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INTRODUCTION 

Bien vrai que les valvulopathies ne soient pas aussi fréquentes que les coronaropathies ou 

l’hypertension artérielle, elles n’en demeurent pas moins une entité clinique importante posant 

encore de nombreux problèmes de prise en charge. [1].  

Dans le monde, 2 % de la population est porteuse d’une valvulopathie, la plus fréquente étant 

le rétrécissement aortique. 

Dans les pays occidentaux, elles sont surtout dégénératives avec une prévalence accrue après 

65 ans, les plus fréquentes étant le rétrécissement aortique et l’insuffisance mitrale. 

Aux Etats Unis, la prévalence des valvulopathies était de 2,5%. 

Dans les pays en voie de développement, les cardiopathies rhumatismales sont plus 

fréquentes. Elles restent, de nos jours, un problème majeur de santé publique dans le monde et 

particulièrement dans la région africaine. 

En effet, il y a 15,6 millions de personnes porteuses de valvulopathies dans le monde vivant 

particulièrement dans les régions d’endémie que sont l’Afrique, l’Asie du sud-est et la zone 

Asie pacifique avec 230 000 décès chaque année. [2]  

Les valvulopathies constituaient en milieu spécialisé 23,4% des groupes nosologiques à 

Brazzaville en 2008 et 18,4% à Abidjan en 1991. [3, 4]   

A Bamako, en 1992 les valvulopathies constituaient 22,9 % des admissions en milieu 

spécialisé cardiologique et 8.2% en 2018. [5, 6] 

 Toutefois, au cours de ces dernières années, des progrès significatifs ont été réalisés dans la 

compréhension de la physiopathologie des valvulopathies. Les causes et les caractéristiques 

cliniques des patients souffrant d'une atteinte valvulaire se sont modifiées. Les méthodes 

d'exploration, qui reposaient sur le cathétérisme, il y a quelques années, sont pratiquement 

remplacées par les méthodes non invasives, en particulier l’échocardiographie doppler. [1]  

Les résultats de la chirurgie se sont considérablement améliorés grâce à un diagnostic précoce 

des atteintes, aux progrès de la réanimation cardiaque et à l'utilisation plus large de la 

chirurgie réparatrice. [1]  

Aujourd’hui, ces techniques chirurgicales sont bien assimilées et la chirurgie à cœur ouvert 

n’est plus un mystère. Elle se fait un peu partout dans le monde et ici au Mali, depuis 

Septembre 2018. De nouvelles techniques percutanées sont en plein essor dans le cadre de la 
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prise en charge de certaines de ces valvulopathies à haut risque chirurgical et même à risque 

intermédiaire (TAVI, valve in valve et mitra clic).  

L’ouverture en 2018 d’un centre de chirurgie cardiaque au CHU Mère-enfant « Le 

Luxembourg » a permis le développement et la convergence des activités de chirurgie 

cardiaque pédiatrique vers cet établissement. 

C’est dans ce contexte nouveau et au vu de ces données épidémiologiques, qu’il nous est paru 

nécessaire de revenir sur les valvulopathies en vue d’établir un état de lieux dans notre 

service. 
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Déterminer le profil épidémiologique des valvulopathies suivies dans le service. 

 

Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence hospitalière des valvulopathies dans le service de 

cardiologie ; 

 Etablir le profil clinique et paraclinique de ces patients ; 
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I. GENERALITES 

Les valvulopathies désignent l’ensemble des maladies touchant les valves cardiaques. Les 

valves cardiaques sont de structures souples qui séparent les quatre cavités du cœur d’une part 

et d’autre part du cœur des gros vaisseaux : deux valves à gauche (mitrale et aortique) et deux 

valves à droite (tricuspide et pulmonaire). Chacune des valves cardiaques force le sang à 

circuler dans une seule direction, puisqu’elle s’ouvre pour le laisser passer et se ferme ensuite 

pour l’empêcher de refluer. 

Il arrive que l’une ou plusieurs de ces valves ne fonctionnent pas correctement, ainsi deux 

types de dysfonctions peuvent les toucher : 

- le rétrécissement (ou sténose) : l’ouverture insuffisante de la valve gène le passage du sang ;  

- la fuite (ou l’insuffisance) : la fermeture incomplète de la valve entraîne une fuite 

responsable d’un retour du sang en arrière ;  

Ces deux dysfonctions peuvent être associées pour une même valve, réalisant ainsi une 

maladie valvulaire. [7].  

1. Rappels anatomiques 

1.1. Structure du cœur : [8] 

Le cœur est un organe essentiellement musculaire tapissé en dedans par l’endocarde qui se 

continue par l’endothélium vasculaire. Il est recouvert à sa surface par le péricarde viscéral ou 

épicarde. 

Cette masse musculaire ou myocarde est constituée de fibres auriculaires et ventriculaires qui 

s’insèrent sur une solide charpente de tissu fibreux. 

Le squelette fibreux du cœur est formé par les quatre anneaux fibreux valvulaires : 

l’atrioventriculaire gauche situé à gauche et légèrement en arrière l’atrioventriculaire droit, 

piriforme ; l’aortique en avant des deux orifices atrioventriculaires et le pulmonaire en avant 

et à gauche de l’orifice aortique ; ces deux derniers anneaux sont festonnés. 

Ces quatre anneaux sont réunis par trois amas fibreux, plus épais, ou trigones. 

1.1.1. Morphologie externe 

Le cœur est classiquement décrit comme ayant une forme de pyramide triangulaire chez le 

cadavre et d’œuf chez le sujet vivant. Il présente un grand axe presque horizontal dirigé en 

avant, à gauche et un peu en bas. Son axe peut varier avec la morphologie du thorax : il se 

verticalise lorsque le thorax est étroit ou au contraire s’horizontalise lorsque le thorax est 
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large. Ainsi dans la description modale, l’apex du cœur est en avant et à gauche et sa base 

regarde en arrière et à droite. 

Les deux tiers du cœur sont situés à gauche de la ligne médiane. 

Le cœur est composé de quatre cavités associées deux à deux permettant ainsi de distinguer 

un « cœur droit » et un « cœur gauche », qui normalement ne communiquent pas entre eux. 

En rapport avec leur rôle physiologique, le cœur droit possède une structure adaptée au 

régime veineux à basse pression, alors que le cœur gauche présente une structure adaptée au 

régime artériel à haute pression. 

À la surface du cœur, les limites des oreillettes et des ventricules sont marquées par des 

sillons, d’une part les sillons interatriaux et interventriculaires qui passent par le grand axe de 

la pyramide et d’autre part les sillons auriculoventriculaires qui sont perpendiculaires au 

grand axe du cœur. Les troncs principaux des artères coronaires et de leurs principales 

collatérales cheminent dans ces sillons. 

1.1.2. Configuration interne 

« Le cœur droit » et « le cœur gauche » sont séparés par une cloison ou septum et composés 

chacun d’un atrium et d’un ventricule. L’atrium est une cavité globuleuse, grossièrement 

sphérique, s’ouvrant en avant dans le ventricule. Le ventricule est une cavité pyramidale qui 

présente au niveau de sa base deux orifices, l’un atrioventriculaire qui met en communication 

atrium et ventricule, et l’autre artériel qui permet la vidange ventriculaire. 

1.2. Anatomie fonctionnelle des valves 

 Les quatre valves cardiaques sont situées au voisinage les unes des autres à la base du cœur. 

  Elles sont maintenues par le squelette fibreux du cœur qui est constitué de plusieurs éléments 

: 

  L’anneau de la valve aortique ; 

  Le trigone antérieur (ou gauche) situé entre la valve mitrale, la valve aortique et la 

valve pulmonaire ; 

  Le trigone postérieur (ou droit) situé entre la valve mitrale, la valve aortique et la 

valve tricuspide ; 

  La partie fibreuse reliant les deux trigones ; 

  L’anneau mitral fibreux, qui devient plus mince dans sa partie postérieure en regard 

du feston moyen du feuillet postérieur ; 

  L’anneau tricuspidien, plus fin et interrompu dans sa partie postéro-latérale. 
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La valve pulmonaire, plus antérieure, ne possède pas d'anneau fibreux individualisé ; la 

chambre de chasse droite est entièrement musculaire. 

 

 

   Figure 1 : vue supérieure des différentes valves 

1.2.1. Valve mitrale 

La valve mitrale est un ensemble dynamique constitué de cinq éléments différents. [9]  

 Deux feuillets ; le feuillet postérieur est arciforme et subdivisé en 3 festons 

anatomiquement bien différenciés (P1 en avant, P2 au milieu et P3 en arrière) ; son 

insertion représente les 2/3 de la circonférence de l'anneau. 

Le feuillet antérieur est plus homogène et de forme carrée ; sa division en 3 portions 

A1, A2 et A3 ne correspond pas à des entités anatomiques distinctes. 

  Un anneau fibreux, dont l'allure vue depuis l'OG rappelle une lettre "D" inversée, la 

partie rectiligne étant antérieure, au niveau du trigone fibreux. La partie postérieure est 

plus fine.(10) 

   En vue ETO 4-cavités (0°), l’anneau est coupé dans sa portion basse, le point de 

coaptation apparaît au niveau du plan de l’anneau, alors qu’en vue long-axe (120°), il 

est coupé dans sa portion haute, et le point de coaptation est situé en dessous du plan 

de l’anneau. (11) 

Ces notions sont importantes pour la définition du prolapsus mitral qui doit être 

déterminé en vue long-axe (120-140°). 
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 25-30 cordages insérés sur la face ventriculaire des feuillets ; les cordages de 1er ordre 

sont fixés à l'extrémité distale et ceux de 2ème ordre sur le corps des feuillets ; les 

cordages de 3ème ordre sont attachés près de la base et maintiennent la géométrie du 

ventricule ; les cordages mesurent en moyenne 1.5 cm de longueur. 

  Deux muscles papillaires, l'un antéro-latéral et l'autre postéro-médian, situés à la 

verticale des commissures ; le bouquet de cordages implanté sur chaque pilier se 

réparti sur les deux feuillets, soit sur leur partie antérieure (pilier antéro-latéral PAL), 

soit sur leur partie postérieure (pilier postéro-médian PPM).  

Le PAL est vascularisé par deux réseaux coronariens (IVA et CX), alors que le PPM 

n'est vascularisé que par la CD. 

  La paroi du VG sur laquelle est implanté chaque pilier ; la contraction de cette paroi 

est essentielle pour assurer l'occlusion mitrale ; en cas d'akinésie, le défaut de 

raccourcissement radiaire maintient une traction excessive sur les cordages 

correspondants et empêche les feuillets d'atteindre leur point de coaptation. 

En diastole, la valve mitrale présente une surface d'ouverture de 4 – 6 cm2.  

Son gradient est ≤ 4 mmHg ; il peut s'élever lorsque le volume systolique est très augmenté 

(insuffisance mitrale).  

En systole, l'étanchéité de la mitrale est assurée par le jeu de deux forces opposées. 

  Force d’occlusion : la pression intraventriculaire (100 – 150 mmHg) applique les 

bords libres des deux feuillets l'un contre l'autre le long de la zona rugosa; la hauteur 

de cette surface de coaptation est de 0.6 – 1.0 cm et représente 20-25% de la longueur 

totale des feuillets. 

 Force de traction : la contraction de la paroi ventriculaire et des muscles papillaires 

assure la tension des cordages qui maintient la valve sur son plan de coaptation et 

l'empêche de basculer dans l'OG. 
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Figure 2 : la valve mitrale avec son anneau, les cordages, les muscles papillaires et la paroi 

ventriculaire 

1.2.2. Valve aortique 

La valve aortique fait partie de la racine de l’aorte, qui comprend : 

  Anneau aortique fibreux en forme de couronne à 3 branches verticales remontant aux 

commissures des cuspides. 

  Trois cuspides de forme semi-lunaire, définies par leur base implantée sur la paroi 

aortique (forme en "U") en regard de chaque sinus de Valsalva, leur corps et leur bord 

libre ; la base mesure 1.5 fois le bord libre ; les commissures sont suspendues au 

niveau de la jonction sino tubulaire. 
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  Trois sinus de Valsalva, qui sont des renflements de la racine aortique en regard des 

cuspides ; la coronaire droite part du sinus droit ; le tronc commun part du sinus 

gauche ; le sinus non coronaire est le plus postérieur. 

  Jonction sino-tubulaire entre les sinus de Valsalva et l’aorte ascendante, au niveau de 

laquelle sont retenues les commissures de la valve. 

La valve aortique est positionnée en avant de la mitrale, orientée de telle manière que le 

feuillet non coronarien (NC) est postérieur, situé en face du septum inter auriculaire ; la 

cuspide coronaire droite (CD) est la plus antérieure.  

La hauteur de chaque feuillet est de 13-15 mm, mais leur surface est légèrement asymétrique : 

le feuillet NC est un peu plus grand que les feuillets coronaire droit et coronaire gauche. 

La valve aortique surplombe la chambre de chasse gauche, dont les parois sont constituées par 

le feuillet antérieur de la valve mitrale, le septum inter ventriculaire et la paroi postérieure du 

VG.  

Les deux valves gauches sont contiguës : la base du feuillet mitral antérieur est insérée sur le 

trigone fibreux en face des feuillets aortiques gauche et non-coronaire. 

 En systole, la surface d'ouverture de la valve aortique est de 3 - 4 cm2, mais la forme de cette 

ouverture se modifie au cours de l’éjection : [12]  

  Circulaire en protodiastole, pendant le pic du flux (vélocité maximale) ; 

  Triangulaire pendant ≥ 70% de la durée d’éjection ; 

  En étoile à 3 branches en télésystole, lorsque le flux devient faible. 

La position des cuspides ouvertes est pratiquement parallèle au flux sanguin pendant 

l’éjection ; le flux reste laminaire (vélocité 1.0 – 1.5 m/s) et le gradient est < 10 mmHg, parce 

que le diamètre change très peu entre la chambre de chasse, l'anneau aortique, les cuspides et 

la racine de l'aorte ascendante. 

L'écartement du bord libre des cuspides est de 2.0 – 2.2 cm. Les sinus de Valsalva 

représentent un renflement de 2-3 mm par rapport à l'anneau aortique.  

Leur présence permet d'éviter l'accolement des cuspides à la paroi de l'aorte pendant la 

systole. 

 Si elles adhéraient à la paroi en systole, les cuspides pourraient ne pas se refermer 

immédiatement en protodiastole ; ce retard entraînerait constamment une fuite aortique. 
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En diastole, la hauteur de coaptation des cuspides par leur bord libre est de 4-8 mm; c'est la 

pression diastolique aortique qui assure l'étanchéité en appuyant les cuspides l'une contre 

l'autre.  

 

Figure3 : valve aortique avec son anneau, les trois cuspides et les trois sinus de Valsalva. 

 

 

 

 

 

 

 



VALVULOPATHIES. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE DU CHU ME                 
« le Luxembourg » 

Thèse de médecine                                                                        M Mahamoudou COULIBALY 

22 

1.2.3. Valve tricuspide 

 La valve tricuspide est montée sur un anneau fibreux incomplet, en forme de fer-à-cheval 

centré sur le trigone droit et interrompu dans sa partie postéro-latérale. Au niveau septal, cet 

anneau est situé environ 1 cm plus apical que l'anneau mitral. Il a également une forme en 

selle ; son diamètre anatomique est 3 – 4 cm ; en vue 4-cavités, le diamètre normal est 2.8 ± 

0.5 cm. [13]  

 Comme son nom l'indique, la valve est constituée de trois feuillets, qui sont de taille inégale. 

  Feuillet antérieur, le plus grand et le plus mobile ; 

  Feuillet postérieur ; 

  Feuillet septal, le plus petit et le plus restrictif.  

 Ces feuillets sont fins et arachnoïdes ; leurs commissures sont mal identifiables à 

l'échocardiographie. 

La valve est reliée à 3 piliers, dont un situé sur le septum ; le pilier antérieur, le plus 

important, est situé à l’origine de la bande modératrice du VD (travée musculaire qui relie le 

septum et la paroi antérieure du ventricule). 

  La valve tricuspide fait partie d'un système à basse pression (la pression systolique du VD 

est six fois plus basse que celle du VG). 

 De ce fait, il n'est pas nécessaire qu'elle soit rigoureusement étanche ; une petite fuite 

tricuspidienne existe chez > 50% de la population normale. 
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Figure 4: la valve tricuspide 

1.2.4. Valve pulmonaire 

Alors qu'elle est fréquemment impliquée dans les pathologies congénitales, la valve 

pulmonaire est rarement concernée par les affections de l'adulte. 

Elle est positionnée en avant de la valve aortique, ne possède pas d'anneau fibreux (la 

chambre de chasse droite est entièrement musculaire) et compte trois feuillets : droit, gauche 

et antérieur.  

Sa surface normale est 2 cm2/m2.  

Elle présente une petite fuite chez > 50% de la population normale. 

2. Physiopathologie 

2.1. La valve mitrale 

2.1.1. Insuffisance mitrale 

L’insuffisance mitrale est habituellement classée en trois types selon le déplacement du bord 

libre des feuillets par rapport au plan de l’anneau (classification de Carpentier) : [14]  
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  Type I : le mouvement des feuillets et leur structure sont normaux ; 

  Type II : le mouvement des feuillets est excessif (bascule dans l’OG); 

  Type III : le mouvement des feuillets est restrictif (rétention dans le VG). 

Insuffisance mitrale fonctionnelle (type I) 

La régurgitation fonctionnelle est due à une dilatation de l’anneau, ou à des calcifications 

(MAC : mitral annular calcification) qui empêchent la contraction systolique de celui-ci; le 

mouvement des feuillets est normal.  

L’IM sur cleft du feuillet septal dans le canal atrioventriculaire ou l’IM sur perforation 

endocardique sont classées dans cette catégorie.  

La dilatation de l'anneau porte essentiellement sur la partie postéro-latérale, là où il est le plus 

mince ; dans sa partie antérieure, l'anneau est fixé au trigone fibreux et à la valve aortique, et 

ne peut pas changer de forme. 

Prolapsus mitral (type II) 

Dans le prolapsus mitral, l'amplitude du mouvement d'un ou des deux feuillets est augmentée, 

et pouvant être lié à un excès de tissu valvulaire.  

L’affection prend plusieurs aspects. 

  Ballonnisation d'un feuillet : une partie du corps d'un feuillet fait protrusion dans 

l'OG, mais le point de coaptation est en position normale, du côté ventriculaire du plan 

de l'anneau mitral. 

  Recul du point de coaptation > 2 mm en arrière du plan de l'anneau mitral (défini en 

vue long-axe du VG) ; 

  Flottement d'un feuillet dans l'OG (floppy valve) ; 

  Bascule d'un feuillet (flail leaflet), lié à un allongement ou à une rupture de cordage ; 

  Combinaison des éléments ci-dessus. 

Insuffisance mitrale restrictive (type III) 

Dans l’insuffisance mitrale restrictive, la course valvulaire est limitée et la fermeture 

insuffisante car les feuillets sont retenus en dessous du plan de l’anneau mitral pendant la 

systole par différents mécanismes.  
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  Type IIIa (systolo-diastolique) : l'appareil valvulaire et l'appareil sous-valvulaire sont 

fibrosés et rétractés ; l'ouverture et la fermeture incomplètes de la valve sont typiques 

des valvulopathies rhumatismales.  

  Type IIIb symétrique : la dilatation ventriculaire écarte les piliers, tire sur les cordages 

et maintient les feuillets dans la cavité ventriculaire pendant la systole.  

La dysfonction et la sphérification du VG étant homogènes, la traction sur les feuillets 

est symétrique ; l'IM est centrale dans l'OG. 

  Type IIIb asymétrique : bien qu'opérant par le même mécanisme de traction 

systolique, une dyskinésie ischémique segmentaire ne concerne qu'une partie de la 

paroi ventriculaire et ne rétracte qu'une portion des feuillets.  

L'IM est asymétrique et son jet oblique dans l'OG. 

 

2.1.2. Sténose mitrale 

Lorsque la surface mitrale diminue, la POG augmente progressivement, ce qui dilate 

l’oreillette ; cette dilatation permet de freiner l’élévation de pression par augmentation de la 

compliance auriculaire. 

La formule de Gorlin utilisée en cathétérisme montre que le débit et le gradient de pression à 

travers un orifice sont liés de manière géométrique :                                                  

    SVM (cm2) = K • DC / √ΔPm          où :   DC = débit cardiaque (L/min) 

ΔPm = gradient de pression moyen (mmHg) 

  K = constante (44,5) 

On en déduit que le gradient de pression transvalvulaire est fonction du carré de la vitesse du 

flux (ΔP ≈ V2), quelle que soit la surface de la valve.  

C’est ce que démontre également l’équation de Bernoulli : ΔP = 4 (Vmax) 2.     Doubler le 

débit cardiaque quadruple donc le gradient de pression, et augmente d’autant la POG.  (15) 

Une sténose mitrale asymptomatique au repos devient ainsi rapidement limitante à l’effort.  

L’exercice, le stress, l’hyper volémie, la grossesse ou l’hyperthyroïdie sont responsables 

d’une ascension brutale de la POG, qui induit une fuite liquidienne interstitielle pulmonaire, 

d’où dyspnée aiguë et risque d’œdème pulmonaire. 

Comme la tachycardie raccourcit la diastole davantage que la systole, l’accélération du 

rythme cardiaque diminue le temps à disposition pour faire passer le volume de chaque cycle 
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cardiaque à travers la valve mitrale dont le débit est très restreint ; le flux doit accélérer, donc 

le gradient augmente géométriquement.  

Il s’ensuit une hypertension dans l’oreillette gauche, qui retentit sur les veines pulmonaires et 

induit une stase pulmonaire.  

D’autre part, le faible remplissage et la petite taille du VG limitent le volume systolique, qui 

ne peut guère augmenter lorsque la fréquence ralentit.  

Le débit cardiaque est ainsi doublement limité par rapport à la fréquence : 

 La tachycardie diminue le remplissage diastolique, qui est très lent ; 

 La bradycardie diminue le débit, parce que le volume systolique est fixe. 

Le remplissage du VG est moins dépendant de la contraction auriculaire que lors d’un défaut 

de compliance ventriculaire. (15) 

C’est l’accélération du rythme ventriculaire global qui décompense l’hémodynamique lors du 

passage en fibrillation auriculaire. 

Même s’il est un avantage électrique, le rythme sinusal n’est pas forcément efficace.  

En effet, l’immense oreillette de la sténose mitrale, dont la paroi dilatée est fine, n’est pas 

capable de générer une pression susceptible de franchir l’obstacle de la valve.  

Cette dissociation éléctro-mécanique peut s’objectiver à l’échocardiaque Doppler : malgré le 

rythme sinusal, on ne voit aucun flux A de contraction auriculaire en télédiastole à travers la 

mitrale.  

Dans la cavité de l’OG, qui peut atteindre 350 ml, le flux est extrêmement lent. 

A l’échocardiographie, on voit en général un lent tournoiement de la masse sanguine 

ressemblant à des volutes de fumée (contraste spontané).  

Le risque de thrombus mural est élevé, particulièrement dans l’appendice auriculaire (AAG) 

où la stase est marquée ; l’anticoagulation est recommandée, car le risque d’embolisation 

artérielle est élevé.       

L’hypertension pulmonaire est habituelle dans la sténose mitrale parce que la pression 

moyenne de l’OG reste élevée pendant tout le cycle cardiaque, alors qu’elle n’est élevée que 

pendant la systole en cas d’IM. 
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Ultérieurement se développe une augmentation réactionnelle des RAP, qui devient fixée à 

long terme (hypertension pré capillaire).  

C’est elle qui est la principale responsable de l’accroissement de post charge pour le VD, car 

elle est hors de proportion par rapport à la pression auriculaire gauche. [15] 

Il s’ensuit une cascade de dysfonctionnement à droite : hypertrophie et dilatation du VD, 

insuffisance tricuspidienne, dilatation de l’OD, et stase veineuse systémique.  

D’une manière générale, la sténose mitrale est caractérisée par une dysfonction du VD mais 

par une fonction préservée du VG. 

2.2. La valve aortique 

2.2.1. Sténose aortique 

L'obstacle à l'éjection entraîne une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) progressive de 

type concentrique qui, en accord avec la loi de Laplace, permet de maintenir le stress de paroi 

dans les limites de la norme.  

Celle-ci s’accompagne d’un épaississement pariétal (l'épaisseur moyenne de la paroi du VG 

en diastole est supérieure à 1.2 cm), d’une augmentation de la masse ventriculaire gauche 

(supérieur à 115g/m
2
 chez l’homme

 
et 93g/m

2
 chez la femme) et d’un rétrécissement de la 

cavité ventriculaire. 

L’HVG est caractérisée par une dysfonction diastolique, par une préservation de la fonction 

systolique et par un risque ischémique aggravé.(16) 

2.2.2. Insuffisance aortique 

L’insuffisance aortique représente une surcharge de volume pour le VG, que celui-ci 

compense par une augmentation de son volume télédiastolique.  

Cette augmentation de précharge lui permet de maintenir un volume systolique adéquat 

(principe de Frank-Starling) ; de plus, la tachycardie élève le débit cardiaque. 

Pour le VG, l’augmentation de sa tension pariétale par la dilatation est l’équivalent d’une 

élévation de post charge en protosystole ; elle induit une hypertrophie excentrique.  

A la différence de l’insuffisance mitrale (IM), où la fuite dans l’OG maintient la post charge 

basse malgré l’excès de volume systolique, l’insuffisance aortique oblige le VG (en absence 

d’une IM) à éjecter tout le volume dans l’aorte, qui est un système à haute pression.  
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D'autre part, la pression d’amont de la régurgitation est la pression diastolique aortique (40-80 

mmHg), qui est bien supérieure à la pression de l’OG en systole (5-12 mmHg). 

Les RAS contrôlent directement la post charge du VG en systole et la fraction régurgitée en 

diastole.  

La diminution des RAS est donc doublement importante pour le fonctionnement du VG : 

  L’IA diminue si la PAdiast baisse ; 

  L’éjection du VG est améliorée si la PAsyst baisse. 

Comme elle est à la fois une surcharge de volume et de pression, l’IA est moins bien tolérée 

que l’IM. [17] 

La tachycardie raccourcit la diastole, et le volume régurgité par cycle cardiaque diminue. De 

ce fait, la dilatation du VG est freinée. 

2.5. Insuffisance tricuspidienne : 

La dilatation de l’anneau joue un rôle prédominant dans l’apparition de l’insuffisance 

tricuspidienne fonctionnelle, elle-même secondaire à l’élévation du régime de pression dans la 

circulation pulmonaire. D’autres anomalies du fonctionnement valvulaire concourent à la 

régurgitation. La cinétique systolique de l’anneau joue un rôle important : la réduction 

systolique des dimensions de l’anneau est diminuée de moitié dans les formes les plus 

sévères. Et après correction des vices valvulaires du cœur gauche, l’absence d’amélioration du 

raccourcissement systolique de l’anneau va de pair avec la persistance de l’insuffisance 

tricuspidienne. Les valves peuvent être retenues en avant de l’anneau par la traction des 

cordages due à la dilatation du ventricule et une traction asymétrique peut aboutir à un défaut 

d’alignement des valves en systole. Ces différents mécanismes aboutissent au défaut de 

coaptation systolique et à la régurgitation.  

3. Diagnostic 

3.1. Valve mitrale 

3.1.1. Insuffisance mitrale 

3.1.1.1. Manifestations cliniques 

De nombreuses années s’écoulent sans symptômes pendant que l’IM entraîne un 

agrandissement du VG, un affaiblissement de sa contractilité, et une surcharge de volume 

dans l’OG, qui se dilate progressivement. [17] 
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Lorsqu’elles apparaissent, les manifestations cliniques sont gouvernées par l’importance du 

volume régurgité et par la fonction ventriculaire gauche : dyspnée due à la surcharge de 

pression dans les veines pulmonaires (back Ward Failure), fatigabilité due à la baisse du débit 

systémique efficace (forward Failure). [18]  

Si l’oreillette est très dilatée et très compliante, elle protège les poumons des effets de l’IM et 

la stase est peu marquée ; le patient manifeste surtout une faiblesse systémique. 

Mais la dilatation de l'OG augmente le risque d'arythmies et de FA, perceptibles cliniquement 

sous forme de palpitations.  

Si l’IM évolue rapidement (rupture de cordage, par exemple), l’OG doit accommoder le 

volume régurgité sans avoir eu le temps de s’agrandir ; la pression s’y élève et la stase est 

importante, conduisant souvent à l'œdème pulmonaire ; la dyspnée domine le tableau clinique.  

L’auscultation laisse entendre un souffle pansystolique apical de tonalité élevée et constante, 

qui irradie selon la direction du jet de l'IM, en général vers la région axillaire gauche.  

Dans les prolapsus et les ruptures de pilier, l’irradiation peut être différente selon l’orientation 

de l’IM.  

 Le pouls est vif et hyper dynamique. 

 A l’ECG, on note des signes d’hypertrophie ventriculaire gauche et des ondes P larges en 

DII, bifides en V1. 

3.1.1.2. Echocardiographie 

L’IM est habituellement quantifiée en trois degrés (mineure, modérée ou sévère) selon 

différents critères fondés sur l'imagerie bidimensionnelle, le Doppler spectral et le Doppler 

couleur. [19] 

La classification en 4 degrés basés seulement sur l’étendue du jet tourbillonnaire dans l’OG 

introduit une fausse précision, car la dimension du jet est hautement dépendante des 

conditions hémodynamiques et inversement proportionnelle à la dimension de l’orifice de 

régurgitation. 

D'une manière générale, un jet central dans l'OG suggère la présence d'une IM fonctionnelle, 

alors qu'un jet oblique et excentrique traduit une IM organique liée à une pathologie des 

feuillets. [19] 

L’insuffisance mitrale sévère est caractérisée par les critères suivants : [13]  
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  Dilatation du VG (diamètre télédiastolique en court-axe > 4 cm/m2) ; 

  Dilatation de l’OG (diamètre > 5 cm); 

  Non-coaptation des feuillets ou bascule d’un feuillet en systole ; 

   Diamètre du jet de régurgitation à son origine (vena contracta) ≥ 0.7 cm ; 

  Large zone de convergence de flux intraventriculaire (PISA) : rayon de 1er aliasing > 

1.0 cm (échelle de couleur 40-50 cm/s) ; 

  Orifice de régurgitation > 0.4 cm2 ; 

   Fraction de régurgitation > 50% ; 

  Volume régurgité ≥ 60 ml ; 

  Reflux systolique dans les veines pulmonaires (inconstant) ; 

  PAPsyst > 60 mmHg à l'effort.  

Dans les insuffisances aiguës la morphologie de l'OG et du VG n'est pas modifiée ; le 

remodelage est absent, sauf si l'IM aiguë est un accident évolutif d'une lésion chronique.  

Le diagnostic et la quantification de l'IM se base sur un faisceau de données convergentes et 

non sur un seul élément qui pourrait être trompeur. 

Les critères les plus fiables sont ceux qui dépendent le moins des conditions 

hémodynamiques, tels l'imagerie 2D et 3D, le diamètre de la vena contracta, la taille de la 

zone d'accélération (PISA) et la surface de l'orifice de régurgitation. 

 

Figure 5 : flux régurgitant d’insuffisance mitrale  

3.1.2. Sténose mitrale 
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3.1.2.1. Manifestations cliniques 

La sténose est une maladie d’évolution très lente.  

Les symptômes se manifestent 20 à 40 ans après l’atteinte initiale du RAA, et il faut encore 

une dizaine d’années pour qu’ils deviennent gênants.  

Ils se manifestent sous forme de dyspnée, apparue souvent de manière brusque à l’occasion 

d’un effort, d’une grossesse, ou de toute condition nécessitant une augmentation du débit 

et/ou de la fréquence cardiaque, telle la thyréotoxicose, l’anémie ou le passage en FA.  

Par la suite, la fatigabilité, l’orthopnée et l’hémoptysie traduisent le bas débit et la stase 

gauche.  

Ces manifestations de l’insuffisance cardiaque gauche sont progressivement complétées par 

celles d’une stase droite (œdèmes périphériques, ascite) au fur et à mesure que l’hypertension 

pulmonaire induit une dilatation droite et une insuffisance tricuspidienne secondaire.  

La présentation est alors typique : faciès mitral, extrémités œdématiées, froides et cyanosées, 

jugulaires dilatées et pulsatiles, ascite, pouls artériel pincé et irrégulier.  

La dilatation et la fibrillation auriculaires peuvent survenir chez des malades par ailleurs 

asymptomatiques et occasionner des thrombo-embolies dans 14% des cas. [20]. 

Lorsque l’effort n’est plus possible (classe NYHA III-IV), la survie n’est plus que de 0-15%.  

Sans traitement, elle est > 80% à 10 ans en l’absence de symptômes, et de 50-60% chez les 

patients symptomatiques. [21]. 

Cependant, la combinaison de revascularisation coronarienne et d’un remplacement mitral 

(RVM) a une mortalité significativement plus élevée que celle du RVM seul : 7-12% au lieu 

de 3-5%.  

A l’auscultation, B1 est accentué, suivi d’un claquement d’ouverture de la mitrale et d’un 

roulement diastolique avec un crescendo présystolique.   

L’ECG montre un axe vertical, des ondes P larges et bifides en I et II (> 0.12 sec), 

biphasiques en V1 et V2, des signes d’hypertrophie ventriculaire droite en cas d’hypertension 

pulmonaire, et une fibrillation auriculaire dans 40% des cas. 

La radiographie du thorax met en évidence la dilatation parfois ectasie de l’OG.  

3.1.2.2. Echocardiographie 



VALVULOPATHIES. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE DU CHU ME                 
« le Luxembourg » 

Thèse de médecine                                                                        M Mahamoudou COULIBALY 

32 

L’échocardiographie transthoracique établit le diagnostic et fourni la plupart des 

renseignements nécessaires à l’intervention, mais la voie transoesophagienne (ETO) apporte 

incontestablement une meilleure définition des lésions et de l’hémodynamique mitrale.  

Cet examen va fournir les données les plus importantes. 

  Images bidimensionnelles classiques : 

o Dilatation de l’OG, présence de contraste spontané (bas débit) et de thrombus 

dans l’AAG ou dans le corps de l’OG (plus rare) ; 

o Dimension réduite du VG, fonction conservée ; 

o Fusion commissurale de la valve mitrale, mouvements limités des feuillets, 

épaississement et rétraction de l’appareil sous-valvulaire ; mesure 

planimétrique de la surface d’ouverture ; 

o Dilatation et dysfonction du VD, HVD, taille de l’OD, insuffisance 

tricuspidienne. 

 Images Doppler couleur : accélération du flux diastolique à travers la valve mitrale. 

 Présence d’une éventuelle IM associée ; 

 Recherche d’une maladie aortique (atteinte rhumatismale polyvalvulaire) et d’une 

insuffisance tricuspidienne (en général due à la surcharge droite et à l’hypertension 

pulmonaire).  

 Comme la valve est située en face du transducteur ETO, l’axe du Doppler est bien 

aligné avec le flux mitral et permet de calculer de manière précise les gradients de 

pression transvalvulaire en diastole. 

 La surface d’ouverture de la valve mitrale en diastole peut se mesurer par la pente de 

décélération du flux E, par l’équation de continuité ou par planimétrie. 

Comme le débit à travers la valve mitrale est très lent, la POG reste élevée pendant la diastole, 

et le gradient de pression entre l’OG et le VG diminue très lentement. De ce fait, la 

décélération du flux mitral passif (flux E) est très progressive; sa pente est inversement 

proportionnelle à la surface d’ouverture de la valve.(22) 
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 Figure 6 : surface mitrale à l’ETT 

3.2. Valve Aortique 

3.2.1. Sténose Aortique 

3.2.1.1. Manifestations cliniques 

La valve diminue de surface pendant une dizaine d’années avant que ne survienne la triade 

classique des symptômes de la sténose aortique : angor, syncope et dyspnée. 

L’angor, qui est présent dans plus de 60% des cas, survient sur coronopathie, sur hypotension 

diastolique ou sur inadéquation du rapport DO2/VO2. (23)  

La syncope est précipitée par la vasodilatation survenant à l’effort alors que le débit cardiaque 

reste fixe ; elle est aussi imputée à une dysfonction des barorécepteurs.  

La dyspnée est la traduction de l’hypertension veineuse pulmonaire secondaire à la 

dysfonction diastolique.  

Les symptômes cliniques apparaissent lorsque la réserve de précharge est épuisée, mais non 

parce que la fonction contractile est défaillante.  
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Ceci est à l’opposé de ce que l’on rencontre dans les surcharges de volume, telle 

l’insuffisance mitrale ou aortique, au cours desquelles la défaillance ventriculaire peut 

s’installer avant l’apparition des signes cliniques.  

La maladie peut rester longtemps asymptomatique, mais la survenue des symptômes modifie 

significativement le pronostic : l’espérance de vie n’est que de 5 ans dès l’apparition de 

l’angor, 3 ans après celle des syncopes, et moins de 2 ans après celle de dyspnée. [24]. 

L'incidence de mort subite représente 20% des décès, mais est extrêmement rare chez les 

patients asymptomatiques (< 1%/an); elle fait probablement suite à des arythmies 

ventriculaires.  

L’auscultation est typique : souffle éjectionnel râpeux crescendo-decrescendo avec thrill 

systolique, maximum au deuxième espace intercostal droit, irradiant en direction des 

vaisseaux du cou, et affaiblissement ou disparition de B2, qui est spécifique de l’immobilité 

de la valve aortique.  

Si la fonction ventriculaire s’altère, le souffle diminue d’intensité. 

Bien que la sténose puisse n’être que modérée, un ventricule performant et une aorte scléreuse 

induisent un souffle d’intensité maximale. [24].  

L’ECG est dominé par les signes d’hypertrophie ventriculaire gauche: voltage élevé, 

orientation gauche de l’axe du QRS, index de Sokolow > 3.5 mV, dépolarisation prolongée, 

décalage progressif du segment ST et de l’onde T dans une direction opposée au QRS; un 

bloc de branche gauche peut être associé.  

La radiographie du thorax montre un cœur habituellement de taille normale mais dont l’apex 

est arrondi. 

3.2.1.2. Echocardiographie 

En échocardiographie, la surface de la valve aortique (SVAo) est calculée par planimétrie ou 

par l'équation de continuité.  

En ETO, la surface d’ouverture de la valve aortique est mesurée en court-axe 40°. 

Cette vue offre une appréciation immédiate du degré de mobilité des feuillets et présente 

l’avantage d’être indépendante des conditions hémodynamiques. [25].  

Le flux à travers la sténose se mesure à l’examen Doppler par voie transgastrique, seule 

manière d’être dans l’axe de la valve aortique à l’ETO.  
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Figure 8 : Méthode de calcul de la surface aortique 

3.2.2. Insuffisance Aortique 

3.2.2.1. Manifestations cliniques 

Bien que la capacité à l’effort soit plus rapidement limitée dans l’insuffisance aortique que 

dans la sténose, les symptômes de l’IA sont tardifs dans l’évolution de la maladie, et ne se 

manifestent qu’après une période de 3 à 10 ans lorsque survient la cardiomégalie et la 

dysfonction ventriculaire, habituellement entre 40 et 50 ans. [26]. 

La symptomatologie dominante est d’emblée celle de l’hypertension veineuse pulmonaire : 

dyspnée d’effort puis de repos, orthopnée, et enfin œdème pulmonaire ; l’angor est plus rare 

(20% des cas).  

Classiquement, la dyspnée et l’angor réveillent le malade au milieu de la nuit, lorsque la 

baisse de la fréquence cardiaque provoque une dilatation progressive du VG et que la pression 
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diastolique chute considérablement (jusqu’à 30 mmHg). Souvent, il lui suffit de déambuler 

pendant une demi-heure pour que la fréquence cardiaque augmente et que la dyspnée 

régresse. 

Le grand volume systolique, le pouls bondissant, la très grande pression différentielle et le 

flux diastolique rétrograde dans l’aorte thoracique descendante sont à l’origine des signes 

physiques classiques : apex arrondi et hyper dynamique, signe de Musset (hochement de tête 

avec chaque systole), pouls de Corrigan (pulsus Altus et celer). [24].  

A l’auscultation, on entend un souffle diastolique decrescendo de tonalité élevée irradiant vers 

l’apex, maximum au troisième et quatrième espace intercostal gauche en position para 

sternale. Il est souvent accompagné d’un roulement méso diastolique (souffle d’Austin Flint), 

occasionné par la vibration du feuillet antérieur de la valve mitrale contre lequel le jet de l’IA 

se réfléchit. [21].  

La sévérité de l’insuffisance est mieux corrélée à la durée qu’à l’intensité du souffle. [24].  

L’ECG affiche les signes d’une dilatation gauche : déviation gauche, Q prédominant et T 

pointu dans les territoires gauches ; une inversion de l’onde T et un sous-décalage du segment 

ST non spécifique sont souvent visibles. 

La radiographie thoracique montre une cardiomégalie très prononcée.  

Alors qu’il n’est que de 6%/an lorsque la fonction du VG est conservée, le taux d’apparition 

des symptômes est de 25%/an lorsque le VG est défaillant et dilaté ; la mortalité est alors de 

20%/an.(26)  

3.2.2.2. Echocardiographie 

L’image la plus caractéristique de l’IA est la présence d’un jet diastolique tourbillonnaire dans 

la CCVG, dont l’extension en direction du VG est une manière qualitative rapide d’évaluer 

l’importance de la régurgitation. [27].  

Mais cette méthode est peu performante parce qu’elle est tributaire de l’hémodynamique, des 

réglages de l’appareil et de l’angle d’analyse.  

 La morphologie du jet, par contre, est une source de renseignements considérable : [28].  

  Un jet central de symétrie circulaire traduit une fuite liée à une dilatation de l’anneau 

sans lésion des cusps. 
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  Un jet excentrique est dû à une lésion de la valve elle-même ; la fuite est dirigée à 

l’opposé de la cuspide qui prolabe ou du côté de celle qui est rétractée. 

  Le flux couleur comprend 3 zones : le PISA côté aortique, la vena contracta et la zone 

tourbillonnaire allant s’élargissant dans la CCVG. 

  Le diamètre de la vena contracta située immédiatement en aval de la valve reproduit 

la dimension de l’orifice de régurgitation et ne dépend pas de l’hémodynamique ; un 

diamètre > 6 mm correspond à une IA sévère. 

  Le rapport entre le diamètre de la vena contracta et celui de la CCVG au même 

endroit est ≥ 0.6 lors d’une IA sévère... 

 

Figure 8 : flux diastolique d’insuffisance aortique 
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4. Traitement des valvulopathies 

4.1. Buts  

 

 

 

r une hémodynamique correcte ; 

4.2. Moyens et méthodes  

4.2.1 Traitement médical : [29, 30] 

 Mesures hygiéno-diététiques  

Repos à adapter au stade clinique, régime hyposodé (2 à 4 g par 24H), régime hypocalorique 

chez les malades obèses et la poursuite d'un exercice physique régulier en dehors des poussées 

d'insuffisance cardiaque. 

 Médicaments  

•Diurétiques de l’anse (type Furosémide) : 20 mg IV, 1 à 2 mg/kg/jr  

•Spironolactone : Aldactone* 2mg/kg/jr  

• Vasodilatateurs (dérivés nitrés) : Risordan* CP de 20mg  

•Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion : Périndopril (Coversyl*) 0,05 à 0,1 mg/kg ; 

Lopril (Captopril*) 1-6mg/kg/j  

• Les digitaliques type Digoxine 10 à 15 µg/kg/jr  

• Les bêtabloquants : Acebutolol 10-20mg/kg/jr  

• Les antivitamines K : notamment l'Acénocoumarol (cp de 4 mg) associés ou non à un 

antiagrégant plaquettaire tel l'aspirine en visant une anticoagulation modérée (INR : 

international normalized ratio entre 2et 3) ou forte (INR 3 à 4,5).  

• Amoxicilline 50mg/kg en IV 1h avant le geste à risque d’endocardite puis 25mg/kg per os 

6h plus tard ; Vancomycine 20 mg/kg si allergie  
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• Pénicilline G ou V-50 à 100.000 VI/kg/j chez l'enfant ou 400000 - 800000 x 2/j chez l'adulte 

pendant 10 jours, par voie orale.  

• Benzathine - Pénicilline G : dose unique moins de 30 kg : 600 000 VI en lM 

(intramusculaire) ; 30 - 60 kg : 900 000 UI en lM ; plus de 60 kg : 1,2 millions VI en lM ; 

Erythromycine 15 mg/kg x 2/j pendant 10 jours par voie orale encas d'allergie. 

 Traitement chirurgical  

La chirurgie valvulaire encadrée d'une réanimation, pré, per et post interventionnelle nécessite 

lorsqu'elle est pratiquée à cœur ouvert, une circulation extracorporelle.  

 Prothèses mécaniques ou biologiques :  

 

 Prothèses mécaniques  

Elles sont toutes (ou presque) à double ailette pivotante actuellement.  

Elles présentent trois orifices : deux latéraux et un central. Le carbone pyrolytique est utilisé 

pour la collerette et les disques, la collerette de suture est faite en Dacron®. La plus petite 

taille est de 23 mm et la plus large 33 mm  

Les facteurs intrinsèques de la prothèse qui en limitent le débit sont la taille de la prothèse, 

l'ouverture des ailettes, la résistance à l'ouverture et l'angle d'ouverture des disques. 
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 Prothèses biologiques  

Le principe est d'utiliser un tissu biologique conservé dans le glutaraldéhyde (à 0,65%), 

méthode mise au point par Carpentier.  

Les premières bioprothèses étaient des valves aortiques de porc ; puis sont apparues les 

prothèses en péricarde de bœuf. 

Les différents types varient selon le matériau, la solution de fixation (composition et 

conditionnement), la nature des montants de fixation, les solutions anticalcaires.
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I) Indications  

5.1. Indications de traitement médical  

Quel que soit la valvulopathie, le traitement médical devra comporter :  

 En cas d'insuffisance cardiaque, on peut faire le traitement par des mesures hygiéno-

diététiques (éviter les efforts physiques importants, régime hyposodé), un traitement 

digitalo-diurétique ou un vasodilatateur.  

 En cas de troubles du rythme, on peut faire un traitement anti-arythmique. La fibrillation 

auriculaire peut se réduire par cardioversion sous couverture d'anticoagulants si l'arythmie 

complète est récente et l'oreillette gauche modérément dilatée. En cas d'insuffisance 

cardiaque ou de fibrillation auriculaire non réductible on peut donner des anticoagulants au 

long court. 

 La prévention de l'endocardite infectieuse par une antibioprophylaxie. 

 La prévention du rhumatisme articulaire aigu avec de la pénicilline. 

 

 5.2. Indications chirurgicales  

5.2.1. Rétrécissement mitral : [31] 

 Remplacement valvulaire mitral  

 Valves très épaissies et/ou partiellement calcifiées.  

 Lésions scléro-rétractiles sévères avec limitation importante du jeu valvulaire. 

 Régurgitation systolique de degré moyen à sévère.  

Ré opération pour sténose mitrale « redux » après commissurotomie mitrale à cœur fermé ou 

à cœur ouvert où la prothèse parait préférable à une tentative de conservation. 
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(32) 

(32) 
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(32) 

[32]. 
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5.2.2. Insuffisance mitrale : [33]  

 Les indications majeures  

 

 

 

mm  

 

 Les indications mineures  

 

mm  

 

gauche anormaux à l'effort. 

 La décision est prise en per opératoire après analyse des lésions mitrales. On opte pour la 

reconstruction ou le remplacement. 
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(32)  

5.2.3. Rétrécissement aortique : [17, 33, 35]  

 Patients asymptomatiques  

Indications admises  

– RA serré et réponse anormale à l’épreuve d’effort (signes fonctionnels ou augmentation de 

moins de 20 mmHg de la TA systolique)  

– RA serré et FE du VG < 50 %  

– RA serré et chirurgie extracardiaque programmée à risque intermédiaire ou élevé  

– RA serré et autre chirurgie cardiaque indiquée : pontage coronaire, remplacement de l’aorte 

ascendante ou toute autre chirurgie cardiaque  

– RA serré et désir de grossesse si gradient moyen VG–AO > 50 mm Hg  

Indications discutées  

– RA très serré (SAo < 0,3 cm2/m2, gradient moyen VG-AO > 100 mm Hg et/ou HVG 

sévère)  
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– RA serré avec calcifications valvulaires importantes et progression rapide de la sténose 

(augmentation de la Vmax aortique > 0,3 m/s/an) 

– RA serré et arythmie ventriculaire complexe  

– RA moyennement serré (0,6 à 0,8 cm2/m2) et chirurgie de pontage coronaire nécessaire  

 Patients symptomatiques  

Indication formelle : RA serré  

Indication admise  

– RA moyennement serré en l’absence d’autre cause plausible des signes fonctionnels ou si 

dysfonction du VG (FE < 50 %) non expliquée par une autre étiologie (ischémique)  

− Rac avec Vmax sup à 4m/s 

− Gradient moyen sup à 40 mmHg 

− Surface Aortique inf. à 0.6 cm/m
2
 

Indications discutées :  

– RA moyennement serré (0,6 à 0,8 cm2/m2) et chirurgie de pontage  

– RA serré si risque opératoire élevé (âge > 80 ans et comorbidité)  

NB : le RA serré est défini par une SAo < 0,5 cm2/m2 et/ou un gradient moyen VG-AO > 50 

mmHg. 
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5.2.4. Insuffisance aortique : [17, 36]   

La chirurgie s'impose dans les insuffisances aortiques symptomatiques avec une gêne 

fonctionnelle importante, en voie de décompensation (Insuffisance ventriculaire, angor). 

Aussi, dans les insuffisances aortiques pauci ou asymptomatiques quand on a un volume 

télédiastolique > 200 ml/m2, une fraction d'éjection < 0,50, et une échographie avec diamètre 

télésystolique> 50 mm et télédiastolique > 70 mm.  

L'abstention est recommandée chez les sujets très âgés (coronarographie doit précéder 

l'intervention chez les sujets de plus de 50 ans) porteurs d'une comorbidité ou à insuffisance 

ventriculaire gauche évoluée, chez les IA discrètes, et une surveillance clinique et 

paraclinique s'impose chez les malades intermédiaires.  

L'intervention peut se faire par remplacement valvulaire par prothèses mécaniques ou 

biologiques ou plastie (la chirurgie reconstructrice de la valve aortique s'apparente à la plastie 

mitrale pour ses avantages et ses inconvénients).  

Chez le jeune patient l'avantage d'éviter un remplacement par prothèse est contrebalancé par 

la nature évolutive de la maladie, source de réintervention précoce alors que chez le patient 

plus âgé, la fibrose et la rétraction interfèrent avec les possibilités de plastie.  
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En cas de valvulopathie aortique d'intensité moyenne ne justifiant pas à elle seule une 

intervention, le problème de la plastie peut se poser s'il existe une autre valvulopathie ou une 

maladie coronaire. 
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II. METHODOLOGIE 

 Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale et monocentrique. 

 Lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du centre hospitalier universitaire mère- 

enfant « Le Luxembourg » de Bamako, au Mali, situé à Hamdallaye en commune IV du 

district de Bamako. 

 Période d’étude 

L’étude s’est déroulée sur une période allant du 1
er

 janvier 2018 au 30 juin 2019, soit une 

durée de dix-huit mois. 

 Population d’étude 

Il s’agissait des patients suivis hospitalisation ou non pour une valvulopathie et ayant réalisé 

au moins une échographie cardiaque. 

 Echantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillonnage de type exhaustif. 

 Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’étude, les patients : 

 De tout âge ; de tout sexe ; 

 Vus en consultation externe ; hospitalisés ou non ; 

 Ayant une valvulopathie confirmée par une échographie doppler cardiaque ; 

 Critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus dans l’étude, les patients qui : 

 N’ont pas accepté l’utilisation de leurs données médicales à des fins d’étude. 

 Dossiers incomplets ; 

 Collecte des données et variables 

Les données étaient collectées sur des fiches d’enquête, à partir des registres de consultations, 

les dossiers des malades ; et au chevet des patients hospitalisés. 
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 Analyse des données 

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels Microsoft Office Word 2013 et EPI 

info version : 7.2.2.6 

 Aspects éthiques 

Les patients inclus dans l’étude ont été informés de l’utilisation de leurs données à des fins 

d’étude et de la confidentialité. 
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III. RESULTATS : 

Pendant la période, sur 1205 patients admis, 106 l’étaient pour une valvulopathie soit une 

fréquence hospitalière de 8,8%. 

1) Caractéristique sociodémographique de la population : 

Notre étude portait sur 106 patients répondants à nos critères d’inclusion ; 

 

             Figure 9 : La répartition en fonction du sexe  

Le sexe féminin était le plus représenté avec une fréquence de 62% et un ratio de 0.60 

 

Figure 10 : La répartition en fonction de la tranche d’âge  

La tranche d’âge la plus représentée était de 15 à 30 ans avec une fréquence de 44,33%. 

La moyenne d’âge était de 24,64 ans ; avec un extrême de 3 ans et 90 ans. 
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Figure 11 : La répartition en fonction de la profession  

La profession la plus représentée était les élèves/étudiants ; avec une fréquence de 51% 

2) Aspects cliniques et paracliniques : 

 

Figure 12 : La répartition en fonction des antécédents médicaux  

 L’angine de gorge à répétition était l’antécédent médical le plus représenté avec une 

fréquence de 49%. 
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Figure 13 : La répartition en fonction des motifs de consultation et/ou de références  

La dyspnée d’effort était la plus représentée avec une fréquence de 100% ; suivi du souffle 

cardiaque avec 91,5% et des palpitations avec 67% 

 

Figure 14 : La répartition en fonction des données cliniques  

L’insuffisance cardiaque gauche était la plus représentée avec une fréquence de 99% ; suivi 

de l’insuffisance cardiaque globale avec 46% et de l’insuffisance cardiaque droite avec 

44%.Le souffle systolique était entendu chez 83% et souffle diastolique chez 50%. 

0

20

40

60

80

100

120

Dyspnée 
d’effort 

Douleur
thoracique

Palpitations Syndrome
œdémateux

Souffle
cardiaque

106 

47 

72 

49 

97 

Fr
é

q
u

e
n

ce
 

0

20

40

60

80

100

120

Syndrome 
d’insuffisance 

cardiaque 
gauche 

Syndrome 
d’insuffisance 

cardiaque 
droite 

Syndrome 
d’insuffisance 

globale 

Souffle
systolique

Souffle
diastolique

105 

47 49 

89 

53 

Fr
é

q
u

e
n

ce
 

Données cliniques 



VALVULOPATHIES. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE DU CHU ME                 
« le Luxembourg » 

Thèse de médecine                                                                        M Mahamoudou COULIBALY 

55 

 

Figure 15 : La répartition en fonction du résultat de la radiographie thoracique de face  

La cardiomégalie était observée chez 49% de nos patients. 

 

Figure 16 : La répartition en fonction des complications à l’électrocardiogramme  

L’ACFA était la complication la plus observée avec une fréquence de 76% ; suivi de 

l’HVG 24%.  
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Tableau1 : répartition en fonction du nombre de valves atteintes  

Nombre de valves atteintes Effectif Pourcentage 

Atteinte mono valvulaire  39 37 

Atteinte bivalvulaire  59  56 

Atteinte tri valvulaire  8 7 

Total  106 100 

 

Les atteintes bivalvulaires dominaient avec une fréquence de 56% ; 

Tableau 2 : répartition en fonction de l’association des valvulopathies   

Association  Effectif Pourcentage 

IM + RM  12 11 

IM + IAo  38 36 

IM + RM + IAo  6 7 

RM + IAo  4 5 

IAo + Rao  2 2 

IM + IT  3 3 

IM + IAo + IT  2 2 

 

L’association IM + IAo était la plus fréquente avec 36% ; suivi de celle de l’IM + RM avec 

11%. 
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Tableau 3 : répartition en fonction des différentes valvulopathies 

Valvulopathie  Effectif Pourcentage 

Insuffisance mitrale (IM)  22 21 

Rétrécissement mitrale (RM)  10 9 

Insuffisance aortique (IAo)  

 

2 2 

Rétrécissement aortique (Rao)                                             5 4.7 

 

La mono valvulopathie la plus fréquente était l’IM avec 21% ;  

 

 

 

Figure 17 : répartition en fonction de l’étiologie 

Le rhumatisme articulaire aigu était le plus représenté avec une fréquence de 91.5%;    
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IV.COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

Durant notre période d’étude, nous avions colligé 106 patients répondant à nos critères 

d’inclusion dans une population de 1205 malades avec une fréquence hospitalière de 8,8%. 

Cette fréquence se rapprochait de celle d’Ikama au Congo avec 9,4%. [3].  Mais légèrement 

supérieure à celle de Balaka au Togo, de M. Kanta et S. Coulibaly à Bamako avec des valeurs 

respectives de 4,45%, de 7,5% et 8,2%. [1, 2, 37] Mais inférieure à celle de M. Touré à 

Bamako avec 11,88%. Cette réduction du taux pourrait s’expliquer par la mise en place des 

programmes d’information et d’éducation pour la prise en charge rapide RAA. 

Le sexe féminin prédominait avec un taux de 62% soit un sexe ratio H/F de 0,6, similaire à de 

Balaka et de S. Coulibaly. [1, 2] Mais inférieur à celui de M. Kanta qui avait retrouvé un sexe 

ratio de 1.23. La population jeune paye un lourd tribut dans les valvulopathies. L’Age moyen 

dans notre série était de 24,64 ans, inférieur à celui de S. Coulibaly et de Balaka qui avaient 

trouvé respectivement 48,43 ans et 62,32 ans. [2,1].  En accord avec le reste de la littérature, 

les malades en majorité étaient jeunes et le plus souvent de sexe féminin.  

L’angine de gorge à répétition était l’antécédent médical le plus représenté avec un taux de 

49%. Ce même constat était fait par S. Coulibaly et A. Zongo à Bamako avec des fréquences 

respectives de 56% et 52%. [2]. 

La dyspnée d’effort était le signe fonctionnel prédominant avec un taux de 100%. Ce même 

constat a été fait par Balaka au Togo et par Lahardy à Madagascar. [1, 38]. 

A l’examen physique, le syndrome d’insuffisance cardiaque gauche a été le plus retrouvé avec 

une fréquence de 99%. Ce résultat était conforme à ceux retrouvés par Balaka au Togo, M. 

Kanta et S. Coulibaly à Bamako avec des valeurs respectives de 30%, 80% et 65%. [1, 2, 

37]. Divers études américaines et africaines [39, 41] avaient aussi noté les valvulopathies 

comme principales étiologies des insuffisances cardiaques. La défaillance cardiaque est selon 

Acar et al [42], la complication presque inéluctable de toute valvulopathie sévère. Cela 

témoigne le retard dans la prise en charge des patients. 

Des souffles sthétoacoustiques étaient retrouvés chez 92% de nos patients. Ce constat a été 

rapporté par S. Coulibaly et M. Kanta avec des fréquences respectives de 94% et 76%. [2, 37]. 

Le souffle d’IM était le plus entendu avec un taux de 83%. En accord avec M. Kanta pour une 

fréquence de 54%. [37]. 
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La cardiomégalie était l’anomalie radiologique la plus dominante avec une fréquence de 53%. 

Ce même constat a été fait par S. Coulibaly et N. Kanta avec des fréquences respectives de 

49% et de 100%. Ceci pourrait s’expliquer par le retard diagnostique et la sévérité lésionnelle. 

[2, 37].  

L’ACFA était la complication électrocardiographique prédominant avec une fréquence de 

76%. La fibrillation étant la complication rythmique en général sur l’ensemble des 

valvulopathies.  S. Coulibaly notait un taux de 22.2%. [2]. 

Au plan échocardiographique doppler, L’atteinte bivalvulaire à type d’IM+IAo prédominait 

avec un taux de 34%, suivie d’IM+RM avec 9.4%. Par contre N. Kanta trouvait une 

prédominance d’IM+RM suivie d’IM+IAo avec des fréquences respectives de 20% et de 

16%. [37]. L’atteinte monovalvulaire prédominante était l’IM avec une fréquence de 21%. 

Cette fréquence était largement inférieure à celui de Balaka qui trouvait une fréquence de 

50.8% et à celle S. Coulibaly de 91% mais proche de celle retrouvée dans l'Euro Heart Survey 

où les auteurs ont estimé une fréquence de 24,8%. [1, 41]. Le RM était retrouvé dans 9.4% 

des cas. Balaka notait 2.97% et l’étude Euro Heart Survey notait 12%.  

Au plan étiologique, le rhumatisme articulaire aigu était prédominant soit 91.5%. Ce taux était 

proche de celui de S. Coulibaly qui retrouvait un taux de 56.5% et à celui d’Ionescu qui 

rapportait 53,8%,(44) mais supérieur à celui de Lung et al qui retrouvaient 21.63%. Des 

études récentes faites au Cambodge et au Mozambique montraient des taux de valvulopathies 

rhumatismales entre 21,5 et 30,4 pour 1000 après un dépistage échographique.(45). La 

disparition presque complète du RAA dans les pays développés montre bien qu’il y a une 

inversion des étiologies en faveur du dégénérative.  

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS : 
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1. Conclusion : 

    Notre étude montre que les valvulopathies restent d’actualités dans nos pays 

essentiellement à cause du RAA dont la fréquence pourrait être diminuée par le renforcement 

du programme de prévention et de prise en charge des affections infectieuses de la sphère 

ORL et stomatologique. L’ouverture récente d’un service de cardiologie interventionnelle et 

de chirurgie cardio vasculaire permettront surement de modifier considérablement la prise en 

charge mais surtout le pronostic des valvulopathies au Mali. Surtout que ces patients sont vu à 

un stade avancé de la pathologie nécessitant une prise en charge urgente ou à court terme. 

En sommes : 

 Les valvulopathies ont constitué 8.8% des hospitalisations et consultations. 

 La tranche d’âge a été de 15 à 30 ans avec une moyenne de 24.64 ans.  

  Le sexe féminin a été dominant à 52%. 

 L’angine de gorge à répétition a été l’antécédent médical le plus représenté avec 49%. 

 La dyspnée était le principal motif de consultation avec un taux de 100%. 

 Les signes cliniques les plus retrouvés ont été le syndrome d’insuffisance cardiaque et le 

souffle cardiaque avec des taux respectifs de 99% et 92%. 

 Les signes paracliniques les plus observés ont été la cardiomégalie avec un taux de 

53%, l’ACFA avec un taux de 76% et l’atteinte bivalvulaire à type d’IM+IAo avec un 

taux de 34%, l’atteinte monovalvulaire à type d’IM avec un taux de 21%. 

 Le RAA a été la principale cause des valvulopathies avec un taux de 91.5%. 

 Nous n’avons noté aucun décès au cours de notre étude. Mais, il est à noter que 22% 

de nos patients ont bénéficié d’une intervention cardiaque. 

2. RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude, nous recommandons :  

 Au Ministère de la santé et de l’hygiène publique de : 

 Renforcer le plateau technique des services de cardiologies ; 

 Former des spécialistes en cardiologie et en chirurgie cardiaque ; 

 Subventionner le cout de l’opération chirurgicale au Mali ;  

 Faire régulièrement des campagnes de sensibilisation sur le RAA ; 

 Améliorer les conditions de vie des populations. 

 Au CHU ME « Le Luxembourg » de : 

 Prendre soin du seul centre de chirurgie cardiaque disponible au Mali ; 

 Rendre accessible ; 

 Aux médecins hospitaliers et aux internes de : 
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 Informer les patients des complications notamment cardiaques liées au RAA ; 

 Prendre en charge correctement toutes angines streptococciques ; 

 Vulgariser le dosage des ASLO et CRP ; 

 Référer rapidement vers le cardiologue tout patient aux antécédents de RAA 

présentant des signes cardiaques suspects.   

 A la population de : 

 Consulter précocement un médecin devant toutes angines, 

 Observer scrupuleusement les mesures d’hygiènes de base buccodentaire ; 

 Veiller à l’observance thérapeutique et au respect des rendez-vous des malades. 
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FICHE SIGNALETIQUE 

Nom : COULIBALY 

Prénom : Mahamoudou 

Titre de thèse : Etude épidémiologique des valvulopathies suivies dans le service de 

cardiologie du CHU-ME<<Le Luxembourg>>de Bamako. 

Année universitaire : 2019-2020. 

Ville de la soutenance : Bamako. 

Pays d’origine : Mali. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie du Mali. 

Secteurs d’intérêt : Cardiologie. 

RESUME : 

Cette étude portait sur l’épidémiologie des valvulopathies dans le service de cardiologie du 

CHU MERE-ENFANT « le Luxembourg » Bamako. 

Elle avait pour objectif de déterminer la fréquence hospitalière des valvulopathies, d’établir le 

profil clinique et paraclinique de ces patients.  

Pour cela, un enregistrement des données en rapport avec notre étude avait été réalisé chez 

des patients hospitalisés ou non sur une période allant du 1
er

 janvier 2018 au 30 juin 2019 

respectant des critères d’inclusion. 

La fréquence hospitalière et ambulatoire de ces valvulopathies était de 8.8%. 

Le sexe féminin était dominant avec un taux de 63% avec un sexe ratio H/F de 0.6 en faveur 

des femmes. 

La tranche d’âge de 15 à 30 ans était la plus représentée avec une moyenne de 24.64 ans et un 

extrême de 3 à 90 ans.  

L’angine de gorge à répétition était l’antécédent médical le plus retrouvé avec 49%. 

Le motif de consultation dominant dans notre étude était la dyspnée avec un taux de 100%. 

Tous les patients étaient reçus dans un tableau d’insuffisance cardiaque avec un taux de 100% 

et un souffle cardiaque était perçu chez 92% de nos patients. 

La cardiomégalie était l’anomalie dominante retrouvée à la radiographie pulmonaire avec un 

taux de 53%. Une fibrillation atriale était observée chez 76% de nos patients. 

La polyvalvulopathie mitro-aortique à type d’IM+IAo dominait avec un taux de 34% et l’IM 

seule était la mono valvulopathie la plus dominante avec 21%. 

Le RAA était l’étiologie retrouvé chez 91.5% de nos patients. 
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ABSTRACT: 

This study focused on the epidemiology of valvular heart disease followed in the cardiology 

department of the CHU ME "Luxembourg" Bamako. 

Its objective was to determine the hospital frequency of valvular, to establish the clinical and 

paraclinical profile of these patients and to make an inventory of these valvular. 

For this, data recording in connection with our study had been carried out in hospitalized 

patients and in outpatients over a period from January 1, 2018 to June 30, 2019 respecting 

inclusion criteria. 

The hospital and outpatient frequency of these valvular was 8.8%. 

The female sex was dominant with a rate of 63% with a ratio of 0.6 in favour of women. 

The 15 to 30 age group was the most represented with an average of 24.64 years and an 

extreme of 3 to 90 years. 

Recurrent angina throat was the most common medical history with 49%. 

The main reason for consultation in our study was dyspnea with a rate of 100%. 

All patients were seen in a heart failure table with a rate of 100% and heart murmur was seen 

in 92% of our patients. 

Cardiomegaly was the dominant abnormality found on chest radiography with a rate of 53%. 

Atrial fibrillation was observed in 76% of our patients. 

MI + IAo-type mitro-aortic polyvalvular dominated with a rate of 34% and MI alone was the 

most dominant mono valvular with 21%. 

RAA was the etiologic found in 91% of our patients. 
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Etude épidémiologique des valvulopathies suivies dans le service de cardiologie du 

CHUME « le Luxembourg » 

Fiche d’enquête N° …………… 

Date d’enregistrement : ………………………………………………… 

Numéro de dossier : ……………………………………………………… 

Données Socio-démographiques 

Profession………… Résidence……… 

Age………  Sexe………   

Facteurs de risque cardio-vasculaire 

Facteurs non modifiables 

Sexe :   M /___/         F /___/  

Age : …………………ans 

Antécédents familiaux de : 

 HTA : Oui /___/        Non /___/ 

 Diabète : Oui /___/        Non /___/ 

 Dyslipidémie : Oui /___/        Non /___/ 

 Drépanocytose : Oui /___/        Non /___/ 

 Rhumatisme articulaire aigu : Oui /___/        Non /___/ 

Facteurs modifiables 

HTA : Oui /___/        Non /___/ 

Diabète : Oui /___/        Non /___/ 

Tabagisme actif : Oui /___/        Non /___/ 

Tabagisme en arrêt de consommation non sevré : Oui /___/        Non /___/ 

Tabagisme sevré depuis moins de 20 ans : Oui /___/        Non /___/ 

Tabagisme sevré depuis plus de 20 ans : Oui /___/        Non /___/ 

Alcoolisme : Oui /___/        Non /___/ 

Dyslipidémie : Oui /___/        Non /___/ 



VALVULOPATHIES. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LE SERVICE DE CARDIOLOGIE DU CHU ME                 
« le Luxembourg » 

Thèse de médecine                                                                        M Mahamoudou COULIBALY 

68 

Obésité : Oui /___/        Non /___/ 

Sédentarité : Oui /___/        Non /___/ 

Antécédents médicaux 

Angine de gorge à répétition : Oui /___/        Non /___/ 

Polyarthralgie à répétition : Oui /___/        Non /___/ 

Nodules sous-cutanés : Oui /___/        Non /___/ 

Antécédents chirurgicaux 

Valvuloplastie : Oui /___/        Non /___/ 

Remplacement valvulaire par bioprothèse : Oui /___/        Non /___/ 

Remplacement valvulaire par valve mécanique : Oui /___/        Non /___/ 

CMP : Oui /___/        Non /___/ 

Motif de consultation 

Dyspnée d’effort : Oui /___/        Non /___/ 

Douleur thoracique : Oui /___/        Non /___/ 

Palpitations : Oui /___/        Non /___/ 

Syndrome œdémateux : Oui /___/        Non /___/ 

Souffle cardiaque : Oui /___/        Non /___/ 

Examen clinique 

Syndrome d’insuffisance cardiaque gauche : Oui /___/        Non /___/ 

Syndrome d’insuffisance cardiaque droite : Oui /___/        Non /___/ 

Syndrome d’insuffisance globale : Oui /___/        Non /___/ 

Souffle systolique : Oui /___/        Non /___/ 

Souffle diastolique : Oui /___/        Non /___/ 
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Radiographie thoracique de face 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

Electrocardiographie 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

Echocardiographie 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

Diagnostic retenu 

……………………………………………………………………… 
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contre les lois de l’humanité. 
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