(Classe I)

@ESC @ EeacTs—

Figure 9 Thérapie antithrombotique pour prothéses valvulaires.AAS = acide acétylsalicylique; AF = atrial fibrillation; ACO = anticoagulants oraux;
AVK=antagoniste de vitamines K; DAPT = bithérapie antiplaquettaire;FA= fibrillation atriale; HBPM=Héparines de bas poids moléculaire;

HNF=Héparines non fractionnées; ITVA =

implantation transcathéter de valvule aortique. INR = rapport normalisé international; MVR =

remplacement ou réparation de la valve mitrale; SAPT =monothérapie antiplaquettaires ; SAVR = remplacement chirurgical de la valve aortique; ;
TVR = remplacement ou réparation de la valve tricuspide; VG=ventricule gauche.(N=no, Y=yes) Le code de couleur correspond a la classe de

recommandation.
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ou diminution
( du thrombus ]( du thrombus ]

|, ==

\ @ESC @EacTs

Figure @ Prise en charge des thromboses de prothéses mécaniques obstructives et non obstructives du c6té gauche. AAS = acide acétylsalicylique;
ETT=échocardiographie transthoracique; ETO=échocardiographie transcesophagienne; HNF=Héparines non fractionnées; I V =ntraveneuse; TDM =
tomodensitométrie; MTE =maladie thromboembolique; (N=no, Y=yes) .Les risques et les avantages des deux traitements doivent étre individualisés. La
présence d'une prothése de premiére génération est une incitation a la chirurgie. e référer aux recommandations pour l'évaluation par imagerie des
prothéses valvulaires cardiaques. L'évaluation comprend généralement une ETT plus une ETO ou un TDM cardiaque et occasionnellement une

9

<
<
<
<
<
<

fluoroscopie..
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endocardite ou facteurs anatomiques/techniques en cas de régurgitation
paravalvulaire) peut révéler la cause sous-jacente la plus plausible et guider
la décision clinique..

Les interventions percutanées par ballonnet doivent étre évitées dans le
traitement des bioprothéses sténosées du c6té gauche. Limplantation
transcathéter d'une valve dans une valve est une option pour traiter les valves
cardiaques biologiques dégénérées chez les patients présentant un risque
chirurgical accru227°237325 ¢ redo ITVA est une option sire et faisable
chez des patients sélectionnés, mais le risque d'Inadéquation patient-protheése
dans les petites valves et celui d'occlusion coronaire, ainsi que la possibilité d'un
acces futur aux artéres coronaires doivent étre pris en

considération.229->26—528 L'expérience porte principalement sur les valves
cardiaques biologiques aortiques et reste limitée pour les valves cardiaques

biologiques en position mitrale et encore plus en position tricuspideﬁg*532
pour lesquelles les procédures de valve dans la valve peuvent étre raisonnables
chez les patients présentant un risque chirurgical accry.31-°33 Les procédures
de valve dans I'anneau mitral sont également acceptables chez des
candidats sélectionnés, tandis que le role des procédures de valve dans
l'anneau tricuspide reste incertain. Il est nécessaire que 1'équipe de
cardiologie discute de chaque patient et choisisse la meilleure approche
individualisée. Une planification pré-procédurale minutieuse est
nécessaire pour minimiser le risque d'obstruction de l'artére coronaire
et permettre un futur ré-acces coronaire dans les ré-interventions de
valves cardiaques biologiques aortiques si nécessaire. Pour les
réinterventions mitrales, le risque d'obstruction de la voie d'évacuation
du ventricule gauche doit étre soigneusement évalué..534

11.4.2.1 Inadéquation patient-prothése

L'inadéquation entre le patient et la prothése diminue considérablement la
survie a long terme, est corrélée a la DVS et augmente les taux de
réadmission pour insuffisance cardiaque et réopération..5357537Les
efforts visant a prévenir l'inadéquation entre le patient et la prothese doivent étre
renforcés afin d'améliorer la survie a long terme aprés une SAVR ou un

ITvaA>38

11.4.2.2 Fuite paravalvulaire et hémolyse

Les tests sanguins de dépistage de I'hémolyse doivent faire partie
du suivi de routine aprés un remplacement valvulaire. Le diagnostic
d'anémie hémolytique nécessite une ETO pour détecter les fuites
paravalvulaires pour les prothéses en position mitrale si I'ETT n'est
pas contributif. Une réintervention est recommandée si la fuite
paravalvulaire est liée & une endocardite ou provoque une hémolyse
nécessitant des transfusions sanguines répétées ou entrainant des
symptomes graves. La fermeture par cathéter d'une fuite
paravalvulaire est possible, mais l'expérience est limitée et il n'existe
actuellement aucune preuve concluante d'une efficacité constante..>>’
La fermeture transcathéter des fuites paravalvulaires doit étre envisagée
pour les fuites paravalvulaires anatomiquement appropriées chez les

50 Le traitement

candidats sélectionnés par l'équipe de cardiologie..
médical (y compris la supplémentation en fer, les béta-bloquants et
I'érythropoiétine) est indiqué chez les patients souffrant d'anémie
hémolytique grave lorsqu'il existe des contre-indications a la fermeture

chirurgicale ou transcathéter..”*

11.4.3 Endocardite

La prise en charge des patients atteints d'endocardite doit suivre les
directives pertinentes.*

11.4.4 Thrombose

11.4.4.1 Remarques générales

Une thrombose valvulaire obstructive doit étre suspectée rapidement chez
tout patient porteur de tout type de valve prothétique qui présente une
dyspnée récente ou un événement embolique. Le diagnostic doit étre
confirmé par ETT et ETO, cinéfluoroscopie ou TDM cardiaque sil est

rapidement disponible.268‘3 1% L4 thrombose valvulaire survient
principalement dans les valves cardiaques mécaniques. Cependant, les cas de

thrombose de

Des valves cardiaques biologiques ont également été signalés apres une
chirurgie ou une implantation de valve transcathéter. >4 Le thrombus sur les
valves cardiaques biologiques peut se présenter comme un épaississement hypo-
atténué des feuillets (HALT) avec un mouvement des feuillets relativement
normal, un HALT avec un mouvement des feuillets réduit mais des gradients
normaux, et une thrombose clinique des valves avec des gradients élevés. La
distinction entre thrombus et pannus au moyen de la TDM cardiaque est
importante pour guider la prise de décision.

11.4.4.2 Thrombose valvulaire

La prise en charge de la thrombose des valves cardiaques biologiques
est a haut risque, quelle que soit loption retenue. La fibrinolyse
comporte des risques dhémorragie, dembolie systémique et de
thrombose  récurrente>*2  Le remplacement valvulaire d'urgence est
recommandé en cas de thrombose obstructive d'une valve prothétique chez les
patients gravement malades sans contre-indication a la chirurgie. La prise en
charge de la thrombose non obstructive dune valve cardiaque biologique
dépend principalement de la survenue d'un événement thromboembolique et
de la taille du thrombus. La chirurgie doit étre envisagée pour un thrombus
non obstructif de grande taille (>10 mm) d'une valve prothétique qui est
compliqué par une embolie ou qui persiste malgré une anticoagulation
optimale..‘r“43 La fibrinolyse peut étre envisagée si la chirurgie n'est pas une
option ou si le risque est tres élevé pour le traitement de la thrombose des
prothéses droites, mais elle comporte un risque de saignement et de
thromboembolie. L'anticoagulation & l'aide dun AVK et/ou d'une HNF est le
traitement de premiere ligne de la thrombose de la valve cardiaque biologique.

Comme la thrombose de la valve cardiaque biologique est associée a une
récidive et a une dégénérescence prothétique précoce, une anticoagulation
indéfinie doit étre envisagée apres un épisode confirmé, mais cette stratégie doit

R . ) . 544,545 /.
étre mise en balance avec un risque accru de saignement. (Figure 10).

11.4.4.3 Thrombose infraclinique du feuillet

Une HALT est détectée par TDM cardiaque chez 12,4 % et 32,4 % des
patients ITVA sous ACO ou bitherapie antiplaquettaire a 3 mois,
respectivement.”*® La signification clinique de ces résultats est incertaine.
L'utilisation sélective d'anticoagulants oraux chez les patients présentant
une HALT confirmée et un mouvement limité du feuillet avec des gradients
élevés doit étre envisagée.

11.4.5 Insuffisance cardiaque

Une insuffisance cardiaque aprés une chirurgie valvulaire doit conduire a
une recherche rapide d'un SVD ou d'une Inadéquation patient-prothese,
d'une détérioration de la réparation, d'un dysfonctionnement du ventricule
gauche ou de la progression d'une autre valvulopathie. Les causes non liées
a la valvule, telles que la coronaropathie, I'hypertension ou les arythmies
soutenues, doivent également étre envisagées. La prise en charge des
patients souffrant d'insuffisance cardiaque doit suivre les directives et les

. 142,247
documents de consensus pertinents..

Recommandations sur la prise en charge du
dysfonctionnement des valves prothétiques

Recommendations Classe® Niveau®

Thrombose de prothése mécanique
Le remplacement valvulaire urgent ou en urgence est
recommandé en cas de thrombose obstructive chez les 1 B

. L s 542
patients en phase critique sans comorbidité grave..

La fibrinolyse (a I'aide de I'activateur tissulaire
recombinant de la plasmine 10 mg en bolus p 90
mg en 90 min avec HNF ou de la streptokinase 1
500 000 U en 60 min sans HNF) doit étre

envisagée lorsque la chirurgie n'est pas

lla B

disponible ou présente un risque trés élevé, ou en

cas de thrombose des prothéses droites.”*



La chirurgie doit étre envisagée pour les thrombus
prothétiques non obstructifs de grande taille lla Cc

(>10 mm) non obstructif compliqué par une embolie..

Thrombose de la bioprothese
Une anticoagulation a l'aide d'un AVK et/ou d'une
HNF est recommandée en cas de thrombose de la valve 1 C

bioprothétique avant d'envisager une réintervention..

L'anticoagulation doit étre envisagée chez les patients
présentant un épaississement des feuillets et un

Ila B

mouvement réduit des feuillets conduisant a des

gradients élevés, au moins jusqu'a la résolution.> ¥4

Hémolyse et fuite paravalvulaire

Une réintervention est recommandée si une fuite

paravalvulaire est liée a une endocardite ou provoque une

hémolyse nécessitant des transfusions sanguines répétées ou 1 c
entrainant des symptomes d'insuffisance cardiaque grave.

La fermeture transcathéter doit étre envisagée pour les

fuites paravalvulaires appropriées avec régurgitation

cliniquement significative et/ou hémolyse chez les lla B
patients a risque chirurgical élevé ou prohibitif. >4/
La décision de fermer par transcathéter ou
chirurgicalement des fuites paravalvulaires cliniquement
significatives doit étre envisagée en fonction du statut de lla c
risque du patient, de la morphologie de la fuite et de

l'expertise locale.

Echec bioprothétique

Une réintervention est recommandée chez les patients
symptomatiques avec une augmentation significative
du gradient transprothétique (apres exclusion d'une

thrombose valvulaire) ou une régurgitation sévere.

L'implantation transcathéter transfémorale d'une
valve dans une valve en position aortique doit étre
envisagée par 1'équipe de cardiologie en fonction la B
des considérations anatomiques, des

caractéristiques de la protheése et chez les patients a

haut risque opératoire ou inopérables..**”

L'implantation transcathéter d'une valve dans une

valve en position mitrale et tricuspide peut étre

I1b B
envisagée chez certains patients présentant un risque
T 4 ; . : 382,531,532
élevé de réintervention chirurgicale..

Une réintervention doit étre envisagée chez les

patients asymptomatiques présentant un Ila C

©ESC/EACTS 2021

dysfonctionnement prothétique important si la
réintervention est a faible risque.
HNTF = héparine non fractionnée ; AVK = antagoniste de la vitamine K

‘;classe de recommandation.
Niveau d'évidence

12 Prise en charge pendant une
chirurgie non cardiaque(CNC)

La morbidité et la mortalité cardiovasculaires sont accrues chez les
patients atteints de valvulopathie qui subissent une CNC. Une sténose
aortique ou une sténose mitrale sévére symptomatique peut nécessiter
un remplacement valvulaire ou une intervention percutanée avant la
CNC. Une description détaillée des recommandations dans ce contexte

est disponible dans les lignes directrices spécifiques de I'ESC*’
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12.1 Evaluation pré-opératoire

Les facteurs spécifiques au patient et a la chirurgie dictent la
stratégie,489‘548‘549 Le cardiologue fournit des recommandations sur la
gestion pré- et péri-opératoire, la surveillance et la poursuite du traitement
médical cardiovasculaire chronique. Une échocardiographie doit étre
réalisée chez tout patient atteint de valvulopathie nécessitant une CNC. La
détermination de la capacité fonctionnelle est une étape cruciale de
l'évaluation préopératoire du risque, mesurée soit par la capacité a effectuer
des activités de la vie quotidienne, soit par un test d'effort. La décision de
prise en charge doit étre prise aprés une discussion multidisciplinaire
impliquant les cardiologues, les chirurgiens et les anesthésistes cardiaques,
ainsi que I'équipe qui sera en charge de la CNC.

Les patients sous traitement anticoagulant doivent étre pris en
charge comme indiqué dans la section 11.

12.2 Lésions valvulaires spécifiques
12.2.1 Sténose aortique

Chez les patients présentant une sténose aortique sévére, une CNC urgente
doit étre réalisée sous surveillance hémodynamique attentive. En cas de
risque élevé de CNC, une valvuloplastie par ballonnet peut étre envisagée

avant la CNC.2>4? La prise en charge liée 4 une CNC élective dépend de la

présence de symptomes et du type d'opération..489‘549_55 Chez les
patients symptomatiques, une intervention sur la valve aortique doit étre

envisagée avant la CNC. Le type d'intervention, ITVA ou remplacement
chirurgical de la valve aortique, est décidé par I'équipe de cardiologie. Chez les
patients asymptomatiques, une CNC élective, si le risque est faible ou modéré,
peut étre réalisée en toute sécurité, mais avec un risque d'aggravation de
l'insuffisance cardiaque..489‘552’553 Si la CNC implique un changement de
volume important, une intervention sur la valve aortique (ITVA ou
remplacement chirurgical de la valve aortique) doit étre envisagée en premier
lieu, selon la décision de I'équipe de cardiologie. (Figure 17).

12.2.2 Sténose mitrale

La CNC peut étre réalisée en toute sécurité chez les patients présentant une
sténose mitrale non significative (surface de la valve >1,5 cm2) et chez les
patients asymptomatiques présentant une sténose mitrale significative et
une pression artérielle pulmonaire systolique <50 mmHg. Chez les patients
symptomatiques ou chez les patients présentant une pression artérielle
pulmonaire systolique >50 mmHg, la correction de la sténose mitrale, au
moyen d'une CMP (Commissurotomie mitrale percutanée) chaque fois que
possible, doit étre tentée avant la CNC si celle-ci présente un risque élevé.

12.2.3 Régurgitation aortique et mitrale

La CNC peut étre réalisée en toute sécurité chez les patients
asymptomatiques présentant une régurgitation mitrale ou aortique sévére
et une fonction ventriculaire gauche préservée. La présence de symptomes
ou d'un dysfonctionnement du ventricule gauche doit conduire a envisager
une chirurgie valvulaire, mais celle-ci est rarement nécessaire avant la
CNC. Si la dysfonction ventriculaire gauche est sévere (fraction d'éjection
<30%) et/ou si lapression artérielle pulmonaire systolique est >50/60
mmHg, la CNC ne doit étre réalisée que si elle est strictement nécessaire et
aprés optimisation du traitement médical de l'insuffisance cardiaque.

12.3 Surveillance périopératoire

Un contrdle de la fréquence cardiaque (en particulier dans la
sténose mitrale) et une gestion prudente des fluides (en particulier
dans la sténose aortique) sont nécessaires. une surveillance par
échocardiographie transcesophagienne peut étre envisagée.

13 Prise en charge pendant la grossesse

Des lignes directrices détaillées sur la prise en charge des

maladies cardiovasculaires pendant la grossesse sont disponibles dans un

autre document.554
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Gestion de la chirurgie non cardiaque (CNC) chez les patients atteints de sténose aortique sévere
CNC urgente ou élective
( )
urgente élective
@—- Symptomes
v Y
Risque de CNC — Risque de CNC
HAUT - -
Risque pour le patient
HAUT FAIBLE-MODERE - de subir une procédure
AV (ITVA/SAVR)
HIGH LOW
v v l i
Envisager un BAV avant Décision de l'équi
la CNC si possible, ou CNC CNC sous ccision de fequipe
une CNC SO surveillance stricte. de cardiologie :
p . SAVR ou ITVA.
surveillance stricte.

@ESC @ EncTS

Figure 11 Gestion de la chirurgie non cardiaque (CNC) chez les patients atteints de sténose aortique sévére. AV = aortique valve; BAV =
valvuloplastie aortique par ballonnet; CNC = chirurgie non cardiaque ; SAVR = remplacement chirurgical de la valve aortique; ITVA =implantation

transcathéter de valvule aortique

La décision pour La prise en charge avant et pendant la grossesse doit
étre effectuée aprés une discussion multidisciplinaire au sein de
I'équipe de cardiologie de la grossesse, a laquelle participent des
cardiologues, des chirurgiens cardiaques, des obstétriciens, des
néonatologues et des anesthésistes.

13.1 Prise en charge avant la grossesse

La valvulopathie doit étre évaluée avant la grossesse et traitée si
nécessaire..>>*>>°

La grossesse doit étre déconseillée et une intervention doit étre

recommandée avant la grossesse dans les cas suivants :

e DPatients présentant une sténose mitrale et une surface

valvulaire <1,5 cm2 (surtout si <1,0 cm2).>>*%¢

Togs les patients symptomatiques atteints de sténose aortique sévére ou les
patients asymptomatiques présentant une altération de la fonction ventriculaire

gauche (FEVG < 50 %) ou une épreuve d'effort anormale doivent étre déconseillés

aux femmes enceintes, et la chirurgie doit étre pratiquée avant la grossesse..SH'557

e Il faut fortement déconseiller aux femmes atteintes du syndrome
de Marfan et présentant un diamétre aortique >45 mm de devenir
enceintes sans avoir subi une réparation aortique préalable, en
raison du risque élevé de dissection aortique. Bien qu'un diamétre
aortique <40 mm soit rarement associé & une dissection aortique, il
n'existe pas de diamétre totalement siir. Avec un diamétre aortique
entre 40 et 45 mm, la croissance aortique antérieure et les
antécédents familiaux sont importants pour conseiller une
grossesse avec

[ : i 558
ou sans reparation aortique.

dissection ne soit pas bien documenté dans le cas de valves

Bien que le risque réel de
bicuspides, il est recommandé de déconseiller la grossesse dans le
cas de diametres aortiques >50 mm (>27 mm2 BSA).>* Enfin, un
diametre aortique >25 mm/m2 BSA dans le syndrome de Turner et
chez tous les patients atteints du syndrome d'Ehlers-Danlos vasculaire
sont également des contre-indications a la grossesse.

Chez les femmes qui envisagent une grossesse et qui doivent subir un
remplacement valvulaire, il est recommandé de choisir la protheése en
consultation avec une équipe de cardiologie spécialisée dans la

554,560
grossesse..

La grossesse chez les femmes porteuses d'une valve mécanique,

notamment en position mitrale, est associée a un risque élevé de
. . 4,561 . . A

complications maternelles et feetales,”>**®" qui doivent étre

soigneusement discutées avec le patient et sa famille.

13.2 Prise en charge pendant la grossesse 13.2.1

Patients atteints d'une valvulopathie native

Une sténose mitrale modérée ou sévére avec une surface valvulaire
<1,5 cm2 chez les femmes enceintes est généralement mal tolérée.
La CMP doit étre envisagée chez les patients gravement
symptomatiques [classe IITIV de la New York Heart Association
(NYHA)] et/ou chez ceux qui présentent une pression artérielle
pulmonaire systolique > 50 mmHg malgré un traitement optimal.
La CMP doit étre réalisée de préférence aprés la 20e semaine de
grossesse dans des centres expérimentés..>>*



Chez les patients qui présentent des symptomes graves malgré un
traitement médical, un opérateur expérimenté peut entreprendre un BAV
pour une sténose aortique sévére.>>” L'ITVA est une alternative prometteuse,
mais l'expérience pendant la grossesse est trés limitée..>>*

La chirurgie sous circulation extracorporelle est associée a un taux
de mortalité feetale de 15-56 %°° et devrait étre limité aux rares
conditions qui menacent la vie de la meére si l'intervention transcathéter
n'est pas possible ou a échoué. Le remplacement valvulaire doit étre
envisagé apres un accouchement précoce par césarienne.

La césarienne est recommandée pour les patientes présentant
une sténose mitrale ou aortique sévere, un diameétre de l'aorte
ascendante >45 mm, une hypertension pulmonaire sévére, ou si
l'accouchement débute pendant un traitement par un AVK ou <2
semaines apres l'arrét d'un AVK.

13.2.2 Prothése mécanique
1l est reccommandé de prendre en charge la grossesse chez les patientes porteuses d'une

valve cardiaque mécanique dans un centre doté d'une équipe cardiaque de grossesse.554

L'anticoagulation thérapeutique pendant la grossesse est de la plus haute
importance pour éviter les complications chez ces patientes, en gardant a
l'esprit qu'aucun régime d'anticoagulation n'est idéal et que la gestion
nécessitera un équilibre prudent entre les risques maternels et foetaux.

Chez les patientes nécessitant une dose de warfarine inférieure a 5 mg/
jour, on privilégie les anticoagulants oraux pendant toute la grossesse et le
passage a I'HNF avant l'accouchement. Chez les patientes nécessitant des
doses plus élevées, le passage & une HBPM pendant le premier trimestre
avec une surveillance stricte de I'anti-Xa (marge thérapeutique de 0,81,2
UI/mL, prothése valvulaire aortique ; et 1,01,2 UI/mL, prothése valvulaire
mitrale et droite) et l'utilisation d'anticoagulants oraux par la suite sont

favorisés avec un passage a 'HNF avant I'accouchement.>>*

14 Messages clés

Observations générales

1. Une évaluation précise des antécédents et de I'état symptomatique du
patient, ainsi qu'un examen physique approprié, sont essentiels pour le
diagnostic et la prise en charge de la valvulopathie.

2. L'échocardiographie est la technique clé pour diagnostiquer la valvulopathie et

pour évaluer sa sévérité et son pronostic. D'autres examens non invasifs tels que
I'IRM cardiaque, TDM cardiaque, la fluoroscopie et les biomarqueurs
fournissent des informations supplémentaires importantes chez des patients
sélectionnés. Les tests d'effort devraient étre largement utilisés chez les patients
asymptomatiques. Les examens invasifs, au-dela de l'angiographie coronaire
préopératoire, sont limités aux situations ot I'évaluation non invasive n'est pas
concluante.

3. La prise de décision chez les patients 4gés nécessite l'intégration de
multiples parameétres, dont I'estimation de l'espérance de vie et de la qualité
de vie anticipée, I'évaluation des comorbidités et de 1'état général (y compris
la fragilité).

4, La prise de décision chez les patients asymptomatiques évalue le risque
d'intervention par rapport a l'histoire naturelle attendue de la valvulopathie.
Les tests de résistance doivent étre effectués de maniére libérale.

5. Les attentes et les valeurs du patient informé sont une partie
importante du processus de prise de décision.

6. Les interventions (chirurgie ou transcathéter) sont indiquées
chez les patients symptomatiques (spontanés ou provoqués par
l'exercice) en labsence de futilité. Chez certains patients
asymptomatiques, la présence de facteurs prédictifs d'une
progression rapide des symptomes justifie une intervention
précoce lorsque le risque procédural est faible.
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7. Les centres de valvules cardiaques dotés d'équipes cardiaques

multidisciplinaires, de cliniques de valvules cardiaques, d'équipements complets et
de volumes suffisants. valvules cardiaques, d'un équipement complet et d'un
volume suffisant d'interventions. procédures sont nécessaires pour fournir des soins
de haute qualité et assurer une formation adéquate.

8. Un suivi attentif de I'état symptomatique, de la taille et de la fonction
des VG/VR est obligatoire chez les patients asymptomatiques atteints
de valvulopathie sévére si une intervention n'est pas encore indiquée.

9. Chez les patients en FA, les NACOs sont contre-indiqués en cas de sténose
mitrale cliniquement significative ou de valve mécanique. Pour la
prévention de I'AVC chez les patients éligibles pour un ACO, les NACOs
sont recommandés de préférence aux AVK chez les patients présentant une
sténose aortique, une régurgitation aortique et mitrale ou des bioprothéses
aortiques >3 mois apres leur implantation.
et mitrale, ou de bioprothéses aortiques >3 mois apreés leur implantation.

Régurgitation aortique

10. L'évaluation de la régurgitation aortique nécessite une
évaluation minutieuse de la dilatation aortique potentiellement
associée pour guider le moment et le type de chirurgie.

Sténose aortique
11. Le diagnostic d'une sténose aortique sévére nécessite une évaluation intégrée

des gradients de pression (les mesures les plus robustes), de la surface de la valve
aortique, de I'étendue de la calcification de la valve, des conditions d'écoulement et de la
fonction du VG

12. La sélection du mode d'intervention le plus approprié par
'équipe cardiaque doit prendre en compte les caractéristiques cliniques
(age et espérance de vie estimée, état général), les caractéristiques
anatomiques, les risques relatifs de remplacement chirurgical de la valve
aortique et TAVT, la faisabilité du TAVI transfémoral, I'expérience locale
et les résultats données, ainsi que les préférences éclairées du patient

Régurgitation mitrale
13. En ce qui concerne I'imagerie, la quantification de routine de Lasurface effective

de l'orifice régurgitant est une partie importante de I'évaluation intégrative pour la
quantification et la stratification du risque chez les patients atteints de Régurgitation
mitrale primaire. L'échocardiographie transoesophagienne 3D est plus précise que
I'échocardiographie 2D pour définir le mécanisme sous-jacent de la Régurgitation
mitrale primaire. La RMC est utile lorsque I'évaluation échocardiographique du grade
de Régurgitation mitrale primaire sévére n'est pas concluante.

14. La réparation chirurgicale de la valve mitrale est la méthode de traitement
préférée dans la Régurgitation mitrale primaire si une réparation durable peut étre
réalisée. La réparation transcathéter bord a bord est une alternative stire mais moins
efficace qui peut étre envisagée chez les patients présentant des contre-indications a la
chirurgie ou un risque opératoire élevé.

15. Chezles patients atteints de Régurgitation mitrale primaire sévére, le traitement médical

dirigé par des lignes directrices (y compris la CRT si indiqué) devrait étre la
premiére étape. Si le patient reste symptomatique : la chirurgie mitrale est
recommandée en concomitance chez les patients ayant une indication pour un
pontage coronarien ou une autre chirurgie cardiaque. Une chirurgie valvulaire
isolée peut étre envisagée chez certains patients. La Réparation transcathéter bord a
bord doit étre envisagée chez les patients non éligibles a la chirurgie et remplissant
les critéres indiquant une probabilité accrue de répondre au traitement. Les
dispositifs d'assistance circulatoire, la transplantation cardiaque ou les soins
palliatifs doivent étre considérés comme une alternative chez les patients présentant
une insuffisance VG et/ou VD terminale.

Sténose mitrale
16. La Commissurotomie mitrale percutanée est actuellement la norme de soins

chez les patients présentant une sténose mitrale rhumatismale sévere et une
anatomie valvulaire favorable.

17. La prise de décision quant au type d'intervention utilisé chez les patients

hospitalisés présentant une anatomie défavorable est encore un sujet de
débat et doit prendre en compte la nature multifactorielle de la prédiction
des résultats de la Commissurotomie mitrale percutanée.
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Régurgitation tricuspide

18. Une régurgitation tricuspide pertinente nécessite une
intervention précoce pour éviter des dommages secondaires du VD.

19. La régurgitation tricuspide doit étre traitée généreusement au
moment de la chirurgie valvulaire gauche. La chirurgie isolée de la
régurgitation tri-cuspidienne secondaire sévere (avec ou sans chirurgie
antérieure de la valve du c6té gauche) nécessite une évaluation complete de
la maladie sous-jacente, de 'hémodynamique pulmonaire et de la fonction
du ventricule droit.

Valves prothétiques

20. Le choix entre une prothése mécanique et une bioprothése
doit étre centré sur le patient et multifactoriel en fonction des caractéristiques
du patient, de l'indication d'une anticoagulation a vie, du potentiel et des risques
d'une réintervention et de la préférence éclairée du patient.

21. L'évaluation clinique des prothéses valvulaires doit étre effectuée

chaque année et dés que possible si de nouveaux symptomes
cardiaques surviennent.

15 Lacunes dans les données

Les aspects suivants de la valvulopathie présentent d'importantes

lacunes en matiére de preuves :

Commentaires généraux
1. Valeur pronostique des indices dérivés de I'TRM cardiaque chezles patients

présentant une régurgitation aortique, une sténose aortique et une régurgitation mitrale. -

2. Outils de stratification du risque pour la décision d'intervention

(y compris I'évitement des interventions futiles) et le choix du type
d'intervention (ITVA vs. remplacement chirurgical de la sténose aortique,
réparation vs. remplacement de la régurgitation mitrale et aortique).

3. Chez les patients asymptomatiques atteints de régurgitation aortique
de sténose aortique et de régurgitation mitrale, identification et
évaluation des marqueurs précoces de dysfonctionnement du VG
(biomarqueurs, imagerie, multimodalité) ainsi que des études
longitudinales et translationnelles sur la progression.

4. Questions de genre concernant la physiopathologie,
les indications et le moment du traitement.
5. Volumes minimaux de procédures nécessaires pour

obtenir des résultats optimaux de I'intervention.

6. Sécurité et efficacité des NACOs chez les patients porteurs de bioprotheses

chirurgicales ou trans-cathéter dans les 3 premiers mois aprés l'implantation. -

7. Education du patient pour une prise de décision
partagée et une évaluation en temps voulu.

8. Données épidémiologiques systématiques sur la charge
de la cardiopathie rhumatismale.

9. Défense de la valvulopathie.

Régurgitation aortique

10. Différences potentielles du risque de complications aortiques
en fonction des sous-types d'anévrismes aortiques (site et morphologie),
ainsi que chez les patients présentant des valves aortiques bicuspides.

11. Nouvelle évaluation de la réparation chirurgicale de la valve aortique.

Sténose aortique
12. Physiopathologie de la progression et nouvelles cibles
thérapeutiques pour le traitement médical.

13. Des recherches supplémentaires pour évaluer le role de l'intervention :

a. Durabilité a long terme des valves cardiaques transcathéter en
comparaison avec les bioprotheses chirurgicales.
b. Role del'intervention (remplacement chirurgical ou ITVA) chez les patients asymptomatiques.
c.  Role de I'TTVA chez les jeunes patients a faible risque, les patients souffrant
d'une sténose aortique affectant les valves bicuspides, et les patients souffrant
d'une sténose aortique modérée et d'une insuffisance ventriculaire gauche.

d. Résultats de la ré-intervention (valvulaire ou coronaire) aprés ITVA ou remplacement
chirurgical de la valve aortique

Le role de la revascularisation chez les patients présentant une sténose
aortique sévere et une coronaropathie asymptomatique concomitante.
Régurgitation mitrale

14. Association entre la Régurgitation mitrale primaire et la mort
subite cardiaque et les arythmies ventriculaires.

15. Role des tests génétiques dans le prolapsus de la valve mitrale.

16. Evaluation approfondie du réle de l'intervention :

a.  Résultats along terme de l'intervention par cathéter.
b.  Indications de l'intervention transcathéter chez les patients atteints de
Régurgitation mitrale primaire sévére a faible risque chirurgical.

c. Impact potentiel de l'intervention sur la valve mitrale (chirurgie et intervention par
cathéter) sur la survie des patients atteints de régurgitation mitrale secondaire.
d Sélection de critéres pour identifier les répondeurs au Réparation transcathéter bord a bord pour la

régurgitation mitrale secondaire (critéres de sévérité, concept de "régurgitation mitrale disproportionnée”).

e. Le role des nouvelles options de traitement transcathéter (annuloplastie,
techniques de réparation combinées, remplacement valvulaire).

Sténose mitrale

17. Scores prédictifs des résultats et des complications de la CMP,
en particulier ceux de la régurgitation mitrale sévere.

18. Role de l'implantation transcathéter de la valve mitrale chez les
patients a haut risque, en particulier chez les patients atteints de sténose
mitrale dégénérative sévére et de Calcification annulaire mitrale (MAC).

Régurgitation tricuspide
19. Quantification de la sévérité de la régurgitation tricuspide
tricuspide et évaluation de la fonction du VD
20. Des recherches supplémentaires pour évaluer le role de l'intervention :

a. Critéres pour un timing optimal de la chirurgie dans la régurgitation tricuspide primaire.
b. Données probantes sur I'impact clinique, le moment et la modalité de
traitement de la régurgitation tricuspide secondaire sévere isolée.

c. Critéres pour une chirurgie concomitante de la valve tricuspide au moment de la
chirurgie du coté gauche chez les patients sans régurgitation tricuspide sévere.

d. Résultats et indications du traitement par valve tricuspide transcathéter.

Maladies combinées et multi-valves.
21. Poursuite de I'évaluation de I'impact sur les résultats et les modalités

de l'intervention transcathéter afin de mieux définir les indications de
l'intervention.
Grossesse

22. Gestion optimale des femmes enceintes porteuses de valves
cardiaques mécaniques en ce qui concerne les régimes antithrombotiques.
Chirurgie non cardiaque

23, Evaluation du réle de " I'TTVA urgent " dans la prise en charge

des patients souffrant de sténose aortique sévére et soumis a la CNC.
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Recommandations Classe® Niveau®

Recommandations pour la prise en charge de la coronaropathie chez les patients atteints de valvulopathie.

Diagnostic de la maladie coronarienne

Une coronarographie est recommandée avant une chirurgie valvulaire chez les patients atteints de valvulopathie sévere et présentant I'un des éléments suivants :
Antécédents de maladies cardiovasculaires.

Suspicion d'ischémie myocardique.

Dysfonctionnement systolique du VG

Chez les hommes 4gés de plus de 40 ans et les femmes ménopausées.

e Un ou plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire.

L'angiographie coronaire est recommandée dans I'évaluation du régurgitation mitrale secondaire séveére. I
Indications pour une revascularisation myocardique

pontage aorto-coronarien est recommandé chez les patients ayant une indication primaire de chirurgie valvulaire
aortique/mitrale/tricuspide et une sténose du diametre de I'artére coronaire >_70%.

Recommandations sur la prise en charge de la fibrillation auriculaire chez les patients atteints de valvulopathie native.

Anticoagulation

Pour la prévention de ' AVC chez les patients souffrant de FA qui sont éligibles pour un ACO, les NACOs sont | -

recommandés de préférence aux AVK chez les patients souffrant de sténose aortique et de régurgitation aortique et mitrale.

L'utilisation des NACOs n'est pas recommandée chez les patients atteints de FA et de sténose mitrale modérée a sévere. mn

C

Recommandations sur les indications de la chirurgie dans (A) la régurgitation aortique sévére et (B) I'anévrisme de la racine aortique ou de I'aorte

tubulaire ascendante (indépendamment de la sévérité de la régurgitation aortique)
A) Régurgitation aortique sévere

La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques, quelle que soit la fonction du VG I
La chirurgie est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant une Diamétre télésystolique ventriculaire gauche >50 mm
ou une Diametre télésystolique ventriculaire gauche >25 mm/m2 BSA (chez les patients de petite taille) ou une FEVG au repos <_50%.
La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques et asymptomatiques présentant une régurgitation aortique

sévere et devant subir un pontage aorto-coronarien ou une chirurgie de l'aorte ascendante ou d'une autre valve.

B) Anévrisme de la racine aortique ou de l'aorte tubulaire ascendante (quelle que soit la gravité de la régurgitation aortique)

Le remplacement valvulaire de la racine aortique est recommandé chez les jeunes patients présentant une dilatation de la

racine aortique, s'il est effectué dans des centres expérimentés et si des résultats durables sont attendus.

La chirurgie de l'aorte ascendante est indiquée chez les patients atteints du syndrome de Marfan qui présentent une

maladie de la racine aortique avec un diametre maximal de l'aorte ascendante >_50 mm.

C

Recommandations sur les indications d'intervention dans la sténose aortique symptomatique (A) et asymptomatique (B) et mode d'intervention

recommandé (C)

A) Sténose aortique symptomatique

Une intervention est recommandée chez les patients symptomatiques présentant une sténose aortique sévére a gradient

élevé [gradient moyen >_40 mmHg, vitesse de pointe >_4,0 m/s et surface valvulaire <_1,0 cm2 (ou <_0,6 cm2/m?2)].
L'intervention est recommandée chez les patients symptomatiques présentant une sténose aortique sévére a faible débit ( VES <_35
ml/m2), a faible gradient (<40 mmHg) avec une fraction d'éjection réduite (<50%) et des signes de réserve de flow (contractile).
L'intervention n'est pas recommandée chez les patients présentant des comorbidités sévéres lorsqu'il est peu m
probable que I'intervention améliore la qualité de vie ou prolonge la survie >1 an.

B) Patients asymptomatiques présentant une sténose aortique sévere

L'intervention est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant une sténose aortique sévere et une
dysfonction systolique du ventricule gauche (FEVG <50%) sans autre cause.

L'intervention est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant une sténose aortique sévere et des
symptomes démontrables a I'épreuve d'effort.

C) Mode d'intervention

Les interventions sur les valves aortiques doivent étre effectuées dans des centres de valves cardiaques qui déclarent
leur expertise locale et les données de résultats, ont des programmes actifs de cardiologie interventionnelle et de 1
chirurgie cardiaque sur place, et une approche collaborative structurée d'équipe cardiaque.
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Le choix entre une intervention chirurgicale et transcathéter doit étre basé sur une évaluation minutieuse des facteurs

cliniques, anatomiques et procéduraux par I'équipe cardiaque, en pesant les risques et les avantages de chaque

approche pour un patient individuel. La recommandation de l'équipe cardiaque doit étre discutée avec le patient qui I
peut alors faire un choix éclairé de traitement .

Le remplacement chirurgical de la valve aortique est recommandé chez les patients plus jeunes qui présentent un faible risque d'intervention chirurgicale (<75 ans et risque de
mortalité prédit par la Society of Thoracic Surgeons(STS)/systéme européen d'évaluation du risque opératoire cardiaque (EuroSCORE II) <4 %), ou chez les patients qui sont 1

opérables et ne conviennent pas a I'TTVA transfémoral.

Le ITVA est recommandé chez les patients plus 4gés (>_75 ans), ou chez ceux qui présentent un risque élevé (STS-
PROM/EuroSCORE II >8%) ou qui ne conviennent pas a la chirurgie.

Le remplacement chirurgical de la valve aortique ou I'TTVA sont recommandés pour les autres patients en fonction

de leurs caractéristiques cliniques, anatomiques et procédurales.

D) Chirurgie valvulaire aortique concomitante au moment d'une autre chirurgie cardiaque/de l'aorte ascendante.

Le remplacement chirurgical de la valve aortique est recommandé chez les patients présentant une sténose aortique sévere et devant
subir un pontage aorto-coronarien ou une intervention chirurgicale sur l'aorte ascendante ou une autre valve.

Recommandations sur les indications d'intervention dans la régurgitation mitrale primaire sévére

La réparation de la valve mitrale est la technique chirurgicale recommandée lorsque les résultats sont censés étre durables. I
La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques qui sont opérables et ne présentent pas de risque élevé. I
La chirurgie est recommandée chez les patients asymptomatiques présentant une dysfonction du ventricule gauche (Diamétre télésystolique ventriculaire gauche >_40 mm et/ou 1

FEVG <_60%).
Recommandations sur les indications d'intervention sur la valve mitrale en cas de régurgitation mitrale secondaire chronique et sévere

La chirurgie/intervention valvulaire n'est recommandée que chez les patients souffrant d'une régurgitation mitrale secondaire sévere qui restent symptomatiques
malgré un traitement médical orienté GDMT (y compris le CRT si indiqué) et doit étre décidée par une équipe cardiaque collaborative structurée.

Patients présentant une maladie coronarienne concomitante ou une autre maladie cardiaque nécessitant un traitement.

La chirurgie valvulaire est recommandée chez les patients qui subissent un pontage coronarien ou une autre chirurgie cardiaque. I
Recommandations sur les indications de commissurotomie mitrale percutanée et de chirurgie de la valve mitrale en cas de sténose mitrale
cliniquement significant (modérée ou sévére) (surface de la valve<1.5 cmz)

La CMP est recommandée chez les patients symptomatiques sans caractéristiques défavorables pour la CMP. I
La CMP est recommandée chez tout patient symptomatique présentant une contre-indication ou un risque élevé de chirurgie. I
La chirurgie valvulaire mitrale est recommandée chez les patients symptomatiques qui ne sont pas adaptés a la CMP en l'absence de futilité. 1

Recommandations sur les indications d'intervention dans la valvulopathie tricuspide
Recommandations sur la sténose tricuspide

La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques présentant une sténose tricuspide sévere. I
La chirurgie est recommandée chez les patients présentant une sténose tricuspide sévére et devant subir une intervention sur la valve gauche. |
Recommandations sur la régurgitation tricuspide primaire

La chirurgie est recommandée chez les patients présentant une régurgitation tricuspide primaire sévére et devant subir une chirurgie de la valve gauche. 1
La chirurgie est recommandée chez les patients symptomatiques présentant une régurgitation tricuspide primaire
sévere isolée sans dysfonctionnement grave du VD.

Recommandations sur la régurgitation tricuspide secondaire

La chirurgie est recommandée chez les patients présentant une régurgitation tricuspide secondaire sévére et devant subir une chirurgie de la valve gauche. |
Recommandations pour le choix de la valve prothétique

Prothéses mécaniques

Une prothése mécanique est recommandée selon le désir du patient informé et s'il n'y a pas de contre-indications a
une anticoagulation a long terme.

Une prothése mécanique est recommandée chez les patients a risque de détérioration structurelle accélérée de la valve I
Prothéses biologiques

Une bioprothese est recommandée selon le désir du patient averti. I
Une bioprothése est recommandée lorsqu'une anticoagulation de bonne qualité est improbable (problémes
d'adhésion, non-disponibilité), contre-indiquée en raison d'un risque hémorragique élevé (antécédent d'hémorragie
majeure, comorbidités, refus, problémes d'adhésion, mode de vie, profession), et chez les patients dont l'espérance de
vie est inférieure a la durabilité présumée de la bioprothese.

Une bioprothése est recommandée en cas de réintervention pour une thrombose de valve mécanique malgré un bon

contrdle anti-coagulant a long terme.

0
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Recommandations pour la gestion antithrombotique péri- et postopératoire du remplacement ou de la réparation de la valve
Gestion du traitement antithrombotique dans la période périopératoire
11 est recommandé d'interrompre les AVK en temps utile avant une intervention chirurgicale élective afin de viser un INR <1,5. 1 (o

Le pontage des ACO, lorsqu'une interruption est nécessaire, est recommandé chez les patients présentant 'une des indications suivantes :

e Valve cardiaque prothétique mécanique.

e FA avec sténose mitrale significant. | c
e FA avec un score CHA2DS2-VASc >_3 pour les femmes ou 2 pour les hommes.

e Lvénement thrombotique aigu dans les 4 semaines précédentes.

e Risque thromboembolique aigu élevé.

Des doses thérapeutiques d' HNF ou d' HBPM sous-cutanée sont recommandées pour le pontage. 1 B
Chez les patients porteurs de valvules cardiaques mécaniques, il est recommandé de (re)-initier les AVK le premier jour postopératoire. | (o
Chez les patients qui ont subi une chirurgie valvulaire avec une indication de pontage thérapeutique | c
postopératoire, il est recommandé de commencer soit ' HNF soit 'HBPM 12-24 h apreés la chirurgie.

Chez les patients subissant une intervention chirurgicale, il est recommandé de maintenir le traitement a l'aspirine, | c
s'il est indiqué, pendant la période périprocédurale.

Chez les patients traités par bithérapie antiplaquettaire apres une ICP récente (dans un délai d'un mois) qui doivent

subir une chirurgie valvulaire en l'absence d'indication d'ACO, il est recommandé de reprendre l'inhibiteur P2Y12 en | (o
postopératoire dés qu'il n'y a pas de crainte de saignement.

Patients ayant une indication pour un traitement antiplaquettaire concomitant

Apres une ICP non compliquée ou un SCA chez des patients nécessitant une ACO de longue durée, l'arrét précoce (<_1 semaine) de I'aspirine

et la poursuite d'une bithérapie par ACO et un inhibiteur de P2Y12 (de préférence le clopidogrel) pendant une période allant jusqu'a 6 mois

(ou jusqu'a 12 mois en cas de SCA) si le risque de thrombose de 1'endoprothése est faible ou si les préoccupations relatives au risque de : B
saignement I'emportent sur celles relatives au risque de thrombose de 'endoprothése, quel que soit le type d'endoprothése utilisé.

L'arrét du traitement antiplaquettaire chez les patients traités par un ACO est reccommandé apres 12 mois. | B
Remplacement chirurgical de la valve

Une ACO utilisant un AVK est recommandée a vie pour tous les patients porteurs d'une prothése cardiaque mécanique. 1 B
Pour les patients sous AVK, l'autogestion de I'INR est reccommandée a condition qu'une formation appropriée et un | B
contrdle de qualité soient effectués.

Les ACO sont recommandées pour les patients qui subissent l'implantation d'une valve cardiaque biologique I c
chirurgicale et qui ont d'autres indications d'anticoagulation.

Les NACOs ne sont pas recommandés chez les patients ayant une valve cardiaque mécanique. mn B
Implantation d'une valve aortique transcathéter

L'ACO est recommandée a vie pour les patients ITVA qui ont d'autres indications d'anticoagulation. | B
Un traitement antiplaquettaires en monothérapie a vie est recommandé aprés un ITVA chez les patients sans indication de base pour une ACO. 1 -
L'utilisation systématique d'un ACO n'est pas recommandée aprés un ITVA chez les patients qui n'ont pas d'indication de base pour un ACO. [l B
Recommandations sur la prise en charge du dysfonctionnement des valves prothétiques

Thrombose de prothése mécanique

Le remplacement valvulaire urgent ou en urgence est recommandé en cas de thrombose obstructive chez les | B
patients gravement malades sans comorbidité grave.

Thrombose de la bioprothese

Une anticoagulation a I'aide d'un AVK et/ou d'une HNF est recommandée en cas de thrombose de la valve | c
bioprothétique avant d'envisager une ré-intervention.

Haemolysis and paravalvular leak

Une réintervention est recommandée si une fuite paravalvulaire est liée a une endocardite ou provoque une hémolyse | c
nécessitant des transfusions sanguines répétées ou entrainant des symptémes graves d'insuffisance cardiaque.

Défaillance de la bioprotheése

Une réintervention est recommandée chez les patients symptomatiques présentant une augmentation significative du | c

gradient transprothétique (aprés exclusion d'une thrombose valvulaire) ou une régurgitation sévere.

ACO=anticoagulant oraux; AVC=accident vasculaire cérébral; AVK=antagoniste de vitamine K; BSA = Surface corporelle; CRT = thérapie de resynchronisation cardiaque;
CMP= commissurotomie mitrale percutanée; EuroSCORE = Systéme européen d'évaluation du risque opératoire cardiaque; FA= fibrillation atriale; GDMT = thérapie
médicale dirigée par des lignes directrices; HBPM=Héparines de bas poids moléculaire; HNF=Héparines non fractionnées; ICP=intervention coronarienne percutanée
INR = rapport normalisé international; ITVA= implantation transcathéter de valvule aortique; FEVG = fraction d'éjection ventriculaire gauche ; NACO = Anticoagulants
oraux non antagonistes de la vitamine ; STS-PROM Risque de mortalité prédit par la Society of Thoracic Surgeons; ;SCA=syndrome coronarien aigu; VD=ventriculaire droite;
VES=volume d'éjection systolique; VG=ventricule gauche
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Problématigue :

Les valvulopathies ont fait I'objet actuellement de beaucoup de sujet de recherche a
I'échelle mondiale. Au terme de cette étude de la littérature nous avons constaté l'intérét
des recherches sur les valvulopathies cardiaques, sur leurs physiopathologie et I'intérét des
études mondiales concernant leurs prévalences.

L'intérét de la recherche des valvulopathies cardiaques en Algérie réside dans le fait qu'il
s'agit d'une affection de plus en plus fréquente, a mécanisme étiopathologique mal définie
et a prise en charge encore inadéquate.

Type de I'étude :

Notre étude est cohorte rétrospective ; descriptive au niveau du service de cardiologie
CHU TLEMCEN étalée sur une période de 01 an allant de janvier 2021 a décembre 2021.

Obijectif de I'étude :

C'est pour toutes les raisons sus -citées que ce sujet de these a été choisi. L'objectif
principal en est d'évaluer la situation épidémiologique des valvulopathies cardiaques chez
la population de Tlemcen

Obijectif principal :

Estimer la prévalence de la maladie des valves cardiaque chez la population de Tlemcen durant
l'année 2020/ 2021.

Obijectifs spécifigues :

e Déterminer la prévalence de la maladie des valves cardiaques et de leurs
symptémes selon la zone d’étude.

e Détermination des antécédents des patients hospitalises pour des valvulopathies
cardiaques dans la population de Tlemcen.

e Déterminer la fréguence des complications qui sont du a la maladie des valves
cardiaques selon la zone d’étude.

Matériels et méthodes :

Nous avons inclus dans notre étude 100 patients hospitalises pour des valvulopathies
cardiaques



1. Présentation de la population générale

1.1 Représentation générale de la population en fonction du sexe

proportion de valvulopathies en fonction du sexe

FIGURE 12: Répartition de la population d’étude en fonction du sexe.

Dans notre échantillon de 100 sujets 40% des patients sont de sexe féminin et 60% sont
de sexe masculin.
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1.2 Représentation générale de la population en fonction de ’Age

proportion de valvulopathies en fonction de la tranche d'age

62%

<35 ans 35-50 ans 50-75 ans >75 ans

FIGURE 13 : Représentation de la population d’étude en fonction de I’Age.

Tous les ages sont représentés soit de 1% pour la classe d'age inferieur a 35ans ;
13%pour la classe d’age entre 35 ans et 50 ans ;62% pour la classe d’age entre 50 ans et
75 ans ;24% pour la classe d’age supérieur a 75 ans.

La tranche majoritaire se situe entre 50ans et 75 ans avec un pourcentage de 62%.
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1.3 Reépartition de la population générale en fonction de la nature de la
valvulopathie

TYPES DE VAVULOPATHIES

rétrécissement

insuffisance

VALVUPATHIE AORTIQUE VALVULOPATHIE MITRALE VALVULOPATHIE

TRICUSPIDIENNE
FIGURE 14 : Représentation des patients selon la nature de I’atteinte valvulaire.
On remarque que les valvulopathies mitrales prennent une grande place dans la maladie des valves

cardiaques avec prédominance d’insuffisance mitrale suivie de valvulopathie aortique avec
prédominance aussi d’insuffisance aortique.
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1.4 Répartition selon les antécédents de la population étudier

proportions des difféerents ATCDS rencontrés
dans la série de valvulopathes étudier
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FIGURE 15: Représentation des patients selon la présence des différents antécédents.

Nous avons noté la présence d’antécédents de cardiomyopathie chez 20 des patients et de
rhumatisme articulaire aigu chez 02 personnes et d’endocardite chez 02 patients.

La majorité de la population étudier avaient des pathologies autres que la pathologie citer
précédemment.



1.5 Représentation de la population générale selon le motif
d’hospitalisation

MOTIFS D'HOSPITALISATION

M Dyspnée

I Poussée d'IVG
.1 Poussée d'IC
M Etat de choc

M Autres

FIGURE 16 : Représentation de la population générale en fonction du motif d’hospitalisation.

On note que plus de la moitier des patients ont été hospitalise pour des motif diverses alors que la
dyspnee été chez 25% des patients hospitalises ; 9% ont été hospitalise pour poussee d’insuffisance
cardiaque 5% pour poussee d’insuffisance ventriculaire gauche et 2% pour etat de choc .
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1.6 Représentation de la population générale selon les complication
rencontre durant leurs valvulopathies

COMPLICATIONS

FIGURE 17 : Représentation des patients selon les complications rencontrer.

On note que 43% des patients souffraient d’insuffisance cardiaque ; 16% d’endocardite ;23% de
trouble du rythme et 04% d’ AV C thromboembolique a noter par ailleurs que 14% ont été décede.
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1.7 Représentation des données ECG chez le les différents valvulopathies
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FIGURE 18 : Représentation des données ECG chez la population étudier.

On remarqgue que 40 patients présentent un rythme sinusal ; 22 présentent une ACFA ; 20
un segment ST+ et 16 un bloc de branche droit alors que peu de malade présente des HVG
et bloc atrio ventriculaire
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1.8 Représentation des différentes armes thérapeutiques utiliser en cours
des valvulopathies

Poportions des différentes armes medicamenteuses

utiliser
74
ANTICOAGULATION
13
IEC/ARA 2
37
DIURITIQUE
/£
4
IONOTROPE +
0 10 20 30 40 50 60 70 80

FIGURE 19: Médicaments utiliser en cours de la prise en charge des valvulopathies.

On remargue que 74 des patients ont été traitées par des anticoagulants 37 traites par
diurétique et 13 personnes par IRC /ARAZ2 alors que seulement 4 personnes ont éteé traitées
par inotrope +
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1.9 Représentation des décisions d’indications opératoire pour
remplacements valvulaire prise lors de la prise en charge des différents
valvulopathies

INDICATION REMPLACEMENT
OPERATOIR VALVULAIRE
ENON mOuUl

60 AUTRES

10 m REMPLACEMENT
VALVULAIRE

Oul

NON oul

FIGURE 20 : Répartition des patients selon les indications de remplacements
valvulaire.

On remarque que la majorité des patients n'avaient pas d’indication de remplacement
valvulaires et seulement une seule personne qui a bénéficier de ce remplacement.
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2 Représentation valvulopathie

Aprés avoir analysé I'impact de la maladie des valves cardiaques dans la
communauté de Tlemcen en général ; nous avons pris chaque maladie des
valves cardiaques séparement et étudier I'impact qu’'elle a :

2.1 Insuffisance mitrale :

2.1.1 Représentation du sexe selon la population étudier atteinte
d’insuffisance mitrale :

sexe

B Homme M Femme

FIGURE 21 : Répartition des patients atteints d’insuffisance mitrale selon le genre

Dans notre échantillon de 67 sujets atteint d’insuffisance mitrale 40% des patients sont de
sexe féminin et 60% sont de sexe masculin.



2.1.2 Représentation de I’Age selon la population étudier atteinte
d’insuffisance mitrale

<30ans

30ans -50ans
50ans-75ans

>75ans

<30ans 30ans -50ans 50ans-75ans >75ans
Hage IM 1 6

44 20

FIGUREN 22 : Répartition des patients atteints d’insuffisance mitrale selon I’Age.

On remarqgue que la majorité des sujet atteint d’'insuffisance mitrale avaient un Age entre

50ans et 75 ans .20 personnes dépassaient les 75 ans 6 entre 30 ans et 50ans et une
seule personne avait moins de 30 ans.
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2.1.3 Représentation des différents ATCDs rencontres chez la population
étudier atteinte d’insuffisance mitrale

proportion des differentes ATCDs rencontres dans
I'insufisance mitral
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FIGURE 23 : Répartition des patients atteints d’insuffisance mitrale selon les antécédents

Dans ce graphique, Nous avons constaté que dans ['histoire des patients atteints
d'insuffisance mitrale démontrant une nette prédominance des maladies non cardiaques
suivies d’'une cardiomyopathie, un total de 12 cas ont été trouvés par la suite. Le RAA et
'endocardite sont classé en dernier permis les ATCD de l'insuffisance mitral.
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2.1.4 Représentation des différents traitements administre chez la population
étudier atteinte d’insuffisance mitrale

B Arme medicamenteuse utulise pour insuffisance mitrale

Anticoagulant

IEC/ARA2

diuretique

Inotrope +

FIGURE 24 : Répartition des patients atteints d’insuffisance mitrale selon les moyens thérapeutiques.

On remargue que 55 des patients atteint d’'insuffisance mitrale prenaient des
anticoagulant 30 personnes étaient sous diurétique 09 sous IEC et ARA2 et seulement une
personne sous un traitement inotrope +.
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2.1.5 Repreésentation des différents complications rencontres chez la
population etudier atteinte d’insuffisance mitrale

complications de insuffisance mitrale

H Endocardite

H Trouble du rythme

M insuffisance cardiaque
H AVC thromboembolique

i Deces

FIGURE 25 : Répartition des patients d’insuffisance mitrale selon les complications rencontrer.

On remarque que 41% des patient souffrant d’'insuffisance mitrale ont eu une insuffisance
cardiague comme complication ;11% ont eu une endocardite et 27% de trouble du rythmée
et on a constaté 11% de déces.



2.1.6 Représentation d’Indication opératoire et remplacement valvulaire dans
I’insuffisance mitrale

INDICATION remplacement valvulaire
OPERATOIRE

Houi Enon

25

19

oul NON

B REMPLACEMENT VALVULAIRE NON
FIGURE 26 : Repartition des patients atteints d’insuffisance mitrale selon les indications de

remplacements valvulaires

Sur les 74 patients qui ont une insuffisance mitral,22d’entre eux ont eu une indication
opératoire et seulement 3 qui ont bénéficié d’un remplacement valvulaire.

89



90

2.2 Rétrécissement mitrale

2.2.1 Représentation du sexe selon la population étudier atteinte de
rétrécissement mitrale :

sexe

B Homme ™ Femme

FIGURE 27 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitrale selon le genre.

Dans notre échantillon de 23 sujets atteint de rétrécissement mitral 57% des patients sont
de sexe féminin et 43% sont de sexe masculin.



2.2.2 Représentation de I’Age selon la population étudier atteinte de
rétrécissement mitrale

age
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Axis Title

0
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| Hage 0 4 13 3

FIGURE 28 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitrale selon I’ Age.

On remarque que la majorité des sujet atteint de rétrécissement mitrale avaient un Age
entre 50ans et 75 ans .03personnes dépassaient les 75 ans 04 entre 30 ans et 50ans et
personne n’avait moins de 30 ans.
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2.2.3 Représentation des différents ATCDs rencontres chez la population
étudier atteinte de rétrécissement mitrale

propotions des differants ATCD rencontrés dans
le retrecissement mitral

4,5
4
3,5
2 3
o
a
e 2° m CMH
o0
= = CMI
Z 2
m CMD
1,5 B nmbr
1
0,5
®
) L 08 & N)
& O & v
%0 Q9 ©
< & <’
™
s
v.

FIGURE 29 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitral selon les antécédents.

Dans ce graphique, Nous avons constaté que dans I'histoire des patients atteints de
rétrécissement mitrale démontrant une équivalence entre les maladies non cardiaques et
les patients qui n'ont pas d’ATCD et une égalité entre I'endocardite, les cardiopathies et les
maladies systémiques.
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2.2.4 Représentation des différents traitements administre chez la population
étudier atteinte de rétréecissement mitrale

Anticoagulant

IEC/ARA2

Diuretique

Inotrop+

FIGURE 30 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitral selon les moyens
thérapeutiques.

Chez les patients atteints de rétrécissement mitral 11d’entre eux étaient traite par
anticoagulant ;7 étaient sous diurétiques et une seule personne était sous IEC/ARA2 et
traitement inotrope +
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2.2.5 Repreésentation des différents complications rencontres chez la
population étudier atteinte de rétrécissement mitrale

complications du retressisement mitral

H Endocardite

H Trouble du rythme

i Insuffisance cardiaque

H AVC thrombo embolique

M Deces

FIGURE 31 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitral selon les complications.

On remarque que 33% des patient souffrant de rétrécissement mitral ont eu une
insuffisance cardiaque comme complication ;25% ont eu une endocardite, 17% avec
thromboembolique et 08% de trouble du rythmée et on a constaté 10% de déces.
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2.2.6 Représentation des indications opératoire et remplacement valvulaire
dans le rétrécissement mitral

INDICATION remplacement valvulaire
OPERATOIRE

Houi Enon

oul NON

B REMPLACEMENT VALVULAIRE NON
FIGURE 32 : Répartition des patients atteints de rétrécissement mitral selon les indications
opeératoires

On remarque que Sur les 12 patients qui ont une rétrécissement mitral 3 d’entre eux ont
eu une indication opératoire et parmi eux aucun n’a eu un remplacement valvulaire.
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2.3 Insuffisance aortique

2.3.1 Représentation du sexe selon la population étudier atteinte
d’insuffisance aortique

Sexe

®m Homme

B Femme

FIGURE 33 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortiques selon le genre.

Dans notre échantillon de 28 sujets atteint d’insuffisance aortique 4% des patients sont de
sexe féminin et 96% sont de sexe masculin.



2.3.2Représentation de I’Age selon la population étudier atteinte
d’insuffisance aortique
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FIGURE 34 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortique selon I’ Age.

On remarque que la majorité des sujet atteint d’insuffisance aortique avaient un Age entre
50ans et 75 ans .10 personnes dépassaient les 75 ans une seule personne entre 30 ans et
50ans et on n’a pas constaté d’atteinte aortique chez les moins de 30 ans.
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2.3.3 Représentation des différents ATCDs rencontres chez la population
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FIGURE 35 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortique selon les antécédents.

Dans cette étude des antécédents de l'insuffisance aortique on constate qu'il ya une
absence totale des maladies systémique et le RAA, trés peu de cas enregistrés concernant
la cardiomyopathie et I'endocardite alors qu'on ne trouve pas mal de cas qui ont autre
cause que les maladies non cardiaques.
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2.3.4 Représentation des différents traitements administre chez la population
étudier atteinte d’insuffisance aortique

Arme therapeutique utuliser pour l'insuffisance aortique

Anticoagulant

IEC/ARA2

Diuretique

Inotrope+

FIGURE 36 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortique selon les moyens
thérapeutiques

Chez les patients atteints d’insuffisance aortique 30 d’entre eux étaient traite par

anticoagulant ;12 étaient sous diurétiques et 5 sous IEC/ARA2 et 2 sous traitement inotrope
+
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2.3.5 Représentation des différents complications rencontres chez la
population étudier atteinte d’insuffisance aortique

complications de l'insuffisance aortique

H Eendocardite

H Trouble du rythme

i insuffisance cardiaque

H AVC thrombo embolique

i Deces

FIGURE 37 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortique selon les complications
rencontrees.

On remarque que 29% des patient souffrant d'insuffisance aortique ont eu une
insuffisance cardiaque comme complication ;28% ont eu une endocardite ,6% avec
thromboembolique et 23% de trouble du rythmée alors qu’on a constaté 14% de déces.
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2.3.6 Représentation des indications opératoire et remplacement valvulaire
dans I’insuffisance aortique

INDICATION remplacement valvulaire
OPERATOIRE

Houi Enon

N

[EEN

o

oul NON

B REMPLACEMENT VALVULAIRE NON

FIGURE 38 : Répartition des patients atteints d’insuffisance aortique selon les indications de
remplacements valvulaires.

Dans I'étude des indications opératoire d’une insuffisance aortique, on a eu un total de 26
patients qui n'ont pas une indication et 9 patient sont en faveur d’'une opération chirurgicale
dont 3 d’entre eux ont un remplacement valvulaire.
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2.4 Rétrécissement aortique

2.4.1 Repreésentation du sexe selon la population étudier atteinte de
rétrécissement aortique

sexe

B Homme M Femme

FIGURE 39 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon le genre.

Dans notre échantillon de 09 sujets atteint de rétrécissement aortique 04 des patients
sont de sexe féminin et 05 sont de sexe masculin
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2.4.2 Représentation de I’Age selon la population étudier atteinte de
rétrécissement aortique

age
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FIGURE 40 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon I’Age.

On remarque que la majorité des sujet atteint d’'insuffisance aortique avaient un Age
entre 50ans et 75 ans .2 personnes dépassaient les 75 ans une seule personne entre 30
ans et 50ans et aucune personne avait moins de 30 ans.
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2.4.3 Représentation des différents ATCDs rencontres chez la population
étudier atteinte de rétrécissement aortique
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FIGURE 41 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon les antécédents.

Dans I'étude muni sur les patients qui ont un rétrécissement aortique, on trouve dans
I'histoire de la maladie plusieurs cardiomyopathie comme antécédent et spécialement les
cardiomyopathies hypertrophiques, 3 cas qui n‘'ont aucune maladie au paravent et un total
de 5 cas qui ont autre cause non cardiologique (diabéte, cedeme des MI, OAP .... etc.).
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2.4.4 Représentation des différents traitements administre chez la population
étudier atteinte de rétrécissement aortique

Armes therapeutique utiliser pour la population
atteinte de retricissement aortique

Anticoagulant

IEC/ARA2

Diuretique

Inotrope+

FIGURE 42 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon les moyens
thérapeutiques.

Chez les patients atteints de rétrécissement aortique 8 d’entre eux étaient traite par anticoagulant ;4
étaient sous diurétiques et une seule personne était sous IEC/ARA2 et sous traitement inotrope +
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2.4.5 Repreésentation des différents complications rencontres chez la
population étudier atteinte de rétrécissement aortique

complications du retrecissement aortique

H Endocardite

H Trouble du rythme

M insuffisance cardique

H AVC thromboembolique

M deces

FIGURE 43 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon les
complications rencontreées.

On remarque que 50% des patient souffrant de rétrécissement aortique ont eu une
insuffisance cardiaque comme complication ;10% ont eu une endocardite, avec
thromboembolique et 20% de trouble du rythmée et on a constaté 10% de déceés.
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2.4.6 Représentation des indications opératoire et remplacement valvulaire
dans le rétrécissement aortique

INDICATION remplacement valvulaire
OPERATOIRE

Houi Enon

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

Ooul NON

B REMPLACEMENT VALVULAIRE NON

FIGURE 44 : Répartition des patients atteints de rétrécissements aortique selon les indications
opératoires de remplacements valvulaires

On a eu 9 patients dans cette étude qui ont eu un rétrécissement aortique. Un seul
patient a eu une indication pour une opération mais pas de remplacement valvulaire.
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Discussion

C’est une étude cohorte rétrospective sur une période 1an, menée du
1¢" janvier 2021 au 31 décembre 2021 et portant sur les dossiers des
patients hospitalisés en 2021 qui présentaient une valvulopathies ou
plusieurs valvulopathies a la fois au niveau du service de cardiologie au
CHU de Tlemcen.

Notre étude a compris un nombre total de 100 patients. Ce nombre de
patient faisait partie d’'un total de patients hospitalisés. Ce qui présente
une prévalence de %. Aux Etats-Unis, la prévalence des valvulopathies
a été estimée en 2006 a 2,5% dans une population américaine ayant eu
une échographie systématique et a 1,8% dans une cohorte en pratique
courante. Cette différence de prévalence mesurée souligne I'existence,
en pratique courante, d’'un sous-diagnostic de ces pathologies lors de
leur phase asymptomatique. Cependant, elle est inférieure a celle de
9,4% retrouvée en milieu hospitalier au Congo au cours de laquelle le
point d'entrée des patients dans I'’étude était l'insuffisance cardiaque.

Le sexe masculin était dominant avec un taux de 60% contre un taux de
40% pour les femmes avec un sexe ratio H/F de 1.5 en faveur des
hommes. La prédominance masculine notée dans notre série n'avait
pas été faite aux Etats-Unis chez qui on ne notait pas d'ascendance
d'un sexe sur l'autre. Par contre dans I'étude

on notait une prédominance féminine avec un
sex-ratio a 0,60.

La tranche d’age de 50 a 75 ans était la plus représentée avec un
pourcentage de 62%, une moyenne d’age de: et un extreme de: Notre
population est jeune. Ce résultat n’est pas similaire a I'étude

qui a



démontrer que la prévalence des valvulopathies augmente avec I'age,
allant de 6 a 13% chez les patients de plus de 75 ans. Ainsi, avec le
vieillissement de la population observé dans les pays développes, la
prévalence des valvulopathies devrait augmenter dans les décennies a
venir. Dans

, La tranche d’age de 15 a
30 ans était la plus représentée avec une moyenne de 24.64 ans et un
extreme de 3 a 90 ans.

Répartition selon le nombre de valves atteintes :

Pourcentage (%)

Atteinte Monovalvulaire

Atteinte Bivalvulaire

Atteinte Trivalvulaire

On a fait la répartition de nos 100 patients en fonction de la nature de la
valvulopathie et notre étude a révéler que la valvulopathies mitrales
étaient en 1ére position avec la prédominance d’insuffisance mitrale qui
a représenté 69% sur le rétrécissement mitral qui a représenté 13%. Ce
qui est similaire a I'étude faite par N'komo et al

dans la population Américaine ou on notait une
prédominance des valvulopathies mitrales.
Ensuite en 2 eme position on a la valvulopathie aortique avec toujours
une prédominance de l'insuffisance aortique qui était de 39% contre le
rétrécissement aortique qui était de 8%. En Europe, I'etude

a montré que la valvulopathie la plus fréquente était le

rétrécissement aortique (plus de 40% des patients présentant une
valvulopathie), suivie de I'insuffisance mitrale. En 2005, en Ecosse,
I'incidence des patients hospitalisés pour un rétrécissement aortique était
de 36,5 pour 100 000 personnes-années, en augmentation depuis 1997.
Et en derniére position étaient classées les valvulopathies
tricuspidiennes avec une proportion de 3%. Cependant, la répartition des
types de valvulopathie dépendait des pays.
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Selon les antécédents de nos patients valvulopathe notre étude a montré :

Antécédents Pourcentage (%)
cardiopathie 20%
RAA 2%
endocardite 2%
Maladie de systeme 1%
sans antécedents 10%

Des études faites en Inde et au Pakistan ont retrouvé des taux
nettement inférieurs de valvulopathies rhumatismales a 5 pour mille

. Cependant ces
résultats semblent étre sous-estimés car des études récentes faites
au Cambodge et au Mozambique montraient des taux de
valvulopathies rhumatismales entre 21,5 et 30,4 pour 1000 aprées un
dépistage échographique

Cependant la majorité des patients sur qui on a fait notre étude (65%
d’entre eux) avaient d’autres antécédents que ceux citées
précédemment, on cite :

Nombre total de cas 100
Nombre de cas ayant d’autres 65
antécédents

Douleur thoracique 41
Hypertension Artérielle 19
Dysthtroidie 11

Diabéte Type 2 10
Maladies coronarienne 6
(Edéme des MI, OAP 5
palpitations 4

Selon Lung et al

, leurs patients valvulopathes avaient
comme facteurs de risques cardiovasculaires associées, I'HTA (19%),
le diabete (10%). Ces auteurs
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avaient en effet remarqué que la présence de valvulopathies étaient
associées a de nombreuses comorbidités dont les plus fréquentes
étaient le diabéte et I'HTA; qui peuvent de facon indirecte étre les causes
de ces valvulopathies. Divers études américaines et africaines avaient
aussi noté les valvulopathies comme principales étiologies des
insuffisances cardiaques. La défaillance cardiaque est selon Acar et al

, la complication presque
inéluctable de toute valvulopathie sévere.

Concernant le motif d’hospitalisation, on note que plus de la moitié des
patients ont été hospitalisés pour des motifs diverses, soit 59% alors
que la dyspnée été chez 25% des patients hospitalises ; 9% ont été
hospitalisés pour poussée d’insuffisance cardiaque, 5% pour poussée
d’insuffisance ventriculaire gauche et 2% pour état de choc. Alors que
selon I'étude , parmi les
motifs de consultations les plus fréquents étaient la dyspnée (39,00%),
les précordialgies (32,78%) et les palpitations
(21,16%). Et dans

, tous les
patients étaient recus dans un tableau d’insuffisance cardiaque avec un
taux de 100% et un souffle cardiaque était percu chez 92% d’entre eux.

Les complications rencontrées durant la maladie de nos patients sont
divers. La complication la plus fréquente c’est I'insuffisance cardiaque
(43%), viennent ensuite les troubles du rythme (23%), I'endocardite
(16%), AVC thromboembolique (4%) et les décés qui représentent
(14%). Selon I'étude américaine de Nkomo et coll

les patients présentant une
valvulopathie ont un risque relatif de mortalité augmenté de plus de
35%. Cela souligne I'importance d’'un diagnostic précoce et d’'une prise
en charge adaptée des patients atteints de valvulopathies.

Pour les données de 'ECG chez les différents valvulopathes de notre
étude on a eu : 40% des patients qui présentaient un rythme sinusal ;
22% preésentaient une ACFA ; 20% un segment ST+ alors que
seulement 7% présentaient un segment ST- et 16% un bloc de branche
gauche alors que 6% présentaient un bloc de branche droit. Et on a
trouvé que peu de malade présentaient une
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hypertrophie du ventricule gauche (5%) et encor moins présent le bloc
atrio-ventriculaire (1%).

Cependant malgré que [I'électrocardiogramme (ECG) permet de détecter
ces troubles du rythme, I'examen essentiel pour effectuer le diagnostic
d'une valvulopathie, en apprécier la sévérité et poser les indications
thérapeutiques, est I'échocardiographie ou échographie cardiaque (EC).

On peut on conclure donc selon notre étude que 'ECG n'est pas un
outil pour rechercher une valvulopathie débutante. Il peut étre normal
ou atypique et n'aide généralement pas pour poser le diagnostic d’'une
valvulopathie.

Concernant les armes thérapeutiques qui étaient utilisées sur les
patients faisant partie de notre étude, les anticoagulants étaient les
médicaments les plus utilisés et nos statistiques ont donnés :

médicament effectif pourcentage
anticoagulant 74 74%
diurétique 37 37%
IEC /ARA 2 13 13%
Inotrope + 4 4%

Une valvulopathie peut étre traitée par I'administration de médicaments,
ou par une intervention chirurgicale a cceur ouvert.

Pour cela on a recherché dans les dossiers de tout nos patients qui
font partie de I'étude pour voir si ils ont bénéficié d’'une intervention
chirurgicale ou se contentent juste d'un traitement médicale, et on a vu
que presque la totalité des patients n’avaient pas d’indication de
remplacement valvulaire et qu’il y a seulement une seule personne qui
a subit un remplacement valvulaire.

Cela représente donc un pourcentage trés faible de 1% de la
population de cette étude qui a bénéficié d’'un remplacement valvulaire.
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