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Résumé

aortique (RA) serré d’indication chirurgicale est une situation fréquente. L’impact de I'IA sur le pronostic
postopératoire est cependant mal défini avec une divergence des résultats dans la littérature.

Objectif du travail : Etudier 'impact de I'TA concomitante a un RA serré symptomatique avec une indication
opératoire sur les résultats postopératoires a court terme.

Matériels et Méthodes : Etude rétrospective comparative incluant 37 patients sur une période de 3 ans présentant un
RA serré avec une indication chirurgicale, divisés en deux groupes : G1 : RA serré isolé (n=15) et G2 : RA serré
associé a une IA (n=22). Tous les patients ont eu une d’une échocardiographie transthoracique (ETT) préopératoire et
postopératoire a 1 semaine et a 6 mois.

Résultats : L’age moyen était de 59,08 ans avec des extrémes allant de 24 a 83 ans. L’age était plus avancé dans le
groupe RA isolé : 66,16+6,4 versus 54,27+16,3 (p=0,012). Au total, 59,5% des patients étaient de sexe masculin sans
différence significative entre les deux groupes. La symptomatologie était dominée par la dyspnée (74%) de stade II
(40%) et 111 (26%) de la NYHA. L’atteinte coronarienne était plus fréquente dans G1 (33% vs 14% ; p=0,079). Les
données échographiques préopératoires n’ont pas montré de différence entre les deux groupes pour la fonction
ventriculaire gauche, 1’épaisseur du septum inter ventriculaire, le gradient trans aortique, la surface aortique et les
pressions artérielles pulmonaires systémiques. En revanche, nous avons noté des diametres moyens du ventricule
gauche (VG) plus importants dans G2 avec : un diametre télédiastolique moyen (DTD) a 58,95 +/- 8,4 mm vs 51,2 +/-
8,19 mm (p=0,018) et un diametre télésystolique (DTS) a 39,6 +/- 10,5 mm vs 33,2+/- 8,79 mm (p=0,049). De méme,
en post-opératoire immédiat et a court terme, aucune différence significative n’a été notée entre les 2 groupes. Seuls
les diametres moyens du VG étaient plus importants dans le G2 avec un DTD 59,1 mm vs 51 mm (p=0,03) et DTS
40,3 mm vs 33,2 mm (p=0,02) a 1 semaine et DTD a 58 ,8 +/- 9,9 mm vs 50,7 +/- 8,19 mm (p=0,032) et un DTS a
40,1 +/- 9,7 mm vs 32,8 +/- 12 mm (p=0,024) a 6 mois.

Conclusion : Dans notre étude, 1’association d’une IA quel que soit son degré de sévérité a un RA serré a eu un impact
sur les diametres du VG uniquement.

Summary

Introduction: The aim of this study was to evaluate the prognostic value of concomitant aortic regurgitation (AR) in
patients operated for severe aortic stenosis (AS) by examining the impact of presence and severity of concomitant AR
in patients operated for severe AS on short-term outcome.

Methods: Retrospective study including 37 consecutive patients operated due to severe AS. Patients were divided in
two groups, G1: AS group (n =15) and G2: AS + AR (n=22). All patients had a transthoracic echography a week and
6 months after cardiac surgery.

Results: Patients mean age was 59,08 with older patients in group 66,16+6,4 vs 54,27+16,3 (p=0,012). 59,5% of the
patients were males. Dyspnoea was the predominating symptom (74%) with 40% in stage II and 26% in stage III
NYHA. Coronary artery disease was more frequent in Gl (33% vs 14%; p=0,079, NS). Pre-operative
echocardiography showed no difference between the two groups for left ventricular ejection, LV hypertrophy, mean
aortic gradients, aortic area and pulmonary pressure. However mean LV diameters were greater in G2 with a mean LV
end diastolic diameter (LVEDD) a 58,95 +/- 8,4 mm vs 51,2 +/- 8,19 mm (p=0,018) and LV end systolic diameter
(LVESD) a 39,6 +/- 10,5 mm vs 33,2+4/- 8,79 mm (p=0,049). Immediate and short-term echocardiographic follow-up
showed no difference between the 2 groups. Only LV diameters were greater in G2 avec un LVEDD 59,1mm vs 51mm
(p=0,03) et LVESD 40,3mm vs 33,2 mm (p=0,02) a 1 week and LVEDD at 58 ,8 +/- 9,9 mm vs 50,7 +/- 8,19 mm
(p=0,032) and LVESD a 40,1 +/- 9,7 mm vs 32,8 +/- 12 mm (p=0,024) at 6 months.

Conclusion: Our data indicate that the preoperative presence of concomitant AR was associated with greater LV
diameters.
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INTRODUCTION

L’association d’une insuffisance aortique (IA), quel qu’en
soit le degré de gravité, a un rétrécissement aortique
(RA) serré est une situation fréquente dans la pratique
clinique. En se référant aux recommandations actuelles
de la prise en charge des valvulopathies, la présence
d’un RA serré symptomatique indique un remplacement
valvulaire aortique. Cette attitude s’applique aussi en
cas de présence concomitante d’une insuffisance
aortique, si la sténose est prédominante(1).

Les facteurs qui peuvent influencer le pronostic
postopératoire d’un RA serré sont classiquement |’age,
la classe NYHA préopératoire, U’hypertrophie
ventriculaire et la fraction d’éjection, les troubles de
rythme, le gradient de pression trans-aortique et la
maladie coronaire associée(3,4).

La valeur de la présence concomitante d’une IA dans le
pronostic postopératoire du RA serré est par contre mal
définie. Si quelques études ont identifié U’IA significative
comme facteur de risque de développement d’une
dysfonction ventriculaire gauche postopératoire,
d’autres ne ’ont pas indiqué.

Notre étude rentre donc dans ce cadre, essayant de
définir ’impact de la présence d’une IA quel que soit sa
sévérité dans le pronostic postopératoire a court terme
d’un RA serré.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons analysé rétrospectivement les dossiers de 37
patients hospitalisés dans le service de cardiologie de
’hopital Habib Thameur entre Janvier 2009 et décembre
2011 pour RA serré symptomatique avec une indication
opératoire.

Tous les patients ont bénéficié d’une échocardiographie
trans-thoracique  (ETT) préopératoire et en
postopératoire précoce (1 semaine) et a 6 mois.

Les criteres d’exclusion sont : U’existence d’une autre
valvulopathie sévere associée (mitrale, tricuspide...), le
RA avec un bas débit et les antécédents de chirurgie
valvulaire ou coronaire.

Notre population a été divisée en deux groupes :

-G1 : 15 patients ayant un RA serré isolé (n=15)

-G2 : 22 patients ayant un RA serré associé a une IA
(n=22)

Nous avons déterminé pour chaque groupe les
caractéristiques démographiques, cliniques,
échocardiographiques et angiographiques en
préopératoire. Les données postopératoires ont été
colligées a partir des échographies post opératoires a
une semaine et a six mois.

L’analyse des données a été faite au moyen du logiciel
SPSS version 19.0.

Nous avons calculé les fréquences simples et les
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fréquences relatives (pourcentages) pour les variables
qualitatives, ainsi que les moyennes, et les écarts- types
pour les variables quantitatives. Les comparaisons des
moyennes ont été effectuées au moyen du test t de
Student. Le seuil de signification a été fixé a 0,05.

RESULTATS

L’age moyen de nos patients était de 59,08 ans avec des
extrémes allant de 24 a 83 ans. Cette moyenne était
significativement plus élevée dans le groupe RA seul :
66,16 ans versus (vs) 54,27ans (p=0,012).

59,5% des patients étaient de sexe masculin avec 40%
dans le groupe 1 vs 60% dans le groupe 2 (p=0,72 NS).
L’hypertension artérielle était présente dans 48,6% des
cas. Cette prévalence est de 66,7% en cas de RA vs 40,9%
en cas de RA+IA (p=0,131 NS). 16,2% des patients étaient
diabétiques avec 20% dans le groupe 1 vs 13,6% dans le
deuxiéme groupe (p=0,63 NS). La dyslipidémie était
présente dans 13,5% des cas avec la méme prévalence
entre les deux groupes (p=0,98 NS).

74% des patients présentaient une dyspnée en
préopératoire avec 40% en classe Il de la NYHA, 26,7% en
classe lll et 6,7% en classe IV. Cette répartition était
identique dans les deux groupes.

56,8% des patients avait une HVG électrique a U'ECG,
avec 68% dans le groupe RA vs 40% (p=0,09 NS). La
prévalence de la fibrillation auriculaire (FA) était de
13,5% dans les deux groupes.

36 patients ont bénéficié d’une coronarographie
préopératoire. Celle-ci était normale ou trouvait des
lésions non significatives dans 86% dans le groupe 2 vs
66% dans le groupe 1.

Le pourcentage des lésions serrées dans le groupe 1 était
donc 33% vs 14%(p=0,079 NS).

A noter que dans le groupe 2, 11 patients (50%) avaient
une IA minime a modérée et 11 patients (50%) une IA
moyenne a sévere.

Le diamétre moyen du VG était plus important dans le
groupe 2 : DTD 58,95 mm vs 51,2mm (p=0,018) et DTS
39,6mm vs 33,2mm (p=0,049). La FEVG moyenne était
57,4% dans G1 vs 51,4% (p=0,18 NS). L’épaisseur
moyenne du SIV était de 14,4 mm dans les deux groupes.
La PAPS moyenne était 36,7mmHg dans le groupe 1 vs
45,6 mmHg (p=0,057 NS).

Le gradient moyen était de 44,8 mmHg dans le groupe 1
vs 46,4 mmHg (p=0,59 NS). La surface moyenne de
Uorifice aortique était de 0,8 cm? dans les deux groupes.
58% des lésions étaient dégénératives. Les lésions
rhumatismales représentaient 39% des cas. 1 seul patient
a été opéré pour un RA associé a un obstacle sous
valvulaire.

32% des patients (6 patients du groupe 1 et 6 patients du
groupe 2) ont bénéficié d’un remplacement valvulaire
par bioprothese. Les protheses les plus utilisées étaient
les marques Sorin, St Jude et Edwards pour les prothéses
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mécaniques et St jude et Biocar pour les bioprothéses.
Le diameétre moyen des prothéses était de 22,13mm dans
le groupe 1 vs 23,13mm dans le groupe 2 (p=0,95 NS). La
durée moyenne de la CEC était de 65mn. 7 patients
(19,4%) ont bénéficié d’un pontage associé dont 5 (33%)
du groupe 1 et 2 (9,1%) du groupe 2.

La mortalité opératoire était nulle dans les deux
groupes. Un seul patient a été repris pour une fixation
sternale.

Le suivi échocardiographique en post-opératoire
immédiat et a court terme, n’a pas montré de différence
significative entre les 2 groupes. Seuls les diamétres
moyens du VG étaient plus importants dans le G2 avec un
DTD 59,1mm vs 51mm (p=0,03) et DTS 40,3mm vs 33,2
mm (p=0,02) a 1 semaine et DTD a 58 ,8 +/- 9,9 mm vs
50,7 +/- 8,19 mm (p=0,032) et un DTS a 40,1 +/- 9,7 mm
vs 32,8 +/- 12 mm (p=0,024) a 6 mois.

Les données échographiques en postopératoire précoce
(1 semaine) et au suivi a 6 mois sont résumées dans les
tableaux 1 et 2.

Au suivi a 6 mois, toutes les prothéses avaient des
gradients corrects, sans sténose ni fuite.

L’analyse univariée et multivariée n’a pas montré
d’impact de la présence d’une IA quel qu’en soit sa
sévérité sur les résultats post-opératoires.

Tableau 1 : Les données é&chocardiographiques en
postopératoire précoce (1 semaine).

Gl (n=15) G2 (n=22) P

DTD VG (mm) 518,7 59,1+8,4 0,03
DTS VG (mm) 33,248,7 40,3+10,5 0,02
SIV (mm) 14,3+2,3 14,3+2,3 0,98
FEVG (%) 54,6+13,2 46+13,5 0,11
PAPS (mmHg) 32,2+10,3 35.5+11,4 0,11

Tableau 2 : Les données échocardiographiques a 6 mois

Gl (n=15) G2 (n=22) P
DTD VG (mm) 50,7+8,6 58,8+8,6 0,032
DTS VG (mm) 32,8+8,79 40,1+10.4 0,024
SIV (mm) 14,323 14,2+1,9 0,92
FEVG (%) 54,5+13,5 45.8+13.8 0,11
PAPS (mmHg) 30,25+11,5 33,5+11,1 0,117

DISCUSSION

Le pronostic postopératoire du RA serré a fait l’objet de
plusieurs études et la place d’une IA associée était
sujette a plusieurs controverses.
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L’age, la classe NYHA préopératoire, ’hypertrophie
ventriculaire gauche, la FEVG, les troubles du rythme, le
gradient de pression trans-aortique, le type et le
diametre de la prothése implantée et l’incidence des
lésions coronaires nécessitant un pontage associé sont
classiquement les facteurs prédictifs de mauvais
pronostic postopératoire du RA serré (3,4). La place de
I'lA associée n’était pas par contre aussi claire.
Certaines études n’ont pas trouvé d’influence (3,25) de
’IA associée alors que d’autres ont retrouvé U’|A associée
comme facteur prédictif de mortalité (27,29).

Les éléments préopératoires les plus étudiés en plus de
la coexistence d’une IA sont l’age, le sexe, UHTA, le
diabéete, la classe NYHA de la dyspnée, la durée des
symptomes, la fibrillation atriale, ’HVG électrique, les
données échographiques tels que les diametres et les
volumes du ventricule gauche, la FEVG, la masse
ventriculaire indexée et les gradients transaortiques
moyen et maximal, les lésions coronaires associés et le
gradient hémodynamique (3, 4, 12, 13, 25).

Le pronostic postopératoire était étudié, selon les
études, a court, moyen et long terme. Le pronostic était
généralement jugé sur la mortalité, la capacité
fonctionnelle (classe NYHA (5, 17, 18) ou test de 6
minutes de marche (8, 22, 23), selon ’étude) et la FEVG
appréciée par des paramétres échographiques.

Notre étude a trouvé une différence significative entre
les deux groupes avec age moyen plus avancé dans le
groupe 2 .Cette différence a été notée dans la plupart
des études (3, 4, 6, 25) et est expliqué par le fait que le
RA serré chez les patients agés est lié a un processus
dégénératif avec calcifications des feuillets valvulaires
(9). Par contre, chez les sujets plus jeunes, il est plutot
lié a un processus rhumatismal ou a une maladie
congénitale telle que la bicuspidie, et ’association de
I’insuffisance aortique est quasi constante (9).

Morris et coll (16) ont démontré une nette augmentation
de la mortalité postopératoire chez les patients agés de
plus de 70 ans avec un déclin progressif par décennie.
Cependant, le pourcentage de survie a 5 ans reste assez
conservé (65%) apres 80 ans. Le risque opératoire était
extrémement bas (1%) pour les patients de moins de 70
ans. Cet effet de I’age sur la mortalité a été noté dans
’étude de Logeais et coll (4) et U’étude récente de
Catovic et coll (25).

Dans ’étude de Morris et coll (16), le sexe féminin était
considéré un facteur d’amélioration de la FEVG
postopératoire et ceci dans une analyse univariée. Par
contre cette association n’a pas été prouvée dans
’analyse multivariée par modele de Cox.

Lund et coll (3) ont identifié le sexe masculin comme
facteur de mauvais pronostic postopératoire.

A méme degré d’obstruction et pour une méme
symptomatologie, trois études (30, 31, 32) ont montré
que les femmes ont une meilleure préservation de la
fraction de raccourcissement, de la durée d’éjection, de
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la pression pulmonaire moyenne et de l’index cardiaque
avec un degré moindre de désorganisation architecturale
contribuant a la dysfonction ventriculaire par rapport
aux hommes.

Notre étude n’a pas mis en évidence un effet du sexe sur
la FEVG postopératoire.

Notre étude n’a pas trouvé une différence significative
dans les deux groupes en termes d’HTA, de diabeéte et de
dyslipidémie. Dans l’étude récente de Catovic et coll
(25) le diabete a été identifié comme facteur prédictif
de mauvais pronostic et ceci dans un modéle uni-et
multivarié.

La dyspnée était la seule symptomatologie dans notre
série. Le pourcentage de patients dans chaque classe
NYHA était similaire dans les deux groupes avec une
nette prépondérance pour la classe Il (40%). Dans |’étude
de Morris et coll (16), les classes lll et IV étaient un
facteur important de mortalité.

Czer et coll (26) et Mullany et coll (28) ont démontré que
la classe NYHA préopératoire est un déterminant
important de la mortalité a long terme. Catovic et coll
(25) n’ont pas pu par contre établir une corrélation
significative entre la classe NYHA et la mortalité.

Notre étude n’a pas noté une différence significative en
ce qui concerne la surcharge systolique du ventricule
gauche.

Le pourcentage de patients en FA était similaire dans les
deux groupes (13,3%). La présence d’une FA indique
généralement une cardiopathie avancée et considérée
comme facteur de mortalité postopératoire dans
plusieurs études telle que ’étude de Logeais et coll (4).
D’autres auteurs tels que Catovic et coll (5) n’ont pas pu
établir ce lien.

Il n’a pas été noté de différence significative entre les
deux groupes en termes de lésions significatives
nécessitant un pontage associé. Dans I’étude de Morris et
coll (16), il a été démontré que des lésions coronaires
étendues étaient un facteur important de mortalité a
long terme. Logeais et coll (4), Catovic et Coll (25) n’ont
pas pu établir par contre cette corrélation, de méme
pour I’étude de Vaquette et coll (17).

Classiquement, le remplacement valvulaire aortique a un
effet immédiat sur la post-charge et la pré-charge dans
le sens de la diminution (38). Plus tardivement, il a un
effet sur l’adaptation et le remodelage ventriculaire
avec diminution de LUhypertrophie et de la masse
ventriculaire (15,19-21, 34,35). Le DTD et le DTS
diminuent souvent (34,36-38).

La FEVG postopératoire se maintient ou augmente chez
les patients a FEVG préopératoire normale, et tend a
s’améliorer pour les FEVG préopératoires altérées (34-
38).

La dysfonction ventriculaire gauche n’est pas considérée
toujours comme un facteur déterminant de la mortalité
chirurgicale (29,33) mais plutot un facteur prédictif du
pronostic a long terme.
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Morris et coll (16) ont montré que la FEVG préopératoire
était avec |’age les deux facteurs les plus importants de
mortalité a long terme. Le méme résultat a été rapporté
par Catovic et coll (25) et par logeais et coll (4).

Notre étude a mis en évidence une différence
significative des diamétres ventriculaires (DTD et DTS)
entre les deux groupes avec une nette augmentation
dans le groupe 2.

La différence entre les autres parametres : SIV, FEVG,
PAPS, gradient moyen et surface aortique n’était pas,
par contre, significative.

Les données postopératoires dans notre étude étaient
basées sur des résultats échographiques.

L’analyse des données a trouvé, comme en
préopératoire, une différence significative entre les
diameétres ventriculaires (DTD et DTS) et 'absence de
différence significative des autres parametres.

Il n’a pas été noté dans notre étude une diminution
significative des diamétres ventriculaires, résultat
rapporté dans plusieurs études (10, 15,16). Le délai
assez précoce du controle échographique apporte
surement une explication.

La FEVG, de méme, est restée en moyenne stable et ceci
méme pour les FEVG altérées < 45%, résultat en accord
avec plusieurs études qui ont noté la stabilité et parfois
’amélioration de la FEVG post opératoire (34-38). Il n’a
pas été noté dans notre étude une régression de
I’hypertrophie septale. L’explication probable est encore
une fois la précocité des contrdles échographiques,
puisqu’il s’agit d’un résultat constaté a court terme.
Nos données indiquent que l’association d’une IA quel
que soit son degré de sévérité a un RA serré a eu un
impact sur les diamétres du VG uniquement.

Il existe dans la littérature des résultats contradictoires
en ce qui concerne l'impact de U’IA préopératoire sur le
pronostic postopératoire du RA serré.

Nos résultats sont en accord avec ceux de l’étude
récente de Catovic et coll (25) et l’étude de Lund et coll
(3). Lytle et coll (27), Scott et coll (29) et Otto et coll (7)
ont par contre identifié 'IA comme facteur de mauvais
pronostic.

En fait, il est difficile de faire une comparaison directe
des différentes études en raison de différences dans la
méthodologie. Par exemple, certaines études qui ont
étudié le pronostic du RA chirurgical n’ont inclus que les
IA modérées (3,6), tandis que d’autres ont inclus des
patients quel que soit le degré de UIA associée (10,14).
Certains auteurs ont analysé séparément des patients
avec RA pur et des patients avec RA et IA modérée ou
moyenne (11)

tandis que d’autres n’ont analysé que des patients avec
RA et IA moyenne ou sévere (5).

Limites de I’étude :

Les limites de cette étude sont son caractere
rétrospectif et le faible effectif.
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CONCLUSION

Notre étude a démontré que la présence préopératoire
d’une IA concomitante a un RA serré d’indication
opératoire n’avait un impact que sur les diameétres du
VG.

La valeur de U'lA dans le pronostic postopératoire du RA
serré reste encore un sujet de débat.
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