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Les valvulopathies rhumatismales constituent encore aujourd’hui un problème majeur de 

santé publique dans les pays à revenu faible et intermédiaire, en particulier dans les régions où le 

rhumatisme articulaire aigu (RAA) demeure endémique. Au Maroc, malgré les progrès réalisés dans 

la prise en charge des infections streptococciques, le RAA reste une cause fréquente de cardiopa-

thies acquises de l’adulte jeune, responsable d’une morbidité cardiovasculaire importante.  

La fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) calculée à partir des mesures du volume 

télédiastolique (VTD) et du volume télésystolique (VTS) est le critère le plus couramment utilisé pour 

évaluer la fonction systolique du ventricule gauche ; ainsi lorsque sa valeur est faible, elle reflète 

une diminution de la fonction cardiaque, ce qui comporte un risque très élevé de complications 

peropératoires et de mortalité postopératoire (1). La dysfonction ventriculaire gauche représente 

une étape évolutive critique des valvulopathies rhumatismales. Lorsque la fraction d’éjection ven-

triculaire gauche devient inférieure à 50 %, le pronostic s’assombrit et la prise en charge chirurgicale 

devient souvent incontournable afin de prévenir une détérioration irréversible de la fonction myo-

cardique (2). Dans ce contexte, la chirurgie valvulaire constitue un pilier fondamental du traitement, 

visant à restaurer une hémodynamique plus favorable, à réduire les contraintes ventriculaires et à 

améliorer la symptomatologie clinique. Cependant, cette chirurgie peut s’accompagner d’une durée 

de séjour en réanimation longue, d’usage de support inotrope prolongé et parfois d’assistance cir-

culatoire. 

Ainsi, la présente thèse se propose d’évaluer les résultats de la chirurgie des valvulopathies 

rhumatismales associées à une dysfonction ventriculaire gauche au sein du service de chirurgie 

cardiovasculaire du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech (CHU Mohammed 

VI). Les objectifs de ce travail sont de décrire le profil épidémiologique, clinique et échocardiogra-

phique des patients opérés, d’analyser les résultats précoces et à moyen terme selon la stratégie 

chirurgicale adoptée, d’étudier l’évolution de la fonction ventriculaire gauche après réparation ou 

remplacement valvulaire. Ainsi, cela permettra d’évaluer les différences dans les caractéristiques 

cliniques avant et après la chirurgie chez les patients présentant différents stades de dysfonction 

de ventriculaire gauche, et d’identifier les facteurs influençant la morbi-mortalité postopératoire. 

Les résultats de cette étude vont à contribuer à une meilleure définition des indications chirurgicales 

et à l’optimisation de la prise en charge de cette population à haut risque. 
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I. Rappels : 

1 Rappels physiopathologiques et classification fonctionnelle de la dysfonction 

ventriculaire gauche : 

1.1 Rappels physiopathologiques : 

Les valvulopathies rhumatismales induisent des perturbations majeures de l’hémodyna-

mique ventriculaire gauche, découlant principalement de deux mécanismes physiopathologiques 

dominants : la surcharge de volume et la surcharge de pression(3,4). 

Ces altérations sont à l’origine de modifications progressives de la structure et de la fonction 

du ventricule gauche, caractérisées par un remodelage adaptatif initial, suivi d’une décompensation 

myocardique lorsque l’agression hémodynamique devient chronique (3,4). 

Surcharge de volume : 

La surcharge de volume survient principalement dans les régurgitations valvulaires, en par-

ticulier dans l’insuffisance mitrale et aortique d’origine rhumatismale. Elle entraîne un accroisse-

ment du volume télédiastolique du ventricule gauche, imposant un travail supplémentaire pour 

maintenir un débit cardiaque adéquat. Le ventricule gauche répond initialement par une hypertro-

phie excentrique, caractérisée par une augmentation du rayon cavitaire et une dilatation progres-

sive, permettant de préserver la fonction systolique dans les premiers stades (5). 

Au fil du temps, l’excès chronique de précharge dépasse les capacités d’adaptation myocar-

dique, provoquant une élévation des pressions de remplissage, une insuffisance cardiaque conges-

tive, et une réduction graduelle de la fraction d’éjection. Cette évolution est d’autant plus rapide 

que la sévérité de la régurgitation est importante ou qu’elle s’associe à une atteinte valvulaire mul-

tiple, situation fréquente dans les formes rhumatismales avancées. 
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Surcharge de pression : 

La surcharge de pression résulte principalement des valvulopathies obstructives, telles que 

la sténose aortique ou mitrale rhumatismale. Dans ce contexte, le ventricule gauche doit générer 

une pression intraventriculaire élevée pour vaincre l’obstacle et maintenir un débit cardiaque suffi-

sant. Cette contrainte mécanique conduit à une hypertrophie concentrique myocardique, mécanisme 

adaptatif destiné à réduire la tension pariétale selon la loi de Laplace (6). 

Toutefois, cette hypertrophie s’accompagne d’une diminution de la compliance ventriculaire, 

induisant une élévation des pressions de remplissage et une altération de la fonction diastolique. À 

un stade avancé, l’augmentation chronique de la postcharge entraîne une dysfonction systolique, 

une baisse de la réserve contractile, et une progression vers l’insuffisance cardiaque. Ce remodelage 

pathologique est particulièrement marqué lorsque la sténose coexiste avec d’autres lésions rhuma-

tismales, amplifiant ainsi la charge hémodynamique globale imposée au ventricule gauche (7). 

 

Figure 1 Comparaison entre un cœur normal et une hypertrophie ventriculaire gauche 

Cette illustration anatomique compare un cœur normal (à gauche) et un cœur présentant une 

hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) (à droite). Elle met en évidence (8) :  
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L’augmentation de l’épaisseur du septum interventriculaire, l’épaississement concentrique 

du ventricule gauche, la réduction de la cavité ventriculaire, la surcharge de pression chronique 

comme mécanisme physiopathologique principal. 

1.2 Classification fonctionnelle de la dysfonction ventriculaire gauche : 

La classification fonctionnelle de la dysfonction ventriculaire gauche (DVG) repose principa-

lement sur l’évaluation de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG), un paramètre reconnu 

comme étroitement corrélé au pronostic et au risque opératoire chez les patients porteurs de val-

vulopathies. Selon les recommandations internationales, la FEVG constitue un critère essentiel dans 

la stratification de la sévérité de l’atteinte ventriculaire et dans l’orientation des décisions thérapeu-

tiques (9,10). 

La FEVG normale est généralement définie comme supérieure ou égale à 50%, traduisant une 

fonction systolique adéquate. Une altération légère est retenue lorsque la FEVG se situe entre 40 et 

50%, témoignant d’une diminution initiale de la performance contractile. Une dysfonction modérée 

est diagnostiquée pour une FEVG comprise entre 30 et 40%, alors qu’une FEVG strictement inférieure 

à 30% signe une dysfonction sévère, souvent associée à un retentissement symptomatique majeur 

et à une augmentation significative du risque d’événements cardiovasculaires graves (9). 

Dans le contexte des valvulopathies rhumatismales, cette classification revêt une importance 

particulière, du fait du remodelage ventriculaire progressif induit par les surcharges de pression ou 

de volume. L’étude de Neves et al. (2025) a montré que la diminution de la FEVG constitue un facteur 

indépendant de mortalité après intervention valvulaire, confirmant la valeur pronostique majeure de 

ce paramètre chez les patients traités chirurgicalement ou par procédure percutanée (11). 

Cette classification fonctionnelle est ainsi intégrée dans la stratégie décisionnelle, permet-

tant d’identifier les patients à haut risque nécessitant une intervention précoce, une surveillance 

rapprochée ou des techniques opératoires spécifiques visant à préserver la fonction myocardique. 
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2 Evolution naturelle des valvulopathies rhumatismales et impact de la chirur-

gie sur la fonction ventriculaire gauche : 

L’évolution naturelle des valvulopathies rhumatismales est caractérisée par une progression 

lente mais continue des lésions valvulaires, marquée par la fibrose, la rétraction et la calcification 

progressive des feuillets ainsi que l’épaississement de l’appareil sous-valvulaire. Ces modifications 

anatomiques, bien décrites dans les études anatomopathologiques (12), conduisent progressive-

ment à une altération de la mobilité valvulaire et à une perturbation durable de l’hémodynamique 

intracardiaque. 

Cette évolution structurelle se traduit, au niveau du ventricule gauche, par l’installation de 

mécanismes compensatoires qui dépendent du type de lésion prédominante. Dans les atteintes en-

traînant une surcharge de volume, le ventricule gauche répond initialement par une dilatation cavi-

taire et une hypertrophie excentrique, permettant de maintenir un débit cardiaque adéquat. Toute-

fois, cette adaptation demeure limitée dans le temps : une fois les mécanismes compensatoires 

dépassés, la fraction d’éjection se dégrade et la fonction systolique s’altère progressivement 

(11,13). 

À l’inverse, les lésions entraînant une surcharge de pression, notamment dans les formes 

sténosantes avancées, induisent une hypertrophie concentrique du ventricule gauche. Ce remode-

lage, bien documenté dans les analyses préopératoires des patients porteurs d’atteintes valvulaires 

rhumatismales (14), permet de réduire la tension pariétale mais compromet progressivement la 

compliance ventriculaire. À un stade avancé, cette rigidification de la paroi ventriculaire aboutit à 

une dysfonction diastolique sévère, souvent associée à une élévation des pressions de remplissage 

et à la symptomatologie congestive. 

Lorsque la maladie évolue sans correction chirurgicale, l’atteinte ventriculaire gauche devient 

progressivement irréversible. Les analyses longitudinales montrent que la persistance d’une sur-

charge hémodynamique — qu’elle soit de pression ou de volume — conduit à une altération pro-

gressive de la fonction systolique et diastolique, exposant les patients à un risque accru d’insuffi-

sance cardiaque et de morbi-mortalité élevée (15). Cette évolution défavorable constitue la justifi-
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cation physiopathologique du recours à la chirurgie, dont l’objectif est de restaurer une hémodyna-

mique acceptable et de prévenir la poursuite du remodelage ventriculaire gauche. 

L’ensemble de ces éléments explique pourquoi l’état du ventricule gauche, au moment de la 

prise en charge, constitue un déterminant essentiel des résultats postopératoires. Les travaux com-

parant les stratégies réparatrices et substitutives soulignent que la correction chirurgicale précoce, 

avant la constitution d’un remodelage avancé, est associée à de meilleurs résultats fonctionnels et 

à une survie améliorée (16). Ainsi, la compréhension de l’évolution naturelle des valvulopathies rhu-

matismales et de leur impact sur la fonction ventriculaire gauche occupe une place centrale dans la 

décision thérapeutique. 

3 Cas particulier : évolution de la fraction d’éjection ventriculaire gauche dans 

l’insuffisance mitrale  

Dans l’insuffisance mitrale chronique, la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) évolue 

selon trois phases principales. Dans la phase compensée, la FEVG est normale voire supranormale 

(> 60–70 %) en raison de la diminution de la postcharge, liée à l’éjection d’une partie du volume 

systolique vers l’oreillette gauche à basse pression. Cette situation masque une éventuelle altération 

initiale de la contractilité myocardique. Au stade de dysfonction latente, la FEVG peut rester dans 

les limites normales (≈ 60 %), mais correspond déjà à une altération débutante de la fonction 

ventriculaire gauche. Enfin, la phase de décompensation est marquée par une diminution de la FEVG 

(< 60 %), traduisant une dysfonction systolique avérée et souvent associée à des signes 

d’insuffisance cardiaque. 

 

Après correction chirurgicale (plastie ou remplacement valvulaire mitral), on observe classiquement 

une chute initiale de la FEVG, liée à l’augmentation brutale de la postcharge et à la suppression du 

volume régurgité, suivie d’une phase de récupération variable selon le degré d’atteinte myocardique 

préopératoire. Ainsi, la FEVG postopératoire reflète plus fidèlement la fonction contractile 

intrinsèque du ventricule gauche. 
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La courbe d’évolution de la FEVG dans l’insuffisance mitrale chronique se caractérise par trois 

phases : 

1. Phase compensée (précoce)  

o FEVG normale ou augmentée (> 60–70 %)  

o Hyperdébit lié à la diminution de la postcharge  

o Absence de symptômes ou symptômes discrets  

2. Phase de dysfonction latente  

o FEVG encore dans les limites normales (≈ 60 %)  

o Début de l’altération contractile  

o Dilatation progressive du ventricule gauche  

3. Phase de décompensation  

o Diminution de la FEVG (< 60 %)  

o Dysfonction systolique avérée  

o Symptômes d’insuffisance cardiaque  

Après chirurgie (plastie ou remplacement valvulaire mitral) : 

• Chute initiale de la FEVG :  

o Disparition de la fuite → augmentation brutale de la postcharge  

o La FEVG reflète désormais uniquement le débit antérograde  

• Phase de récupération (variable) :  

o Amélioration progressive si la chirurgie est réalisée précocement  

o Récupération incomplète si atteinte myocardique avancée  
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Figure 2 : Évolution de la fraction d’éjection du ventricule gauche au cours de l’insuffisance 

mitrale et après chirurgie. Source : figure originale, adaptée d’après les recommandations ESC 2021 

et ACC/AHA 2020 (10). 

 

4 Préservation de la fonction ventriculaire gauche lors de la chirurgie valvulaire  

Les objectifs de l’intervention visent à restaurer une hémodynamique valvulaire optimale, à 

réduire les pressions intracavitaires, à améliorer la fonction ventriculaire gauche et à prévenir les 

complications telles que l’insuffisance cardiaque, l’hypertension pulmonaire ou les arythmies. Les 

études contemporaines portant sur les valvulopathies rhumatismales montrent des bénéfices cli-

niques significatifs après chirurgie, tant en termes de survie que d’amélioration fonctionnelle 

(11,13). 

Les techniques opératoires varient selon la valve atteinte et le degré de déformation anato-

mique. Dans la valvulopathie mitrale rhumatismale, plusieurs séries ont montré que la réparation 

valvulaire, lorsqu’elle est techniquement réalisable, permet une meilleure préservation de la fonction 
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ventriculaire gauche, un taux moindre de complications thromboemboliques et une survie à long 

terme supérieure (14). Toutefois, la nature évolutive et fibro-calcifiante des lésions rhumatismales 

limite parfois les possibilités de réparation, nécessitant alors un remplacement valvulaire. 

Le remplacement valvulaire, qu’il soit mécanique ou biologique, demeure l’approche la plus 

utilisée dans les stades avancés. Selon les recommandations ACC/AHA et ESC/EACTS, le choix entre 

prothèse mécanique et bioprothèse doit considérer l’âge, le désir de grossesse, l’espérance de vie, 

la capacité d’adhésion au traitement anticoagulant et le risque hémorragique (9,10). Les données 

issues de cohortes récentes montrent que, dans les populations jeunes atteintes de valvulopathies 

rhumatismales, les prothèses mécaniques présentent une meilleure durabilité, tandis que les bio-

prothèses offrent un profil plus favorable chez les patients âgés ou ayant des contre-indications à 

l’anticoagulation (11). 

Dans les formes sévères de dysfonction ventriculaire gauche, des techniques opératoires 

spécifiques sont recommandées pour optimiser la fonction myocardique post-opératoire. Cela in-

clut la préservation maximale de l’appareil sous-valvulaire mitral, l’utilisation prudente de la circu-

lation extracorporelle, ainsi que des stratégies de protection myocardique adaptées (16). L’amélio-

ration postopératoire de la fonction ventriculaire gauche observée dans plusieurs études renforce 

l’importance de ces stratégies chez les patients rhumatismaux présentant une altération avancée du 

ventricule gauche (14). 

Ainsi, la chirurgie des valvulopathies rhumatismales demeure un domaine en constante évo-

lution, combinant l’expertise technique, la compréhension physiopathologique et les recommanda-

tions internationales actualisées pour offrir aux patients les meilleures perspectives thérapeutiques. 

Techniques spécifiques pour la dysfonction ventriculaire gauche 

Chez les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche (VG), la stratégie chirur-

gicale doit viser à optimiser la performance hémodynamique tout en minimisant les risques opéra-

toires. Les recommandations actuelles précisent que l’évaluation préopératoire doit déterminer la 

sévérité du remodelage ventriculaire, la présence d’une surcharge chronique (pression ou volume), 
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ainsi que l’existence d’atteintes valvulaires associées (9). La restauration d’une géométrie ventricu-

laire favorable est essentielle pour améliorer la contractilité et prévenir la progression de l’insuffi-

sance cardiaque. 

La préservation maximale de l’appareil sous-valvulaire représente une technique clé, parti-

culièrement dans la chirurgie mitrale. Elle permet de maintenir les relations anatomo-fonctionnelles 

entre anneau, feuillets et muscles papillaires, ce qui se traduit par une amélioration significative de 

la fonction systolique postopératoire (11). Plusieurs études ont démontré que la non-préservation 

sous-valvulaire est associée à une diminution de la fraction d’éjection, à une dilatation ventriculaire 

progressive et à une mortalité accrue. Pour cette raison, les guidelines recommandent la préserva-

tion complète ou partielle chaque fois que possible (10). 

 

Chez les patients présentant des pressions pulmonaires élevées ou un remodelage avancé, 

des stratégies opératoires adaptées — telles que la réparation associée de la valve tricuspide, la 

réduction de l’anneau mitral ou la correction simultanée d’une insuffisance aortique — peuvent être 

nécessaires pour optimiser la fonction ventriculaire globale. Dans la maladie rhumatismale, où les 

lésions sont souvent multivalvulaires, l’intervention combinée peut prévenir la surcharge chronique 

de pression imposée au ventricule gauche (11). 

Enfin, l’utilisation de prothèses de petite taille doit être évitée, car elle favorise le mismatch 

patient-prothèse, qui est un facteur identifié de détérioration fonctionnelle et de moins bon pro-

nostic postopératoire. L’objectif est de garantir un orifice efficace suffisant afin d’éviter une aug-

mentation persistante des gradients transvalvulaires, délétère pour la récupération ventriculaire (9). 
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I. Type et cadre de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive visant à évaluer les résultats de la chirurgie 

des valvulopathies rhumatismales associées à une dysfonction ventriculaire gauche. L’étude a été 

menée au sein du service de chirurgie cardiovasculaire du Centre Hospitalier Universitaire Moham-

med VI de Marrakech (CHU Mohammed VI), structure de référence régionale et nationale pour la 

prise en charge des pathologies cardiaques complexes. Le choix d’un design rétrospectif permet 

d’exploiter de manière systématique les données cliniques, paracliniques, opératoires et évolutives 

disponibles dans les dossiers médicaux des patients opérés durant la période d’étude. 

Le service de chirurgie cardiovasculaire du CHU Mohammed VI de Marrakech dispose d’un 

plateau technique complet comprenant un bloc opératoire dédié aux interventions sous circulation 

extracorporelle, une unité de réanimation cardiaque post-opératoire et un secteur d’hospitalisation. 

Il fonctionne en étroite collaboration avec le service de cardiologie, le laboratoire d’explorations 

fonctionnelles et le service d’imagerie médicale, permettant une prise en charge multidisciplinaire 

intégrant chirurgiens cardiaques, anesthésistes-réanimateurs, cardiologues et personnel paramé-

dical formé aux soins intensifs cardiovasculaires. 

Le cadre institutionnel du CHU Mohammed VI de Marrakech offre également la possibilité 

d’un suivi régulier des patients opérés, grâce à des consultations spécialisées programmées et à un 

système d’archivage structuré des données médicales. Cette organisation permet de recueillir, de 

façon homogène et exhaustive, les informations nécessaires à l’évaluation de l’évolution postopé-

ratoire, des complications éventuelles et des réinterventions, garantissant ainsi la fiabilité et la va-

lidité des résultats de l’étude. 
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II. Période d’étude : 

La période d’étude retenue s’étend de Janvier 2021 à Octobre 2025. Cet intervalle temporel 

a été délibérément choisi afin d’inclure l’ensemble des patients opérés pour valvulopathies rhuma-

tismales au sein du service de chirurgie cardiovasculaire du Centre Hospitalier Universitaire Moham-

med VI de Marrakech durant une phase suffisamment longue pour garantir la représentativité de la 

population étudiée. La période 2021–2025 correspond en effet à un cycle opératoire homogène, 

caractérisé par des protocoles diagnostiques et thérapeutiques stables, permettant une analyse ri-

goureuse des pratiques chirurgicales et de leurs résultats. 

L’étendue de cette période assure également un recul clinique adéquat pour l’appréciation 

des résultats postopératoires immédiats et à moyen terme. Les dossiers explorés couvrent ainsi les 

différentes étapes du parcours de soins : prise en charge préopératoire, intervention chirurgicale, 

séjour en réanimation et hospitalisation postopératoire, ainsi que les consultations de suivi effec-

tuées au sein du service. Cette continuité dans la documentation permet une évaluation complète 

de l’évolution clinique des patients et contribue à la qualité des données utilisées. 

Durant l’intervalle 2021–2025, les données ont été recueillies de manière systématique à 

partir des archives médicales numérisées, des registres opératoires et des comptes rendus d’écho-

cardiographie. La méthodologie de collecte, fondée sur un protocole standardisé, à partir d’une 

fiche d’exploitation préalablement établie garantit l’homogénéité des variables analysées malgré la 

nature rétrospective de l’étude. Ce cadre méthodologique rigoureux vise à limiter les biais potentiels 

liés aux variations de documentation ou à l’évolution des pratiques au cours de la période étudiée. 
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III. Population étudiée : 

La population étudiée regroupe l’ensemble des patients opérés pour une valvulopathie rhu-

matismale au sein du service de chirurgie cardiovasculaire du Centre Hospitalier Universitaire Mo-

hammed VI de Marrakech entre janvier 2021 et Octobre 2025. Tous les patients inclus présentaient 

une dysfonction ventriculaire gauche confirmée à l’échocardiographie et disposaient d’un dossier 

médical complet permettant l’analyse des données préopératoires, opératoires et postopératoires. 

1. Critères d’inclusion : 

Les patients ont été inclus dans l’étude selon les critères suivants : 

• Patients opérés pour une valvulopathie d’origine rhumatismale confirmée. 

• Présence d’une dysfonction ventriculaire gauche objectivée à l’échocardiographie (définie par 

une FEVG < 50%). 

• Dossier médical complet et exploitable (clinique, échocardiographique, opératoire et posto-

pératoire). 

• Consentement implicite lié à l’utilisation des données dans le cadre d’une étude rétrospective 

institutionnelle. 

2. Critères d’exclusion : 

Les patients suivants ont été exclus de l’étude : 

•  Données échocardiographiques insuffisantes. 

•  Données manquantes empêchant l’analyse. 

Au total, nous avons regrouper durant la période d’étude 202 dossiers de patients atteint de 

valvulopathies. Parmi eux, 46 patients soit 22,8% avaient une dysfonction ventriculaire gauche ; ainsi 

en appliquant les critères d’inclusion et d’exclusion, 22 patients ont été éliminés dont 11 pour val-

vulopathies non rhumatismales (dégénératives, congénitales, infectieuses), 8 pour données incom-

plètes et 3 non opérés. 
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Cette sélection a permis ainsi de constituer une cohorte homogène de 24 patients répondant 

aux critères d’inclusion et ne présentant aucun des critères d’exclusion définis dans le protocole de 

l’étude. 

IV. Méthodes et outils d’étude : 

Les données cliniques incluaient la circonstance de survenue, les antécédents médicaux et 

chirurgicaux, les facteurs de risque cardiovasculaire ainsi que les comorbidités associées. L’examen 

clinique a été analysé à partir des observations consignées lors de l’admission et durant l’hospita-

lisation. 

Les données paracliniques ont été recueillies à partir des électrocardiogrammes, radiogra-

phies thoraciques, échocardiographies transthoraciques, coronarographies et bilans biologiques ré-

alisés en préopératoire. Les paramètres échocardiographiques étudiés comprenaient l’évaluation 

détaillée des valves mitrale, aortique et tricuspide, des cavités cardiaques, ainsi que d’autres indices 

fonctionnels pertinents. Après analyse de ces paramètres, les patients ont été répartis en 3 groupes 

en fonction de leurs FEVG avant chirurgie avec 45%< FEVG ≤50 % comme groupe A, 40%< FEVG 

≤45% comme groupe B et FEVG≤ 40% comme groupe C,  

Les données opératoires ont été extraites des comptes rendus chirurgicaux et comportaient 

notamment la voie d’abord, la durée de CEC et de clampage aortique, la nature de la chirurgie 

valvulaire réalisée (réparation ou remplacement), ainsi que les drogues vasopressives administrées 

durant l’intervention. Après synthèse de ces données, les patients des 3 groupes ont été identifiés 

selon qu’ils ont bénéficié d’une chirurgie mono valvulaire (mitrale ou aortique) ou bi valvulaire (aor-

tique et mitrale ou mitrale et tricuspide) ou une chirurgie valvulaire associé à un pontage aorto 

coronaire. 

Enfin, les données postopératoires incluaient la durée de séjour en réanimation, les compli-

cations survenues en postopératoire immédiat ou tardif, ainsi que l’évolution clinique et échocar-

diographique observée lors du suivi. 
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1. Préparation préopératoire : 

Une hospitalisation de quelques jours étaient nécessaire avant le geste chirurgical afin de 

procéder à l’évaluation préopératoire de la valvulopathie. Cette évaluation est basée sur l’examen 

clinique et un nombre d’examens paracliniques et elle est indispensable pour déterminer la sévérité 

de la lésion, la tolérance hémodynamique et la présence d’atteintes associées ; ce qui permet 

d’entreprendre un traitement médical adapté à chaque patient et de déterminer le risque opératoire. 

Sur le plan clinique, on recherche le statut fonctionnel (score NYHA), les antécédents 

médico-chirurgicaux (insuffisance cardiaque, coronaropathie…), les traitements en cours, la 

présence de comorbidités ainsi que les facteurs de risque cardiovasculaires. 

Sur le plan paraclinique, on réalise la radiographie thoracique, l’électrocardiogramme, 

l’échocardiographie, les examens biologiques. La coronarographie est systématiquement indiquée 

chez les patients de plus de 40 ans ou présentant des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Le traitement médical repose essentiellement sur la prise en charge des conséquences 

hémodynamiques de la lésion valvulaire et sur la prévention des complications. Il vise l’optimisation 

clinique préopératoire et la gestion des comorbidités. Il comporte : 

- Régime pauvre en sel et diurétiques en cas de signes d’insuffisance cardiaque conges-

tive. 

- Inhibiteurs de l’enzyme de conversion et vasodilatateurs artériels pulmonaires (inhibiteurs 

de la PDE5 : sildénafil, tadalafil) pour les patients en forte HTAP. 

- Traitement anticoagulant au long cours en prévention des complications thromboembo-

liques 

- Cardioversion électrique ou médicamenteuse par amiodarone pour rétablir un rythme sinu-

sal quand la fibrillation atriale est récente. 

- Ralentissement de la fréquence cardiaque par des digitaliques ou des bêtabloquants, 

quand la fibrillation atriale est ancienne ou irréductible. 

- Antibiothérapie prophylactique ou curative d’une endocardite infectieuse 
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- La correction d’une anémie 

- L’optimisation nutritionnelle en cas de cachexie (nutrition orale hypercalorique, hyperpro-

téinée voire nutrition entérale ou parentérale, correction des carences). 

- Chez les patients hospitalisés en unité de soins intensifs, l’usage d’inotropes positifs est 

envisagé surtout en cas d’insuffisance cardiaque décompensée et de dysfonction ventriculaire 

droite. Les principales drogues utilisées sont la noradrénaline et la dobutamine. Le lévosimendan 

est utilisé en cas d’insuffisance cardiaque gauche résistante aux inotropes classiques. 

2. Visite pré-anesthésique 

La visite pré-anesthésique constitue une étape essentielle dans la prise en charge des patients 

candidats à une chirurgie valvulaire. Elle permet de recueillir les données cliniques pertinentes issues 

de l’anamnèse et de l’examen physique, d’évaluer le risque opératoire et anesthésique, et 

d’optimiser la stratégie périopératoire, notamment en adaptant la prémédication et la gestion des 

traitements en cours. 

L’interrogatoire doit être rigoureux et orienté, en recherchant notamment les facteurs de risque 

cardiovasculaire tels que le tabagisme, la dyslipidémie, le diabète et l’existence d’une atteinte 

polyvasculaire. Une attention particulière doit être portée aux antécédents neurologiques, en 

particulier les accidents vasculaires cérébraux ou les accidents ischémiques transitoires, qui 

majorent le risque périopératoire. Les comorbidités doivent être systématiquement évaluées, 

notamment l’insuffisance rénale, les pathologies respiratoires chroniques telles que la 

bronchopneumopathie chronique obstructive ou l’asthme, ainsi que les antécédents digestifs 

(maladie ulcéreuse) et allergiques, en particulier l’allergie au poisson en raison du risque de réaction 

à la protamine. 

L’examen clinique comporte une évaluation soigneuse des voies aériennes supérieures en vue 

de l’intubation, l’auscultation cardiovasculaire à la recherche de souffles et de signes d’insuffisance 

cardiaque, ainsi que l’examen des axes vasculaires, notamment carotidiens. Il inclut également 

l’identification des sites potentiels de monitorage invasif (cathéter artériel, voie veineuse centrale). 

L’évaluation du risque opératoire repose sur des scores validés en chirurgie cardiaque, 

notamment le EuroSCORE II, largement utilisé pour estimer la mortalité à 30 jours, ainsi que le STS 

score, qui permet une évaluation plus globale incluant la morbidité. Ces outils doivent être 

interprétés en complément du jugement clinique, en tenant compte de paramètres spécifiques tels 
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que la fonction ventriculaire gauche, la sévérité de la valvulopathie, et l’état hémodynamique du 

patient. 

La gestion des traitements en préopératoire doit être rigoureuse : 

• Statines : maintenues et reprises précocement en postopératoire.  

• IEC, diurétiques, inhibiteurs calciques, dérivés nitrés, antiarythmiques : poursuivis jusqu’à 

la veille de l’intervention selon le statut hémodynamique. Chez les patients hypertendus, 

les inhibiteurs d’enzyme de conversion (IEC) peuvent être arrêtés 48h avant l’acte chirurgi-

cal et relais par inhibiteurs calciques.   

• Antivitamines K : arrêtés et relayés par une héparinothérapie adaptée.  

• Antidiabétiques oraux : interrompus et remplacés par une insulinothérapie, généralement 

48 heures avant l’intervention.  

• Aspirine : arrêtée 5 jours avant l’intervention, sauf en cas de syndrome coronarien aigu ou 

de stent récent.  

• Clopidogrel : arrêté 5 jours avant en cas de faible risque coronarien, maintenu en cas de 

risque thrombotique élevé.  

La reprise postopératoire des antiagrégants est précoce, généralement : 

•  6 heures pour l’aspirine,  

•  24 heures pour le clopidogrel, 

en l’absence de complications hémorragiques.  

 

3 Déroulement des interventions : 

  Installation du patient et préparation du champ opératoire : 

Le patient est installé en décubitus dorsal, sur un matelas chauffant, les bras le long du corps dans 

les manchons pour éviter les compressions sauf si un prélèvement de l’artère radiale est envisagé, 

le membre concerné sera détaché du corps sur un pose bras. Un billot est placé sous les épaules 

pour obtenir une légère extension du cou, avec l’installation d’un Cathéter intra-artériel, d’une 
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Sonde thermique et urinaire, d’un Cathéter veineux jugulaire et périphérique. La préparation du 

champ opératoire commence par le lavage du thorax du patient avec de la polyvidone iodée 

mousseuse, suivie de l’application de polyvidone iodée comme antiseptique local. Le champ 

opératoire est soigneusement délimité, incluant la face antérieure du thorax avec les lignes 

spécifiques.   

                    

                                         Figure 3 : L’installation du patient au bloc opératoire.   

                                (Photo du service de chirurgie cardiovasculaire) 

   Monitorage du patient  

Le monitorage standard inclue :  

• Scope ECG 5 dérivations avec monitorage automatisé du segment ST.  

• Oxymétrie du pouls surveillant la saturation artérielle en O2 (SaO2).  

• Pression non invasive  

• Capnographie continue  

• Cathéter artériel pour pression invasive  
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• Voie veineuse centrale jugulaire interne droite pour monitorage de la pression veineuse cen-

trale et pour administration des drogues vasoactives.  

• Monitorage de la diurèse par un sondage vésical.  

• Monitorage de température centrale par un thermomètre rectal.  

• Pose d’une voie veineuse périphérique.  

 

  Protocole d’anesthésie 

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale avec intubation orotrachéale et ventilation 

assistée contrôlée. Avant l’induction de l’anesthésie, un système de surveillance hémodynamique 

complet a été mis en place dans le bloc chirurgical.  

- L’anesthésie a été induite par un hydrocarbure halogéné(sévoflurane), morphinique (Fentanyl 

20 à 100 μg) et un myorelaxant(norcuron) 

- La technique d'anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC) est utilisée pour 

maintenir l'anesthésie pendant l'intervention chirurgicale de manière continue en administrant du 

propofol par perfusion continue à l'aide d'une seringue auto-pulsée (SAP), tout en réinjectant des 

analgésiques morphiniques à la demande en fonction des temps opératoires.  

- La prévention du saignement par l’usage des anti fibrinolytiques (acide tranexamique 15 

mg/kg, répartis en deux prises : à l’induction et après protamination).  

La prévention de l’ulcère de stress par un inhibiteur à pompe à proton 

  Installation de la Circulation extracorporelle (CEC) et protection du myocarde  

La circulation extracorporelle (CEC) est installée entre une canule artérielle placée au raz du TABC 

et une canule veineuse atrio-cave double étages, après l’administration d’une dose d’héparine 

(300UI/kg) pour atteindre un temps de coagulation activé((TCH) supérieur à 400 secondes. Pendant 
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la CEC, l’hémodilution partielle est maintenue avec légère hypothermie à 34 °C, avec un débit de 

perfusion entre 2 et 2,5 l/min/m² de surface corporelle. Une fois que l’aorte est clampée, la 

protection du myocarde est assurée en utilisant une solution cardioplégique sanguine.  

Souvent, une aspiration aortique est suffisante pour décharger le ventricule gauche (VG), drainer les 

artères coronaires et réaliser des anastomoses coronaires dans un champ opératoire exsangue. En 

cas de dysfonction ventriculaire gauche sévère, on place une décharge du ventricule gauche (VG) via 

la veine pulmonaire supérieure droite.  

 

Figure 4 : Appareil CEC. Service de CCV CHU Mohammed 6 de Marrakech 
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Figure 5:Vue opératoire après mise en place de la CEC. Photo du service de CCV CHU Med 6 

 

 Techniques opératoires :  

Tous les patients ont été opérés par sternotomie médiane longitudinale, l’ouverture du péricarde 

est réalisée de façon longitudinale en T inversé. Canulation de l’aorte ascendante, des veines caves 

inférieure et supérieure et mise en place des lacs caves. La décharge des cavités gauche est insérée 

au niveau de de la veine pulmonaire supérieure droite.  

La CEC est conduite en hypothermie modérée entre deux canules veineuses et une canule aortique 

après anticoagulation efficace à l’héparine sodique à raison de 3 mg/kg.   La protection myocardique 

est assurée par une Cardioplégie antérograde au sang total via la racine de l’aorte puis via les 

ostiacoronaires toutes les 25 min.  

Une aortotomie transversale en S permet exploration de la valve aortique et la résection totale de la 

valve et la calibration de l’anneau est réalisée.  L’atriotomie longitudinale droite est la voie d’abord 

utilisée au service, elle permet d’exposer la valve tricuspide et la valve mitrale après ouverture du 
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septum interatrial, après exploration de la valve mitrale une résection subtotale de la valve mitrale 

; en générale, la petite valve mitrale n’est pas réséquée conservant l’appareil sous valvulaire.  

Implantation de la prothèse mitrale double ailette en position anti-anatomique, fixée en utilisant 

trois hémi-surjets au polypropylène 2/0 en commençant par un premier point à 3h, le surjet 

suspendu est poursuivi de façon antihoraire, puis le surjet est serré en utilisant un crochet, le libre 

jeu de la valve ainsi que la fermeture des ailettes sont testés.  

L’implantation de la prothèse aortique est réalisée par la même technique au surjet de 

polypropylène.  

On réalise ensuite la fermeture du septum interatrial et la fermeture de l’aortotomie.  

La plastie tricuspide est ensuite réalisée selon la technique de DE VEGA dans la majorité des cas.

   

 

Figure 6 : Vue opératoire de la valve aortique exposée après aortotomie. Service de CCV CHU Med 6  
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Figure 7 ; Exposition de la valve mitrale. Photo du service de CCV Mohamed 6 

 

 Le sevrage de la Circulation extracorporelle (CEC) :  

  

       A la fin de la procédure, en l’absence de troubles de rythme cardiaque significatifs, de saigne-

ments excessifs, et en présence d’une contractilité normale et d’une température corporelle supé-

rieure à 35,5°C, la circulation extracorporelle (CEC) est progressivement arrêtée en rétablissant le 

cœur en charge. Parfois, en cas de nécessité après optimisation de le précharge, une assistance 

circulatoire ou pharmacologique est mise en place à l’aide de drogues inotropes positives telles que 

la Dobutamine, et vasoactives comme l’Adrénaline et/ou la Noradrénaline.  

Une fois que l’état hémodynamique et contractilité du cœur sont stables, les canules sont retirées. 

L'héparine est neutralisée par la protamine, avec une dose équivalente, tout en incluant de l'acide 
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tranexamique (15-30 mg/Kg en deux injections, l’une avant la CEC et l’autre après). Après une 

dernière vérification de l’hémostase et de la disposition des greffons, le sternum est refermé par 

des fils d’acier et des drains médiastinaux ainsi que des électrodes épicardiques de stimulation 

provisoire sont mis en place.  

Enfin, un pansement est réalisé après la fermeture de la paroi en trois plans, soigneusement et 

méthodiquement.  

 

V. Données collectées : 

Les données recueillies dans cette étude ont été classées en plusieurs catégories : 

• Caractéristiques sociodémographiques : âge, sexe. 

• Données cliniques à l’admission : circonstance de découverte, antécédents médicaux et chi-

rurgicaux, facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme, HTA, diabète, surpoids, dyslipi-

démie, ménopause), comorbidités associées (insuffisance rénale, BPCO, anémie, antécédent 

d’AVC). 

• Examen clinique : examen général, examen cardiovasculaire. 

• Données paracliniques : 

o Electrocardiogramme ; 

o Radiographie thoracique ; 

o Echocardiographie transthoracique avec analyse détaillée : 

o Valve mitrale ; 

o Valve aortique ; 

o Valve tricuspide ; 

o Dimensions et fonction des cavités cardiaques ; 

o Autres paramètres échographiques pertinents ; 

o Coronarographie ; 
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o Bilan biologique préopératoire. 

• Données opératoires : voie d’abord, durée de CEC et de clampage aortique, type de chirurgie 

(réparation ou remplacement valvulaire), utilisation de drogues vasopressives 

• Données postopératoires : séjour en réanimation, complications postopératoires immédiates 

et tardives, décès post opératoire immédiat. 

• Données d’évolution : résultats cliniques, échocardiographiques au cours du suivi et morta-

lité tardive. 

VI. Variables étudiées : 

Les variables suivantes ont été étudiées : 

•  Âge, sexe. 

•   Antécédents médicaux et chirurgicaux, facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme, 

HTA, diabète, surpoids, dyslipidémie, obésité, ménopause), comorbidités associées (BPCO, 

anémie). 

• Dyspnée et classification fonctionnelle de la NYHA. 

• Fibrillation atriale à l’électrocardiogramme ; 

• Echocardiographie transthoracique avec étude de : 

o Valvulopathie causale 

o Dimensions des cavités cardiaques et fonction ventriculaire 

o Pression artérielle pulmonaire 

• Coronarographie  

• Données opératoires : voie d’abord, durée de CEC et de clampage aortique, type de chirurgie 

(réparation ou remplacement valvulaire), usage de support inotrope 

• Données postopératoires : séjour en réanimation, complications postopératoires immédiates 

et tardives, décès post opératoire immédiat. 

• Données de suivi : résultats cliniques et échocardiographiques. 
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VII. Analyse statistique : 

Les données recueillies ont été saisies et analysées à l’aide de Microsoft Excel 2021. Les 

variables quantitatives ont été décrites sous forme de moyennes et d’écarts-types, ou de médianes. 

Les variables qualitatives ont été présentées en effectifs et pourcentages. 

L’analyse de l’évolution postopératoire a porté sur les variations des paramètres cliniques et 

échocardiographiques entre la période préopératoire et le suivi. 

L’ensemble des analyses a été réalisé dans le respect des principes méthodologiques appli-

cables aux études rétrospectives. 
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I. Caractéristiques sociodémographiques : 

1. Âge : 

L’âge des patients de notre cohorte variait de 31 à 74 ans. L’âge moyen était de 53,3 ± 10,9 

ans 

.  

Figure 8 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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2. Sexe : 

La répartition selon le sexe montrait une prédominance masculine, avec 15 hommes (62,5 

%) et 9 femmes (37,5 %). 

Le sex-ratio homme/femme était de 1,67. (Figure 2) 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le sexe 
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II. Données cliniques à l’admission : 

1. Circonstance de découverte de la valvulopathie : 

Tous les patients de notre série ont été admis pour une prise en charge chirurgicale 

d’une valvulopathie évoluée. 

La dyspnée constituait le symptôme le plus fréquemment en cause rapportée chez 15 

patients (62,5 %). 

La décompensation cardiaque était rapportée chez 6 patients (25,0 %). 

Le tableau suivant résume les circonstances de découverte. 

Tableau I : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation (n = 24). 

Motif d’hospitalisation Effectif (n) Pourcentage (%) 

Décompensation cardiaque 6 25 

Dyspnée stade II 2 8,3 

Dyspnée stade III 9 37,5 

Dyspnée stade IV 4 16,7 

Orthopnée 2 8,3 

Douleur thoracique isolée 1 4,2 
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2. Antécédents médico-chirurgicaux : 

L’analyse des antécédents médico-chirurgicaux montrait que le rhumatisme articulaire 

(RAA) aigu et les angines à répétition (AAA) était les plus fréquents noté respectivement chez 

16 patients (66,7 %) et chez 11 patients (45,8 %), avec une association RAA+AAA chez 7 patients 

(29,2%). 

Des antécédents de chirurgie cardiaque ou dilatation mitrale percutanée étaient rappor-

tés chez 4 patients (16,7 %), comprenant une annuloplastie mitrale, une dilatation mitrale per-

cutanée, une plastie tricuspide et un remplacement valvulaire mitral antérieur. 

Le tableau suivant détaille les antécédents les plus importants des patients de notre série. 

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux (n = 24). 

Antécédents médico-chirurgicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Antécédent de chirurgie cardiaque ou dilatation mitrale 

percutanée 
4 16,7 

Endocardite infectieuse 2 8,3 

Infarctus du myocarde 2 8,3 

Accident vasculaire cérébral ischémique 1 4,2 

Fibrillation atriale permanente 1 4,2 
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3. Facteurs de risque cardiovasculaire : 

L’analyse des facteurs de risque cardiovasculaire montrait que l’hypertension artérielle 

et le tabagisme constituaient les facteurs de risque les plus fréquemment observés, présents 

respectivement chez 11 patients (45,8 %) et 8 patients (33,3). 

 Le diabète était retrouvé chez 7 patients (29,2 %). 

Le tableau suivant détaille tous les facteurs de risque cardiovasculaires retrouvés dans 

notre série. 

Tableau III : Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire (n = 24). 

Facteurs de risque cardiovasculaire Effectif (n) Pourcentage (%) 

Aucun facteur de risque 8 33,3 

Hypertension artérielle (HTA) 11 45,8 

Tabagisme 8 33,3 

Diabète (DT2) 7 29,2 

Dyslipidémie 4 16,7 

Ménopause 5 20,8 
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4. Comorbidités : 

Parmi les comorbidités identifiées, en dehors de l’hypertension artérielle (45,8 %), et le 

diabète (29,2%) précédemment cités parmi les facteurs de risque cardiovasculaire, l’anémie et 

la bronchopneumopathie chronique obstructive étaient notées toutes les deux chez 3 patients 

(12,5 %) ainsi que l’AVC ischémique chez 1 patient (4,2%). 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon les comorbidités associées 
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5. Signes fonctionnels : 

L’analyse des signes fonctionnels à l’admission montrait que l’ensemble des patients de la 

cohorte présentait une dyspnée. Selon la classification fonctionnelle de la NYHA, la dyspnée classée 

stade III ou stade IV était retrouvée chez 22 patients (91,7 %) et stade II chez 2 patients (8,3 %.   

 

Figure 11 : Répartition de la dyspnée selon la classification de la NYHA 

Les autres signes fonctionnels associés à la dyspnée sont regroupés dans le tableau suivant. 
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Tableau IV : Répartition des signes fonctionnels majeurs observés à l’admission chez les patients 

de la cohorte (n = 24). 

Signe fonctionnel Effectif (n) Pourcentage (%) 

Dyspnée NYHA II 2 8,3 

Dyspnée NYHA III 14 58,3 

Dyspnée NYHA IV 8 33,3 

Douleur thoracique 11 45,8 

Palpitations 11 45,8 

Toux 8 33,3 

Hémoptysie 3 12,5 

Orthopnée 2 8,2 

Arthralgies 2 8,3 
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III. Examen cardiovasculaire : 

L’examen cardiovasculaire à l’admission mettait en évidence une grande diversité de signes 

cliniques objectifs au sein de la cohorte étudiée. Un souffle cardiaque était retrouvé chez la majorité 

des patients, dominé par un souffle aortique (d’insuffisance ou de rétrécissement) noté chez 12 

patients (50,0 %) et un souffle d’insuffisance mitrale chez 7 patients (29,2 %). Un roulement diasto-

lique était objectivé chez 4 patients (16,7 %), tandis qu’un éclat du deuxième bruit cardiaque (B2) 

était noté chez 3 patients (12,5 %). 

Des signes cliniques d’insuffisance cardiaque étaient fréquemment observés. Les signes 

d’insuffisance cardiaque droite, comprenant notamment un reflux hépato-jugulaire, des œdèmes 

des membres inférieurs, une turgescence des veines jugulaires, une hépatomégalie pulsatile ou une 

ascite, étaient présents chez 9 patients (37,5 %). Des râles crépitants pulmonaires, traduisant une 

atteinte congestive pulmonaire, étaient retrouvés chez 10 patients (41,7 %). 

La tachycardie était un signe fréquent, observée chez 10 patients (41,7 %).  

 

Figure 12 : Répartition des signes physiques à l’admission 
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IV. Données paracliniques : 

1. Électrocardiogramme (ECG) : 

L’électrocardiogramme réalisé à l’admission montrait que la fibrillation atriale était le trouble 

de rythme le plus fréquent retrouvé chez 11 patients (45,8 %).  

Le rythme était sinusal chez 12 patients (50,0 %). 

Tableau V: Répartition des anomalies électrocardiographiques observées chez les patients de la 

cohorte (n = 24). 

Résultats électrocardiographiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Rythme sinusal 12 50,0 

Fibrillation atriale 11 45,8 

Tachycardie supraventriculaire 1 4,2 

Tachycardie ventriculaire 1 4,2 

Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) 9 37,5 

Hypertrophie ventriculaire droite (HVD) 2 8,3 

Bloc de branche gauche complet 1 4,2 

Bloc de branche droit complet 1 4,2 

Troubles de la repolarisation secondaire 4 16,7 
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2. Radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique réalisée à l’admission montrait que la cardiomégalie était obser-

vée chez 20 patients (83,3 %), tandis qu’une silhouette cardiaque de taille normale était retrouvée 

chez 4 patients (16,7 %). L’indexe cardio thoracique moyen était de 0,66 avec des extrêmes allant 

de 0,41 à 0,87 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon la radiographie thoracique 
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3. Échocardiographie transthoracique : 

L’échocardiographie transthoracique réalisée chez l’ensemble des patients a permis d’iden-

tifier l’atteinte valvulaire impliquée ainsi que d’évaluer le retentissement sur les cavités cardiaques 

et de classer les patients en fonction de la sévérité de la dysfonction ventriculaire 

3.1. Valvulopathie causale : 

Nous allons décrire les différentes atteintes valvulaires ensuite nous dresserons un tableau 

détaillant la sévérité de la valvulopathie 

a. Valve mitrale : 

Selon la valve touchée on notait une prédominance de l’atteinte mitrale présente chez l’en-

semble des patients. Ainsi, l’insuffisance mitrale pure était retrouvée chez 12 patients (50%) tandis 

que la maladie mitrale était retrouvée chez 11 patients (45,8%). Un patient (4,2%) présentait un 

rétrécissement mitral pur. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le type d’atteinte de la valve mitrale 
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Selon le degré de l’atteinte, l’insuffisance mitrale était moyenne chez 14 patients (58,3%) et 

sévère chez 6 patients (25%) tandis que le rétrécissement mitral était moyennement serré chez 5 

patients (20,8%), très serré chez 4 patients (16,7%) et serré chez 2 patients. 

b. Valve aortique : 

L’atteinte de la valve aortique était retrouvée chez 19 patients (79,2%) dont une insuffisance 

aortique isolée chez 8 patients (33,3%), une maladie aortique chez 6 patients (25%) et un rétrécis-

sement isolé chez 5 patients (20,8%) 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon le type d’atteinte de la valve aortique 

   Selon le degré de l’atteinte, l’insuffisance aortique était sévère chez 7 patients (29,2 %) et 

moyenne chez 5 patients (20,8 %) tandis que le rétrécissement aortique était serré chez 8 patients 

(33,3%) dont 2 calcifiés et très serré chez 3 patients (12,5 %). 

c. Valve tricuspide : 

Une atteinte de la valve tricuspide associée a justifié l’intervention chez 19 patients. Selon le 

degré de l’atteinte, elle était moyenne à sévère chez 3 patients (12,5 %), massive chez 3 patients 

(12,5 %) et sévère chez 1 patient (4,2 %). Chez 12 patients (50%), l’indication du geste était retenue 

sur la dilatation de l’anneau tricuspide calculée à l’échocardiographie ou découverte en peropéra-

toire. 
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Tableau VI: répartition des patients en fonction de la sévérité de l’atteinte valvulaire 

IA pure isolée Sévère 0 

Moyenne  0 

Modérée 0 

RA pur isolé  Très serré ou serré 3 

Moyennement serré 0 

MA isolée À IA sévère 0 

À RA sévère  0 

3.2. Etude du remodelage et de la FEVG 

La fraction d’éjection ventriculaire gauche moyenne était de 38,2%+/- 6,6 et des valeurs 

allant de 25 à 48%.  

Ainsi nous avons : 

• Dans le groupe A (45%< FEVG ≤50 %), 2 patients (8,3%) 

• Dans le groupe B (40%< FEVG ≤45%), 6 patients (25%) 

• Dans le groupe C (FEVG≤ 40%), 16 patients (66,7%) dont 8 patients (33,3%) avec 35 %≤ FEVG 

≤40, 6 patients (25%) avec 30%≤ FEVG < 35 % et 2 patients (8,3%) avec FEVG <30% 

IM pure isolée Sévère 1 

Moyenne  0 

Modérée 1 

RM pur isolé  Très serré ou serré 2 

Moyennement serré 1 

MM isolée À IM sévère 1 

À RM sévère  0 

Valvulopathie aortique et mitrale                                                                           15 
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Figure 16: Répartition des patients en groupes selon la FEVG 

L’échocardiographie transthoracique a montré une nette augmentation des dimensions des 

cavités cardiaques. Ainsi on note : 

• Le ventricule gauche dilaté chez 16 patients (66,7 %) 

• L’oreillette gauche dilatée chez 20 patients (83,3%) avec un thrombus intra-auriculaire 

gauche chez deux patients (8,3 %) 

• Le ventricule droit était dilaté chez 9 patients (37,5 %) avec une dysfonction systolique 

associée chez 7 patients (29,2 %). 

• L’oreillette droite était dilatée chez 15 patients (62,5 %). 

• Un DTD VG moyen global de 65,6+/- 13,4 et des valeurs allant de 44 à 100mm 

• Un DTS VG moyen global de 49,4+/- 16 et des valeurs allant de 22 à 89mm 

La FEVG moyenne était de : 
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• 48% dans le groupe A ;  

• 44,3% dans le groupe B 

• 34,6% dans le groupe C  

Les moyennes de DTD/DTS étaient de : 

• 53,5/33mm pour le groupe A 

• 62,2/42,6mm pour le groupe B  

• 68,1/51,7mm pour le groupe C  

3.3. Etude des pressions pulmonaires : 

L’hypertension artérielle pulmonaire était objectivée chez 16 patients (66,7 %), avec une PAPS 

moyenne de 55 mm Hg+/-12 avec des extrêmes allant de 37 à 80 mm Hg. 

Ainsi, on note : 

• Dans le groupe C, 11 patients soit 68,75% du groupe avaient une HTAP avec une PAPS 

moyenne de 54,3mmHg. 

• Dans le groupe B, 4 patients sur 66,7% du groupe avaient une HTAP avec une PAPS moyenne 

de 50,75mmHg. 

• Dans le groupe A, 1 patient avait une HTAP importante à 80mmhg.  

3.4. Autres données échocardiographiques : 

 Un épanchement péricardique était retrouvé chez un patient. 
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Tableau VII: Répartition des données échocardiographiques selon les 3 groupes. 

Paramètres 
Groupe A (N=2) 

(45%< FEVG ≤50 %) 

Groupe B (N=6) 

(40%<FEVG ≤45%) 

Groupe C(N=16) 

(FEVG≤ 40%) 

FEVG moyenne (%) 48 44,33 34,62 

DTD VG moyen (mm) 53,5 62,2 68,125 

DTS VG moyen 33 42,6 51,75 

Dysfonction ventriculaire 

droit 
1 2 4 

HTAP 1 4 11 

PAPS moyenne 80 50,75 54,3 

Epanchement péricardique 0 0 1 
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4. Coronarographie : 

La coronarographie réalisée chez l’ensemble des patients de la cohorte montrait que l’exa-

men était normal chez 21 patients (87,5 %) 

Les anomalies coronariennes retrouvées chez 3 patients (12,5 %) s’agissaient d’une atteinte 

coronaire tritronculaire chez un patient (4,2 %) du groupe C, d’une double sténose coronaire chez 

un patient (4,2 %) du groupe C et d’une atteinte coronarienne avec sténose significative de la portion 

distale du tronc commun chez un patient (4,2 %) du groupe A. 

 

Figure 17 : Répartition des anomalies trouvées dans les coronarographies dans notre série 
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5. Bilan biologique : 

Le bilan biologique réalisé à l’admission montrait globalement que la fonction rénale était 

légèrement altérée (stade 1 ou 2) chez 4 patients (16,7%). 

Une perturbation du bilan hépatique était observée chez 2 patients (8,3 %) 

Tableau VIII: Synthèse du bilan biologique à l’admission (n = 24). 

Paramètres biologiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Fonction rénale normale 20 83,3 

Fonction rénale légèrement altérée 4 16,7 

Bilan hépatique normal 22 91,7 

Bilan hépatique perturbé 2 8,3 
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Tableau IX : Synthèse des données préopératoires des 3 groupes 

Données préopératoires 

Groupe A 

(N=2) 

(45%< FEVG 

≤50 %) 

Groupe B  

(N=6) 

(40%<FEVG 

≤45%) 

Groupe C  

(N=16) 

(FEVG≤ 40%) 

Age moyen (ans) 55 55±7 52±13 

Homme/Femme 0/2 5/1 10/6 

RAA et/ou AAA 2 5 13 

HTA 1 3 7 

Tabac 0 2 6 

Diabète 1 1 5 

ATCD d’infarctus de myocarde 0 1 1 

ATCD d’endocardite infectieuse 0 1 1 

ATCD de chirurgie cardiaque   0 3 1 

AVC 0 0 1 

Anémie 0 1 2 

BPCO 0 1 2 

Dyspnée NYHA 2 0 0 2 

Dyspnée NYHA 3 2 2 10 

Dyspnée NYHA 4 0 4 4 

FA 1 2 9 

ICT 0,60 0,71 0,68 

FEVG moyenne (%) 48 44,33 34,62 

DTD VG moyenne (mm) 53, 3 62,2 68,125 

DTS VG moyenne (mm) 33 42,6 51,75 

HTAP 1 4 11 

Atteinte coronaire (double et tritronculaire) 1 0 2 

Fonction rénale altérée 0 1 3 

Bilan hépatique perturbé 0 0 2 
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V. Données opératoires : 

1. Voie d’abord : 

La voie d’abord était la sternotomie médiane chez l’ensemble des patients sous CEC, aorte 

clampée. 

2. Durées de la CEC et du clampage aortique : 

La durée moyenne globale de CEC était de 153mn±45 avec des extrêmes allant de 67 à 259 

minutes. 

La durée moyenne globale de clampage aortique était de 110mn±43 avec des extrêmes al-

lant de 30 à 202 minutes. 

(Voir le tableau X qui détaille ces données selon les 3 groupe) 

3. Type de chirurgie : 

Les interventions chirurgicales réalisées étaient variées, correspondant à la diversité des at-

teintes valvulaires observées. La chirurgie bi valvulaire (aortique et mitrale) constituait l’intervention 

la plus fréquente réalisée chez 12 patients (50%). Parmi ces patients, 10 (41,7%) ont bénéficié d’un 

double remplacement mitral et aortique (DRV) par valve mécanique et 2(8,3%) d’une plastie mitrale 

associée à un remplacement aortique par valve mécanique. 

Le remplacement mitral isolé a été effectué chez 6 patients (25%) dont 5(20,8%) par prothèse 

mécanique et 1 patient (4,2%) par prothèse biologique. 

Le remplacement valvulaire aortique par prothèse mécanique a été réalisé chez 6 patients 

(25%). 

18 patients (75%) avec une insuffisance tricuspidienne associée ont bénéficié d’une plastie 

tricuspidienne dont 10(41,7%) par la technique de DEVEGA, 6(25%) par plastie de Kay et 2(16,7%) 
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par annuloplastie par anneau semi rigide. Le remplacement tricuspide par prothèse biologique a été 

réalisé chez 1 patient (4,2 %). 

Le tableau suivant résume tous les gestes valvulaires qui ont été réalisés. 

Tableau X: Répartition des groupes en fonction du type de chirurgie valvulaire 

 DRV+PT DRV RA+PM+PT RM+PT RM RA+PT RA+RT RA Total 

Groupe A 1 0 0 1 0 0 0 0 2 

Groupe B 3 1 0 1 0 0 1 0 6 

Groupe C 5 0 2 3 1 2 0 3 16 

Total 9 1 2 5 1 2 1 3 24 

Des gestes associés non valvulaires ont également été réalisés chez certains patients, com-

prenant des pontages aorto-coronariens, à type de mono ou double pontage, notés chez 3 patients 

(12,5 %), une exclusion de l’auricule gauche a été effectuée chez 7 patients (29,2 %) une thrombec-

tomie de l’oreillette gauche chez 2 patients (8,3%) et des transfusions sanguines peropératoires chez 

2 patients (8,3 %). 
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4. Drogues vasopressives et inotropes utilisées : 

 21 patients (87,5%) ont eu besoin de drogues vasopressives (noradrénaline et dobutamine) 

pendant le sevrage de la CEC. 

Tableau XI: Synthèse des données opératoires selon les 3 groupes 

Données opératoires 

Groupe A 

N=2 

(45%< FEVG 

≤50 %) 

Groupe B 

N=6 

(40%<FEVG 

≤45%) 

Groupe C 

N=16 

(FEVG≤ 40%) 

Durée moyenne de CEC (mn) 141±20 192,8±40 136,67±39 

Durée moyenne de clampage (mn) 129,5 151,83±30 89,43±31 

Chirurgie mono valvulaire mitrale 1 1 4 

Chirurgie mono valvulaire aortique 0 1 5 

Chirurgie bi valvulaire 1 4 7 

Plastie tricuspide (De Vega ou Kay) 2 3 11 

Annuloplastie tricuspide par anneau 0 1 1 

Remplacement tricuspide par prothèse bio-

logique 
0 1 0 

Exclusion de l’auricule gauche 0 3 4 

Pontage aorto-coronarien (mono ou 

double) 
0 0 3 

Thrombectomie de l’oreillette gauche 0 1 1 

Transfusion sanguine peropératoire 0 0 2 

Usage de drogues vasopressives 0 5 16 
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VI. Données post-opératoires : évolution immédiate 

1. Séjour en réanimation : 

L’évolution post-opératoire immédiate a nécessité un séjour en réanimation chez l’ensemble 

des patients. La durée moyenne de séjour en réanimation a été de 3,8 jours avec des extrêmes allant 

de 2 à 10 jours. 

2. Support inotrope : 

Des drogues vasopressives (noradrénaline, dobutamine) ont été utilisées chez l’ensemble 

des patients pour une durée moyenne de 3 jours. 

3. Complications post-opératoires immédiates : 

Le décès est survenu au cours du séjour en réanimation ou durant l’hospitalisation posto-

pératoire chez 3 patients (12,5 %). 

Le choc cardiogénique compliquant l’évolution postopératoire était observé chez 5 patients 

(20,8 %), avec une évolution défavorable nécessitant un support hémodynamique prolongé et re-

cours à l’ECMO chez 1 patient. 

Les complications neurologiques à type d’accident vasculaire cérébral ischémique et trouble 

de conscience étaient rapportées chez 2 patients (8,3 %). 

L’épanchement péricardique postopératoire était observé chez 2 patients (8,3 %). La présence 

d’une masse isoéchogène intracardiaque de nature indéterminée, était rapportée chez 1 patient (4,2 

%). 
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Figure 18: Répartition des complications post-opératoires chez les patients opérés 

Les complications ne sont pas mutuellement exclusives ; un même patient a pu présenter 

plusieurs événements postopératoires. 

Tableau XII: Synthèse des complications post opératoires selon les 3 groupes 

Données post opératoires immédiates 
Groupe A 

N=2 

Groupe B 

N=6 

Groupe C 

N=16 

Décès 0 1 2 

Choc cardiogénique 0 1 4 

ECMO 0 0 1 

AVC ischémique 0 0 2 

Epanchement péricardique 0 0 2 

Masse intracardiaque droite 0 0 1 
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Tableau XIII: caractéristiques des patients décédés 

 P1 P2 P3 

Groupe C C B 

Age 74 66 60 

Sexe M M M 

Facteurs cardiovasculaire et co-

morbidités 

HTA, diabète, AVC isché-

mique 

Diabète, anémie, 

tabac 

IDM, tabac, HTA, 

dyslipidémie 

Etat clinique initial 
Décompensation car-

diaque 

Décompensation 

cardiaque 

Décompensation 

cardiaque 

Stade de NYHA IV IV IV 

ICD NON OUI NON 

Rythme FA FA FA 

DTD/DTS 71/51 62/43 78/54 

FEVG 40 30 45 

PAPS Pas d’HTAP HTAP à 60mmHG 
HTAP Minime à 

38mmhg 

Coronarographie Normale Normale Normale 

VD 
 

Fonction normale 

Dysfonction mo-

dérée 
Fonction normale 

Valvulopathie causale 

 

RM très serré, RA serré, IM 

modérée 
RA serré calcifié 

RA serré calcifié, 

RM moyennement 

serré, IA sévère 

Geste effectué 

 

RM par prothèse biolo-

gique +P T+ Monopon-

tage 

RA par valve mé-

canique 
DRV 

Cause de décès AVC ischémique 
Bas débit car-

diaque 
Bas débit cardiaque 
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VII. Données post opératoires : évolution à moyen terme : 

Le suivi à moyen terme était d’un mois à une année après la chirurgie. 

1. Résultats cliniques : 

Il montrait qu’une amélioration de la dyspnée (stade 2 ou stade 1) était observée chez 16 

patients (76,2 %), la majorité des patients améliorés était classée au stade NYHA II. La dyspnée 

persistait au même stade chez 5 patients (23,8 %). Au total, la mortalité tardive par AVC, survenue 

à un délai supérieur à 6 mois après l’intervention, était rapporté chez 1 patient (4,8%). 

Le tableau suivant classe les patients en fonction de l’amélioration ou de la persistance de la 

dyspnée et de l’existence d’une potentielle HTAP ou mortalité tardive. 

Tableau XIV : Répartition des patients en fonction de l'amélioration ou persistance de la dyspnée 

GROUPES Améliora-

tion de la 

dyspnée 

Persistance de 

la dyspnée 

HTAP Mortalité 

par AVC 

Total 

(groupes) 

Total (com-

plication 

Groupe A 2 0 0 0 2 0 

Groupe B 2 3 2 1 5 3 

Groupe C 12 2 4 0 14 4 

Total 16 5 6 1 21 7 

NB : Parmi les patients avec persistance de la dyspnée, 4 avaient une HTAP et 1 est décédé par AVC.       
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Figure 19 : Évolution clinique postopératoire et mortalité chez les patients opérés 
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2. Résultats échocardiographiques : 

L’échocardiographie transthoracique réalisée à la sortie montrait que tous les malades 

avaient des prothèses de bonne fonction (non fuyantes et non sténosantes). On rapporte les données 

suivantes : 

• Les dimensions du ventricule gauche sont restées pratiquement inchangées avec une 

DTD/DTS moyenne à 65,2±10/50,53±11 contre 65,57±13/49,4±15 en préopératoire. 3 

patients (12,5%) ont eu une taille du ventricule gauche normale. 

• Le ventricule droit demeurait dilaté chez le même nombre de patients :9(37,5%) avec une 

dysfonction ventriculaire apparu chez 2 patients (8,3%). 

• L’oreillette gauche est restée dilaté chez le même nombre de patients (20 soit 83,3) 

• Pour l’oreillette droite, sur les 15 patients qui avaient une dilatation en préopératoire 4 pa-

tients (16,7%) ont retrouvé une taille normale 

• Concernant la FEVG, la valeur moyenne est passée à 48 ,39±12 (contre 38,17±6 en préopé-

ratoire) avec des valeurs allant de 20 à 65 et une valeur médiane à 52,5. On note donc une 

amélioration de 10,22%. Ainsi, 13 patients (54,2%) ont eu une FE normale entre 50 et 60%, 5 

patients (20,8%) ont eu une FE 40 et 50%, 3 patients eu une FE entre 30 et 40% et une dys-

fonction sévère avec une FEVG inférieure à 30 % était notée chez 2 patients (8,3 %). 

• Une hypertension artérielle pulmonaire postopératoire persistante était retrouvée chez 6 pa-

tients alors qu’elle était retrouvée chez 16 patients (66,7%) en préopératoire 
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Tableau XV : Synthèse des données de suivi à moyen terme selon les 3 groupes 

Données clinique et échographique de suivi 

à moyen terme post opératoire 

Groupe A 

N=2 

Groupe B 

N=6 

Groupe C 

N=16 

Dyspnée stade 1 1 1 1 

Dyspnée stade 2 1 3 10 

Dyspnée stade 3 0 0 1 

Dyspnée stade 4 0 1 2 

FEVG moyenne 51,7 48,3 45,17 

DTD moyenne 52,2 61,6 67,9 

DTS moyenne 32,4 41,5 50,3 

HTAP 0 2 4 
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Tableau XVI : Comparaison des données échocardiographiques pré et postopératoires 

Groupes 
Paramètres 

écho 
Préopératoire Postopératoire 

Différence entre 

les valeurs 

Groupe A 

 

FEVG (%) 48 51,7 3,7 

DTD (mm) 53,3 52,2 -1,1 

DTS (mm) 33 32,4 -0,6 

HTAP 1 0 -1 

Groupe B 

 

FEVG (%) 44,33 48,3 3,97 

DTD (mm) 62,2 61,6 -0,6 

DTS (mm) 42,6 41,5 -1,1 

HTAP 4 2 -2 

Groupe C 

 

FEVG (%) 34,62 45,17 10,55 

DTD (mm) 68,125 67,9 -0,225 

DTS (mm) 51,75 50,3 -1,45 

HTAP 11 4 -7 
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I. Profil épidémiologique et particularités de la population étudiée : 

1. Influence de l’âge des patients : 

Dans notre série, l’âge des patients variait de 31 à 74 ans, avec un âge moyen de 53,3 ± 

10,9 ans, traduisant une prédominance des formes évoluées de cardiopathie rhumatismale chez 

l’adulte d’âge mûr. La répartition selon les tranches d’âge mettait en évidence une majorité de pa-

tients âgés de 50 à 59 ans (33,3 %), suivis de ceux âgés de 60 à 69 ans (29,2 %), tandis que les 

patients de moins de 40 ans et ceux âgés de 70 ans et plus étaient nettement moins représentés. 

Ce profil épidémiologique s’inscrit dans l’histoire naturelle bien décrite de la cardiopathie 

rhumatismale, caractérisée par une phase initiale silencieuse faisant suite au rhumatisme articulaire 

aigu survenant précocement dans l’enfance, suivie d’une progression lente des lésions valvulaires 

sur plusieurs décennies. Les analyses issues des études de charge mondiale de la maladie montrent 

que les complications sévères et les indications chirurgicales surviennent majoritairement à l’âge 

adulte, avec un pic entre la cinquième et la sixième décennie de vie, en particulier dans les pays à 

revenu faible et intermédiaire (17,18). Ainsi, des profils d’âge similaire à notre étude sont trouvés 

dans l’étude de Zhou et al. (1) portant sur le bénéfice de la chirurgie valvulaire chez les patients 

avec une FEVG≤50% où l’âge moyen était de 52,44 ans ainsi que dans l’étude de Park et al. (19) où 

l’âge moyen était de 51,8 ans. 

La prédominance des patients âgés de 50 à 69 ans observée dans notre cohorte traduit ainsi 

un stade évolué de la maladie, marqué par des lésions valvulaires chroniques responsables de sur-

charges hémodynamiques prolongées. Ces anomalies exposent progressivement le ventricule 

gauche à une dilatation et à une augmentation de la postcharge, favorisant le remodelage myocar-

dique puis l’installation d’une dysfonction ventriculaire gauche, qui constitue fréquemment l’élé-

ment déclenchant de l’indication chirurgicale. Plusieurs travaux ont montré que le retard à l’inter-

vention chirurgicale augmente le risque d’altérations myocardiques parfois irréversibles, soulignant 

l’importance du facteur âge dans la stratégie thérapeutique (20,21). 
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Les données africaines et issues des régions endémiques rapportent des profils d’âge com-

parables chez les patients pris en charge pour cardiopathie rhumatismale avancée, avec une majorité 

de patients opérés entre 40 et 60 ans. Cette situation est largement attribuée aux déterminants 

socio-économiques, au retard diagnostique, à l’insuffisance du dépistage échocardiographique pré-

coce et à l’accès limité aux structures de chirurgie cardiaque, conduisant à une présentation tardive 

à un stade déjà compliqué de dysfonction ventriculaire gauche(18,22) . 

Par contre, l’âge moyen était inferieur dans des études nationales comme celle de Majdoub 

et al.(23)  avec un âge moyen de 41,46 ans et celle de Laroussi, Rabat (24) avec un âge moyen de 

44,12. 

Ainsi, l’analyse de l’âge des patients de notre cohorte met en évidence le caractère tardif de 

la prise en charge chirurgicale des valvulopathies rhumatismales dans notre contexte. Cette chirur-

gie est souvent réalisée à un stade où la dysfonction ventriculaire gauche est déjà constituée, ce qui 

peut influencer le pronostic postopératoire. Ces constatations rejoignent les recommandations in-

ternationales actuelles, qui insistent sur l’importance du dépistage précoce, du suivi échocardio-

graphique régulier et d’un timing opératoire optimal afin de prévenir l’installation de lésions myo-

cardiques irréversibles et d’améliorer le pronostic fonctionnel et vital à long terme (17,22). 

2. Variations liées au sexe : 

Dans notre cohorte, la répartition selon le sexe montrait une prédominance masculine, avec 

15 patients de sexe masculin (62,5 %) et 9 patientes de sexe féminin (37,5 %), correspondant 

à un sex-ratio homme/femme de 1,67.  

Les données de la littérature rapportent des variations importantes selon le sexe dans l’épi-

démiologie des cardiopathies rhumatismales, dépendant étroitement du contexte géographique, 

socio-économique et du stade évolutif de la maladie. À l’échelle mondiale, certaines analyses sug-

gèrent une prédominance féminine de la cardiopathie rhumatismale, notamment dans les formes 
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diagnostiquées précocement et au sein des programmes de dépistage échocardiographique com-

munautaire (17,18). Toutefois, cette tendance semble s’inverser dans les cohortes hospitalières chi-

rurgicales, où une prédominance masculine est fréquemment observée comme c’est le cas dans 

l’étude Zhou et al. qui rapporte un sex-ratio à 2,2 globalement dans les 3 groupes et celle de. 

Par ailleurs, des différences physiopathologiques liées au sexe ont été évoquées pour expli-

quer des profils évolutifs distincts. Certaines données suggèrent que les hommes développeraient 

plus fréquemment des formes sévères associant surcharge hémodynamique prolongée et remode-

lage ventriculaire gauche défavorable, conduisant plus précocement à une dysfonction systolique 

nécessitant une correction chirurgicale (20). À l’inverse, chez les femmes, l’évolution peut être plus 

insidieuse, avec une meilleure tolérance clinique initiale retardant l’indication opératoire. 

Tableau XVII : Comparaison des principales études analysant l’âge et le sexe dans la cardiopathie 

rhumatismale 

Étude 
Population étudiée Pays Nombre 

de cas 
Profil d’âge et de sexe 

Notre étude 

Valvulopathie rhuma-

tismale avec FE≤50% 

opérée 

Maroc  

24 

Âge moyen :53,3 ± 10,9 ans ; prédomi-

nance masculine 

(62,5 %) 

Zhou et 

al.,2022 (1) 

Valvulopathie avec 

FE≤50% opérée 

Chine  

100 

Age moyen de 52,44 ans ; prédominance 

masculine avec sex-ratio à 2,2 

Park et 

al. ,2016 (19) 

Valvulopathie mitrale 

opérée en dysfonc-

tion VG 

Corée 

du Sud 

 

110 
Age moyen : 51,8 ; prédominance fémi-

nine 

Majdoub et 

al.,2021 

 (23) 

Valvulopathie opérée 

en dysfonction VG 

Maroc  

43 Age moyen : 41,46 ; sex-ratio à 1 

Laroussi,Ra-

bat, 2014 

(24) 

Polyvalvulopathie en 

dysfonction VG 

Maroc  

65 

 

Age moyen : 44,12 ; prédominance mas-

culine avec sex-ratio à 2,4  
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II. Poids des facteurs de risque et des pathologies associées : 

1. Influence des antécédents médico-chirurgicaux : 

L’analyse des antécédents médico-chirurgicaux dans notre cohorte met en évidence la place 

centrale de l’histoire rhumatismale dans l’évolution vers des formes valvulaires sévères nécessitant 

une prise en charge chirurgicale. En effet, un antécédent de rhumatisme articulaire aigu (RAA) était 

retrouvé chez 70,8 % des patients, tandis que 45,8 % rapportaient des angines à répétition, confir-

mant le rôle majeur des infections streptococciques récidivantes dans la genèse et la progression 

des valvulopathies rhumatismales. 

Ces résultats sont concordants avec les données de l’étude de Watkins et al (17) qui rapporte 

que les antécédents de RAA documentés ou probables sont retrouvés chez plus de deux tiers des 

patients opérés pour valvulopathie rhumatismale, soulignant l’importance de l’histoire clinique an-

cienne dans la stratification du risque (25). Les auteurs soulignent que les patients évoluent souvent 

pendant plusieurs décennies avant la survenue de complications hémodynamiques sévères, expli-

quant la présentation tardive à un stade chirurgical. 

Par contre, l’absence d’antécédent de RAA ou d’angines à répétition chez certains patients 

pourrait expliquer le stade avancé de la cardiopathie rhumatismale car le diagnostic de RAA n’a 

jamais été posé et donc ces patients n’ont pas pu bénéficier du traitement et du suivi de la patho-

logie rhumatismale qui a évolué jusqu’au stade de dysfonction ventriculaire. 

Par ailleurs, 16,7 % des patients de notre cohorte avaient déjà bénéficié d’un geste ou d’une 

chirurgie cardiaque antérieure, incluant dilatation mitrale percutanée, annuloplastie mitrale ou rem-

placement valvulaire. Cette proportion traduit le caractère évolutif et récidivant de la maladie rhu-

matismale. Aliyu et al., dans leur analyse du fardeau de la cardiopathie rhumatismale en Afrique 

incluant des cohortes hospitalières chirurgicales, rapportent que 15 à 25 % des patients opérés 

avaient un antécédent d’intervention valvulaire, reflétant une progression continue de la maladie 

malgré les traitements initiaux (22). 
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Ainsi, les antécédents médico-chirurgicaux observés dans notre cohorte traduisent une his-

toire naturelle prolongée et insuffisamment contrôlée de la maladie rhumatismale, conduisant à des 

formes avancées, souvent récidivantes, nécessitant une prise en charge chirurgicale complexe. 

2. Impact des facteurs de risque cardiovasculaire et des comorbidités : 

Dans notre population, l’analyse des facteurs de risque cardiovasculaire montre que 66,7 % 

des patients présentaient au moins un facteur de risque, dominé par l’hypertension artérielle (45,8 

%), le tabagisme (33,3 %) et le diabète de type 2 (29,2 %). Cette coexistence de facteurs de risque 

classiques avec une pathologie valvulaire rhumatismale traduit l’émergence d’un profil cardiovas-

culaire mixte, associant maladie valvulaire et terrain athéromateux. 

 Des études comme celles de Zhou et al., de Laroussi de Rabat, de Kaneko et al. (1,24,26) 

ainsi que d’Antonio Lio et al. (27) rapportent également que l’hypertension, le tabagisme et le dia-

bète étaient des facteurs associés chez certains patients atteint de valvulopathie avec une dysfonc-

tion ventriculaire gauche ce qui pourrait aggraver le remodelage ventriculaire et accélérer la décom-

pensation cardiaque. 

Aliyu et al., dans leur analyse continentale africaine, rapportent que plus de 40 % des patients 

atteints de cardiopathie rhumatismale avancée présentent une hypertension artérielle associée, fac-

teur reconnu d’aggravation de la surcharge pressionnelle et de la dysfonction ventriculaire gauche 

(22). Cette observation est directement comparable à notre série, où l’HTA constituait le principal 

facteur de risque associé. 

Le tabagisme, retrouvé chez un tiers des patients de notre cohorte, a également été identifié 

par Mendoza et al. comme un facteur aggravant indirect, contribuant à l’inflammation chronique, à 

la dysfonction endothéliale et à la progression des complications cardiovasculaires chez les patients 

atteints de cardiopathie rhumatismale (28).  
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Une anémie était retrouvée chez 12,5% des patients, Dans l’étude de Dhungana et al., l’ané-

mie était identifiée chez 35,8 % des patients atteints de cardiopathie rhumatismale avec fibrillation 

atriale, et était associée à une majoration de l’insuffisance cardiaque et de la dysfonction ventricu-

laire gauche (29). Bien que moins fréquente dans notre série, l’anémie demeure un facteur de dé-

compensation hémodynamique chez les patients valvulaires. 

La BPCO, également présente chez 12,5 % des cas constitue une comorbidité susceptible 

d’aggraver la dyspnée, de compliquer l’évaluation fonctionnelle préopératoire et d’augmenter le 

risque postopératoire. Aliyu et al. soulignent que les pathologies respiratoires chroniques sont fré-

quemment sous-diagnostiquées chez les patients atteints de cardiopathie rhumatismale, mais 

jouent un rôle non négligeable dans la morbi-mortalité globale (22). 

Enfin, les antécédents neurologiques, tels que l’AVC ischémique retrouvé chez un patient de 

notre série, bien que rares, traduisent l’impact systémique de la cardiopathie rhumatismale avancée. 

Negi et al. rapportent que les complications thromboemboliques, notamment l’AVC, surviennent 

préférentiellement chez les patients présentant une fibrillation atriale, une dilatation de l’oreillette 

gauche et une atteinte mitrale sévère (30). 
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Tableau XVIII : Comparaison des facteurs de risque cardiovasculaire et comorbidités associés à la 

cardiopathie rhumatismale selon les principales études 

Étude 
Population 

étudiée 

Pays Nombre de 

cas 

Facteurs de 

Risque dominants 

Notre 

étude 

Valvulopathie 

rhumatismale 

avec FE≤50% 

opérée 

Maroc 

24 
HTA (45,8

 %), 

Tabagisme 

(33,3 %) 

Diabète de 

type 2 (29,2 

%) 

Zhou et 

al., 2022 

(1) 

Valvulopathie 

avec FE≤50% 

opérée 

Chine 

100 HTA :22%, 
Taba-

gisme :9%, 

Dia-

bète :39% 

Laroussi, 

Rabat, 

2014 

(24)  

Polyvalvulo-

pathie en dys-

fonction VG 

Maroc 

65 HTA :9,2% 
Tabagisme : 

35,4% 

Diabète : 

4,6% 

Antonio 

Lio et 

al.,2014 

(27) 

IM opéré avec 

FE≤40% 

Italie 

126 HTA : 82% - 
Diabète : 

34% 

Kaneko et 

al., 2016 

(26) 

IA opérée 

avec FE alté-

rée 

Etats 

unis 
 

178(FE≤50%) 

HTA : 

60% ; 
- 

Diabète : 

8,9% 

III. Influence de la dyspnée : 

Dans notre cohorte, la dyspnée était classée stade 3 chez 14 patients (58,3%), stade 4 chez 

8 patients (33,3%), ce qui représente 22 patients soit 91,7% en stade 3 ou 4 de NYHA et 2 patients 

(8,3%) en stade 2. Ces résultats traduisent le stade avancé de la valvulopathie et rejoignent ceux de 

la littérature. Ainsi, on trouve des résultats similaires dans la littérature : dans l’étude de Majdoub 

et al., la dyspnée stade 3 ou 4 était présente chez 90,69% des patients ; dans l’étude de Antonio Lio 

et al., la dyspnée stade 3 ou 4 représente 63,5% de la série ; l’étude de Rukosujew et al. (31) trouve 

que 67% des patients avaient une dyspnée stade III et 32,5% stade IV. La dyspnée stade 3 et 4 était 

retenue comme un facteur de mauvais pronostic et associé à une morbi-mortalité dans l’étude de 
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Laroussi à Rabat, qui rapporte 60% en stade 3 et 29,23% en stade 4 ; de même que dans l’étude de 

Han et al. (32), la dyspnée stade 4 était reconnu comme facteur prédictif de mortalité. A l’instar de 

notre étude, Zhou et al. ont trouvé que le pourcentage de la dyspnée stade 4 était plus élevé dans 

le groupe de patients avec une FEVG≤ 40%, ce qui reflète le fait que plus la FEVG est faible, plus la 

maladie est grave et plus la fonction cardiaque est mauvaise. 

Tableau XIX : Stade de la dyspnée au cours des triples valvulopathies selon la classification de 

NYHA.  

Auteurs 

d’études  

Population étu-

diée 

Maroc Nombre 

de cas  
STADE II  STADE III  STADE IV  

Notre série 

Valvulopathie 

rhumatismale 

avec FE≤50% 

opérée 

Maroc 

24 8,3% 33,3% 58,3% 

Rukosujew et 

al., 2009 

(31)    

IM opérée avec 

FE≤35% 

Allemagne 

40  0 67,5%  32,5%  

Han et Al., 

2007 

(32) 

Chirurgie triple 

valvulopathie 

rhumatismale 

Chine 

871  15%  56%  29%  

Laroussi, Ra-

bat,2014        

(24)  

Polyvalvulopa-

thie en dys-

fonction VG 

   Maroc 
         

65 
10,77%  29,23%  60%  

Zhou et al., 

2022  

 (1) 

Valvulopathie 

avec FE≤50% 

opérée 

Chine 

100 35%  44%  21%  

IV. Intérêt des explorations paracliniques  

1. Apport de l’ECG dans l’évaluation fonctionnelle : 

L’électrocardiogramme (ECG) constitue un examen paraclinique fondamental dans l’évalua-

tion initiale des patients atteints de valvulopathies rhumatismales, en particulier lorsqu’elles sont 

associées à une dysfonction ventriculaire gauche. Il permet non seulement l’identification des 
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troubles du rythme et de la conduction, mais également l’appréciation indirecte du retentissement 

hémodynamique chronique des lésions valvulaires sur les cavités cardiaques. 

Dans notre cohorte, un trouble du rythme à type de fibrillation atriale (FA) était retrouvé chez 

45,8 % des patients. Cette fréquence élevée témoigne d’un stade évolué de la maladie rhumatismale 

et le retentissement des atteintes valvulaires gauches sur l’oreillette gauche qui est le plus souvent 

dilatée. Plusieurs études sur les valvulopathies rhumatismale associées à une dysfonction VG cor-

roborent ces résultats : on note dans la série de Park et al. 80% de FA, 88,3% dans la série de Majdoub 

et Al, 56,9% dans de Laroussi. Par contre le taux de FA était plus faible dans la série de Zhou et Al. 

qui rapportait 40% de FA.  

2. Valeur pronostique des données échocardiographiques : 

L’échocardiographie transthoracique occupe une place centrale dans l’évaluation pronos-

tique des valvulopathies rhumatismales, en permettant une analyse intégrée des lésions valvulaires, 

de leur sévérité, du remodelage des cavités cardiaques et du retentissement hémodynamique global. 

Dans notre cohorte, elle a mis en évidence une atteinte valvulaire multiple fréquemment associée à 

une dysfonction ventriculaire gauche et à une hypertension pulmonaire, traduisant un stade évolué 

de la maladie. 

2.1. Analyse du type d’atteinte valvulaire : 

Dans notre série on notait la prédominance de l’atteinte mitrale retrouvée à degré divers 

chez l’ensemble des patients avec comme lésion dominante l’insuffisance mitrale isolée chez 12 

patients (50%), tandis qu’elle était associée à un rétrécissement mitral donnant un tableau de ma-

ladie mitrale chez 11 patients (45,8%). Cette association fréquente de lésions sténosantes et régur-

gitantes traduit le caractère chronique et évolutif de la cardiopathie rhumatismale. 

Watkins et al., dans leur analyse mondiale publiée dans le Journal of the American College of 

Cardiology, rapportent que l’atteinte mitrale est présente chez plus de 70 % des patients atteints de 

cardiopathie rhumatismale avancée, et constitue la principale cause de décompensation cardiaque 

et de fibrillation atriale (25). Dans notre cohorte, la forte prévalence de l’insuffisance mitrale sévère 
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et du rétrécissement mitral très serré explique la fréquence élevée de la dilatation de l’oreillette 

gauche, de la fibrillation atriale et des complications thromboemboliques observées. 

Les recommandations ESC/EACTS 2021 soulignent que la sévérité des lésions mitrales éva-

luée à l’échocardiographie constitue un déterminant majeur du pronostic et du timing chirurgical, 

en particulier lorsque la dysfonction ventriculaire gauche est déjà installée (33). La coexistence, dans 

notre série, de lésions mitrales sévères et d’une fraction d’éjection ventriculaire gauche altérée tra-

duit un retard de prise en charge et expose à un risque accru de dysfonction myocardique irréver-

sible. 

 

Parallèlement à notre étude, dans l’étude de Bradley MACDONALD al., on notait une prédo-

minance des lésions mitrales avec une insuffisance mitrale chez 68% des patients ; de même que 

l’étude de Zineb (34) rapportait une fréquence de l’atteinte mitrale avec un rétrécissement mitral 

retrouvé chez 62,5% des patients. Par contre, l’étude de Shinn et al. (35) sur la chirurgie triple val-

vulaire rapportait une prédominance de l’atteinte aortique avec une maladie aortique présente chez 

58,8% des malades ; il en est de même dans l’étude de Majdoub qui rapporte que la maladie aortique 

était nettement prédominante dans la série avec un taux de 66,6%. 
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Tableau XX : Comparaison des atteintes valvulaires dans la cardiopathie rhumatismale selon les 

principales études 

Étude 

Population étu-

diée 

Pays  Nomb

re de 

cas 

Profil des atteintes Valvulaires 

Notre étude 

Valvulopathie rhu-

matismale avec 

FE≤50% opérée 

Maroc  

24 

Insuffisance mitrale modérée à 

sévère : 

83,3 % ; Rétrécissement mitral 

serré ou très serré : 41,7 % 

Bradley MACDO-

NALD al.,2023  

(20) 

Valvulopathie 

rhmatismale avec 

remodelage ventri-

culaire 

Canada 

146 
Insuffisance mitrale présente 

chez 68 % des patients 

Zineb, 2019 

(34) 

Valvulopathie opé-

rée en dysfonction 

VG 

Maroc  

43 
Rétrécissement mitral retrouvé 

chez 62,5% 

Shinn et al., 2009 

(35) 

Triple valvulopa-

thie opérée 

Corée 

du sud 160 
Maladie aortique présente chez 

58,8%  

Majdoub et 

al.,2021 

 (23) 

Valvulopathie opé-

rée en dysfonction 

VG 

Maroc  

43 
Maladie aortique présente chez 

66,6 

 

L’atteinte aortique était également fréquente dans notre population. Une insuffisance aor-

tique moyenne à sévère était observée chez 54,2% des patients, tandis qu’un rétrécissement aor-

tique serré ou très serré était retrouvé chez 25,0 %. Ces lésions traduisent un retentissement hé-

modynamique chronique sur le ventricule gauche, exposant à une surcharge volumique et pres-

sionnelle prolongée. 
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Watkins et al. (2017) montrent que l’association d’atteintes mitrales et aortiques est un fac-

teur pronostique défavorable, augmentant significativement le risque d’insuffisance cardiaque et de 

mortalité dans les pays à ressources limitées (17). Dans notre série, la fréquence élevée de l’insuf-

fisance aortique sévère contribue à expliquer la proportion importante de patients présentant une 

dilatation ventriculaire gauche et une fraction d’éjection altérée. 

Les recommandations AHA/ACC 2017 et ESC/EACTS 2021 insistent sur le rôle pronostique 

de l’évaluation échocardiographique des lésions aortiques, notamment l’impact de l’insuffisance 

aortique sévère sur le remodelage ventriculaire gauche et la nécessité d’une intervention avant l’ap-

parition d’une dysfonction systolique irréversible (22). 

       Une insuffisance tricuspide était fréquemment associée aux autres lésions valvulaires dans 

notre cohorte, avec des formes modérées à sévères ou massives retrouvées chez près de 30 % des 

patients. Cette atteinte est le plus souvent fonctionnelle, secondaire à la dilatation des cavités 

droites et à l’hypertension pulmonaire. 

Aliyu et al., dans leur analyse du fardeau de la cardiopathie rhumatismale en Afrique, soulignent 

que l’insuffisance tricuspide constitue un marqueur indirect de chronicité et de sévérité de la mala-

die, associée à une augmentation de la morbidité postopératoire lorsqu’elle est sévère (22). Dans 

notre série, la présence d’insuffisances tricuspides sévères ou massives est cohérente avec la fré-

quence élevée de la dilatation de l’oreillette droite et du ventricule droit. 

2.2. Remodelage des cavités cardiaques et implications cliniques : 

Le remodelage des cavités cardiaques était un élément majeur de notre étude échocardio-

graphique.  La FEVG moyenne était de 38,17%+/- 6,59 et inférieure ou égale à 40 % chez 66,7 % 

des patients (groupe C) ; on notait une dilatation des cavités cardiaques avec un DTD moyen de 

65,57+/- 13, 35mm et un DTS moyen de 49,4+/- 16mm. Ces données traduisent un stade avancé 

de dysfonction myocardique.  
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Dans l’étude de Zhou et al., on trouve des résultats comparables à notre étude avec un 

FEVG≤45 chez 67% des patients avec des valeurs de DTS/DTD qui augmentent de plus en plus 

lorsque la dysfonction devient plus sévère. Towheed et al. (36) rapportent une FEVG moyenne de 

44,6% chez 26,8% des malades avec un DTD/DTS moyen de 86/49mm. Dans l’étude de Park et al., 

on note une FEVG de 36,8% dans le groupe avec FE≤45% et un DTD/DTD moyen de 54,7/47,3mm, 

dans celle de Majdoud et al. la FEVG moyenne était de 43,12% et les valeurs de DTD/DTS à 

56,8/42mm. 

Putra et al. ont montré que le remodelage ventriculaire gauche dans la cardiopathie rhuma-

tismale est étroitement lié à la fibrose myocardique et constitue un facteur pronostique majeur, 

associé à une récupération fonctionnelle incomplète après chirurgie valvulaire [43]. De même, Okello 

et al. rapportent que la dilatation ventriculaire gauche et l’hypertension pulmonaire sont des pré-

dicteurs indépendants de mortalité à un an chez les patients atteints de cardiopathie rhumatismale 

[44]. 
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 Tableau XXI : Comparaison du remodelage ventriculaire gauche selon les principales études 

Étude 
Population étu-

diée 
Pays Nombre de 

cas 
Remodelage ventriculaire 

Notre étude 

Valvulopathie 
rhumatismale 
avec FE≤50% 

opérée 

Ma-
roc  

24 

FEVG 

moyenne : 

38,17% 
 

DTD/DTS moyen : 
65,57/49,4mm 

Zhou et al., 

2022  

 [62] 

Valvulopathie 
avec FE≤50% 

opérée 

Chine  

100 

FEVG≤45 
chez 67% 

 

DTD/DTD moyen : 
62,14/47,25mm 

Towheed 
et Al.,2021 

 [72] 

Valvulopathie 
avec dysfonction 

ventriculaire 
droite 

Es-
pagne  

269 

FEVG 
moyenne : 
44,6% chez 

26,8% 
 

DTD/DTD : 86/49mm 

Park et 
Al.,2016 

[63] 

Valvulopathie 
mitrale opérée 
en dysfonction 

VG 

Corée 
du 
sud 110 

FEVG de 
36,8% dans 
le groupe 

avec FE≤45% 
 

DTD/DTD : 54,7/47,3mm 

Majdoub et 

al.,2021 

 [64] 

Valvulopathie 
opérée en dys-

fonction VG 

Ma-
roc  

43 

FEVG 
moyenne : 

43,12% 
 

DTD/DTS : 56,8/42mm 

 

Le retentissement droit était également notable, avec une dilatation du ventricule droit chez 

45,8 % des patients et une dysfonction systolique droite chez 29,2 %. Ces anomalies, associées à 

une hypertension artérielle pulmonaire retrouvée chez 58,3 %, traduisent une atteinte biventriculaire 

avancée, reconnue comme un facteur de mauvais pronostic par les recommandations ESC/EACTS 

(10). 

2.3. Hypertension artérielle pulmonaire et épanchement péricardique : 

L’hypertension artérielle pulmonaire, objectivée chez plus de la moitié des patients avec une 

PAPS moyenne de 55±12mmHg, constitue un déterminant pronostique majeur dans la cardiopathie 
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rhumatismale. Watkins et al. et Aliyu et al. soulignent que son association à une dysfonction ventri-

culaire gauche et droite aggrave significativement le pronostic et complique la prise en charge chi-

rurgicale [37, 36]. Dans la série de Majdoub, la PAPS moyenne était de 54,35mmHg ; dans la série 

d’Antonio Lio et Al., les patients ayant subi un remplacement valvulaire mitral avaient un taux plus 

élevé d’hypertension artérielle pulmonaire (32%) 

La présence d’un épanchement péricardique, bien que rare dans notre série, traduit un re-

tentissement inflammatoire ou hémodynamique avancé. Enfin, l’intégration des données échocar-

diographiques avec les données cliniques, électriques et biologiques, notamment les biomarqueurs 

de l’insuffisance cardiaque décrits par Maisel et al., permet une stratification pronostique globale et 

une optimisation du timing thérapeutique (37). 

Ainsi, dans notre cohorte, l’échocardiographie transthoracique a apporté des informations 

pronostiques majeures en mettant en évidence la sévérité des lésions valvulaires, l’importance du 

remodelage des cavités cardiaques et le degré de dysfonction ventriculaire. Ces éléments confirment 

son rôle central dans l’évaluation initiale et la décision thérapeutique des valvulopathies rhumatis-

males compliquées de dysfonction ventriculaire gauche. 
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3. Place de la coronarographie dans la stratégie thérapeutique : 

La coronarographie occupe une place essentielle dans la stratégie préopératoire des patients 

atteints de valvulopathies, en particulier chez les sujets présentant des facteurs de risque cardio-

vasculaire ou une dysfonction ventriculaire gauche. Son objectif principal est d’identifier une éven-

tuelle atteinte coronarienne associée susceptible de modifier l’indication opératoire, la stratégie 

chirurgicale ou le pronostic postopératoire. 

Dans notre cohorte, une coronarographie a été réalisée de manière systématique chez l’en-

semble des patients. L’examen était normal chez 87,5 % des patients, ne mettant pas en évidence 

de lésions coronariennes significatives. Cette forte proportion de coronarographies normales est 

cohérente avec l’étiologie rhumatismale prédominante des valvulopathies observées, classiquement 

associée à une faible prévalence de maladie coronaire athéromateuse, en particulier chez les pa-

tients relativement jeunes. 

Watkins et al., dans leur analyse mondiale publiée dans le New England Journal of Medicine, 

rapportent que la cardiopathie rhumatismale touche majoritairement des populations jeunes dans 

les pays à revenu faible ou intermédiaire, chez lesquelles la prévalence de la maladie coronaire reste 

inférieure à celle observée dans les valvulopathies dégénératives des pays industrialisés [32]. Ces 

données expliquent en grande partie la normalité de la coronarographie observée chez la majorité 

des patients de notre série. 

Toutefois, des anomalies coronariennes significatives étaient retrouvées chez 12,5 % des 

patients, comprenant une atteinte tritronculaire, une double sténose coronaire et une sténose sévère 

du tronc commun distal. Ces résultats soulignent l’importance de ne pas négliger l’exploration co-

ronarienne, même dans un contexte de valvulopathie rhumatismale. Watkins et al., dans leur revue 

publiée dans le Journal of the American College of Cardiology, soulignent que la transition épidé-

miologique observée dans plusieurs régions du monde entraîne une coexistence croissante de la 

cardiopathie rhumatismale et des facteurs de risque cardiovasculaire classiques, augmentant ainsi 

la probabilité de lésions coronariennes associées (25). 



Résultats de la chirurgie des valvulopathies rhumatismales avec dysfonction ventriculaire gauche 

79 

Les recommandations AHA/ACC 2017 préconisent la réalisation d’une coronarographie pré-

opératoire chez les patients candidats à une chirurgie valvulaire dès lors qu’ils présentent des fac-

teurs de risque cardiovasculaire, une symptomatologie évocatrice ou une dysfonction ventriculaire 

gauche [22]. De même, les recommandations ESC/EACTS 2021 soulignent que l’identification d’une 

atteinte coronarienne significative impose une adaptation de la stratégie chirurgicale, incluant une 

revascularisation concomitante, afin d’améliorer le pronostic à court et long terme (10). 

Dans notre série, la découverte de lésions coronariennes sévères chez certains patients, no-

tamment une sténose significative du tronc commun, a des implications thérapeutiques majeures, 

conditionnant la réalisation d’un geste de revascularisation associé au traitement chirurgical valvu-

laire. Aliyu et al. rappellent que, dans le contexte africain, l’accès tardif aux soins et la coexistence 

de facteurs de risque cardiovasculaire émergents exposent à des présentations cliniques complexes 

nécessitant une prise en charge intégrée des valvulopathies et de la maladie coronaire (22). 

Par ailleurs, la présence d’une dysfonction ventriculaire gauche dans notre population ren-

force l’intérêt pronostique de la coronarographie. Okello et al. ont montré que l’association d’une 

cardiopathie rhumatismale à une atteinte coronarienne est liée à une augmentation significative de 

la morbidité et de la mortalité à moyen terme (38). L’identification préopératoire de ces lésions 

permet ainsi une stratification du risque et une optimisation de la prise en charge. 

Ainsi, bien que la majorité des patients de notre cohorte ne présente pas de lésions corona-

riennes significatives, la coronarographie s’impose comme un examen clé dans la stratégie théra-

peutique des valvulopathies rhumatismales compliquées de dysfonction ventriculaire gauche. Elle 

permet d’identifier une minorité de patients à haut risque nécessitant une prise en charge combinée 

valvulaire et coronaire, contribuant ainsi à l’amélioration du pronostic chirurgical et fonctionnel. 
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V. Choix thérapeutiques et implications techniques de la PEC chi-

rurgicale : 

La prise en charge chirurgicale des valvulopathies rhumatismales associées à une dysfonc-

tion ventriculaire gauche repose sur une évaluation intégrée tenant compte du type et de la sévérité 

des lésions valvulaires, du degré d’altération de la fonction ventriculaire, de la présence de lésions 

associées (valvulopathies multiples, atteinte tricuspide, fibrillation atriale, hypertension artérielle 

pulmonaire, coronaropathie), ainsi que du contexte épidémiologique et socio-économique propre 

aux pays à ressources limitées. Les recommandations internationales de l’ESC/EACTS et de 

l’AHA/ACC soulignent la nécessité d’une stratégie individualisée, discutée idéalement au sein d’une 

Heart Team, en particulier chez les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche signi-

ficative (33). 

1. Sélection du type de chirurgie et stratégies opératoires : 

Dans notre série, le choix de la sternotomie médiane comme voie d’abord unique chez l’en-

semble des patients s’inscrit dans les pratiques recommandées pour la chirurgie valvulaire complexe 

et multiple. Cette approche offre une exposition optimale permettant la réalisation de gestes com-

binés, notamment les doubles remplacements valvulaires mitro-aortiques et les gestes associés sur 

la valve tricuspide ou les artères coronaires, fréquemment nécessaires dans le contexte de la car-

diopathie rhumatismale évoluée (39). 
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Figure 20 : Aspect d’une sternotomie médiane, 

         La durée moyenne globale de CEC était de 153mn±45 et La durée moyenne globale de clam-

page aortique était de 110mn±43. Ces valeurs sont élevées et traduisent la complexité technique 

des interventions réalisées. Plusieurs travaux ont montré que l’allongement de ces temps opéra-

toires constitue un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité postopératoire, notamment 

chez les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche préopératoire (38,39). La série de 

Zhou et al. rapporte une durée de CEC moyenne de 130,5mn et une durée de clampage de 98,36mn 

chez les patients avec une FEVG≤40% ; dans la série de Majdoub, la durée de la CEC était en moyenne 

de 90 min, celle du clampage aortique était de 62,5 min. 
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Tableau XXII : Comparaison des durées moyennes de CEC et clampage aortique : 

Études 
Population 

étudiée 
 Nombre de 

cas 
Durée de CEC et clampage 

Notre étude 

Valvulopathie 
rhumatismale 
avec FE≤50% 

opérée 

Maroc  

24 
CEC :153mn±45 

 

Clampage aortique : 
110mn±43 

Zhou et al., 
2022 
(1) 

Valvulopathie 
avec FE≤50% 

opérée 

Chine  
100 CEC : 130,5mn 

Clampage aortique : 
62,5 min 

Majdoub et 

al.,2021 

(23) 

Valvulopathie 
opérée en dys-

fonction VG 

Maroc  
43 

CEC :90 min 
 

Clampage aortique : 
62,5 min 

La prédominance du double remplacement mitro-aortique observée dans notre cohorte re-

flète le caractère souvent plurivalvulaire de l’atteinte rhumatismale, largement décrit dans les séries 

africaines et des pays à revenu faible ou intermédiaire (17,39) Ces atteintes multiples sont respon-

sables d’un retentissement hémodynamique important, expliquant la fréquence élevée des indica-

tions chirurgicales combinées malgré un risque opératoire accru chez les patients présentant une 

dysfonction ventriculaire gauche.  

Le recours fréquent à des gestes associés, en particulier la plastie ou l’annuloplastie tricus-

pide, est conforme aux recommandations internationales qui insistent sur la correction simultanée 

de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle lors de la chirurgie mitrale ou mitro-aortique, afin de li-

miter la persistance ou l’aggravation des symptômes d’insuffisance cardiaque droite en postopéra-

toire (33,39). De même, l’exclusion de l’auricule gauche réalisée chez près d’un tiers des patients 

s’intègre dans une stratégie de réduction du risque thromboembolique chez les patients présentant 

une fibrillation atriale associée, fréquemment observée dans les valvulopathies rhumatismales évo-

luées (7). 
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La réalisation concomitante de pontages aorto-coronariens chez certains patients de notre 

série illustre l’importance du dépistage systématique des lésions coronariennes avant chirurgie val-

vulaire, comme recommandé par les sociétés savantes, même dans les populations relativement 

jeunes, en raison de l’impact pronostique majeur d’une coronaropathie associée. 

VI. Impact du parcours post-opératoire sur l’évolution des patients : 

L’évolution postopératoire constitue une phase déterminante dans le pronostic des patients 

opérés pour valvulopathies rhumatismales, en particulier lorsqu’elles sont associées à une dysfonc-

tion ventriculaire préopératoire. Le séjour en réanimation et la survenue de complications postopé-

ratoires majeures conditionnent étroitement la mortalité précoce, la récupération fonctionnelle et 

l’évolution à moyen terme, comme l’ont montré plusieurs études menées dans des contextes com-

parables à celui de notre cohorte (40,41). 

1. Influence du séjour en réanimation : 

Dans notre série, l’ensemble des patients a nécessité un séjour en réanimation postopéra-

toire, avec une durée moyenne de 3,8 jours traduisant la lourdeur des interventions réalisées et la 

fragilité hémodynamique de cette population.  Dans la série de Zhou et Al., la durée moyenne de 

séjour en réanimation était de 3,6 jours dans le groupe avec FEVG≤40%, 2,6 jours dans le groupe 

avec FEVG comprise entre 40 et 45% et 1,9 jour dans le groupe avec FEVG comprise entre 45 et 50%, 

ce qui démontre que la sévérité de la dysfonction ventriculaire assombrie le pronostic et prolonge 

l’assistance post opératoire.  Dans l’étude de Laroussi, cette durée était de 2 jours. 
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Tableau XXIII : Comparaison des durées de séjour en réanimation entre les différentes études 

Étude 
Population étu-

diée 
 Nombre 

de cas 
Durée de séjour en réanimation 

Notre étude 

Valvulopathie 
rhumatismale 
avec FE≤50% 

opérée 

Maroc  

24 Durée moyenne de 3,8 jours 

Zhou et al., 

2022 

(1) 

Valvulopathie 
avec FE≤50% 

opérée 

Chine  

100 

Durée groupe avec FEVG≤40% :3,6j 

Durée groupe avec 45≤FEVG≥40 : 

2,6j 

Durée groupe avec 50≤FEVG≥45 : 

1,9j 

Laroussi, 
Rabat,2014 

(24)    
                 

Polyvalvulopa-
thie en dysfonc-

tion VG 

Maroc  

43 02 jours 

 

2. Utilisation de drogues vasopressives postopératoires : 

Des drogues vasopressives (noradrénaline et dobutamine ont été utilisées pour une durée 

moyenne de 3 jours. Dans l’étude de Majoub, on rapporte l’usage de drogues inotropes positives 

dans 32,55% des cas et dans celle de Laroussi, les drogues ont été utilisées chez 47,7% de la série. 

3. La mortalité : 

Le décès est survenu au cours du séjour en réanimation ou durant l’hospitalisation posto-

pératoire chez 3 patients (12,5 %). Ce taux est assez faible si l’on tient compte du stade évolué de 

valvulopathie des patients de la série et de leur âge moyen avancé, ce qui traduit le bénéfice de la 

chirurgie ces patients à haut risque. Ostovar et al. (42)  trouvent un taux de mortalité similaire avec 

un taux de 11,6% pour le groupe avec FEVG≥ 30% et 18,2% pour le groupe avec FEVG≤30% et dé-

montre que la FEVG et le diamètre diastolique du VG sont des valeurs prédictives faible de mortalité 
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par rapport à l’âge. Ainsi, l’analyse des patients décédés de notre série trouve un âge avancé supé-

rieur à 65ans et la présence de rétrécissement aortique serré calcifié. 

4. Les complications post-opératoires immédiates : 

    Les complications postopératoires observées dans notre série ont été dominées par des 

événements cardiovasculaires et neurologiques sévères, avec un impact direct sur la mortalité et 

l’évolution clinique. Le choc cardiogénique postopératoire, survenu chez 5 patients (20,8 %) cons-

titue l’une des complications les plus graves et les plus déterminantes du pronostic.  

L’étude de Laroussi rapporte également le choc cardiogénique comme principale complica-

tion retrouvée chez 30% de la série 

Les complications neurologiques, bien que moins fréquentes, ont également contribué à 

l’aggravation du pronostic. Longenecker et al. rapportent que les événements thromboemboliques 

et neurologiques postopératoires constituent une cause majeure de morbidité chez les patients at-

teints de cardiopathie rhumatismale, en particulier dans les contextes où la fibrillation atriale et les 

dilatations auriculaires sont fréquentes (41). 

Enfin, Beaton et al. ont montré que la survenue de complications postopératoires chez les 

patients atteints de cardiopathie rhumatismale compromet durablement la récupération fonction-

nelle et la qualité de vie, même chez les patients initialement opérés à un stade précoce de la maladie 

(43). Ces données soulignent l’importance d’un suivi postopératoire structuré et d’une prévention 

active des complications afin d’améliorer l’évolution clinique à moyen et long terme. 

VII. Analyse critique du suivi à moyen terme après chirurgie : 

L’évaluation des résultats fonctionnels après chirurgie valvulaire rhumatismale repose sur 

l’analyse conjointe de l’évolution clinique, des paramètres échocardiographiques et, dans une 

moindre mesure, des données électrocardiographiques et biologiques. Cette approche multidimen-

sionnelle est essentielle pour apprécier l’efficacité réelle de la prise en charge chirurgicale, en par-

ticulier dans des contextes où les patients sont souvent opérés à des stades avancés de la maladie 
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(44,45). 

1. Evolution clinique après chirurgie :   

Dans notre série, une amélioration clinique, principalement marquée par une régression de 

la dyspnée, était observée chez près des deux tiers des patients. La majorité des patients améliorés 

atteignaient un statut fonctionnel NYHA II, traduisant un bénéfice clinique significatif de la chirurgie 

valvulaire. Ces résultats sont comparables à ceux rapportés par Mulugeta et al., qui décrivent une 

amélioration fonctionnelle nette chez une proportion importante de patients opérés pour cardiopa-

thie rhumatismale, malgré une sévérité initiale souvent élevée des lésions valvulaires (46). 

Cependant, l’absence d’amélioration clinique persistait chez un tiers des patients, soulignant 

les limites de la chirurgie lorsque celle-ci est réalisée à un stade tardif, marqué par des altérations 

myocardiques irréversibles. Colquhoun et al. ont montré que les séquelles myocardiques et l’atteinte 

prolongée des cavités cardiaques conditionnent fortement la récupération fonctionnelle après chi-

rurgie, indépendamment de la correction anatomique des lésions valvulaires (45). 

 

2. Evolution échographiques après chirurgie : 

L’analyse échocardiographique postopératoire met en évidence une hétérogénéité marquée 

des résultats fonctionnels. Bien qu’une fraction d’éjection ventriculaire gauche normale entre 50 et 

60%    est trouvée chez 13 patients (54,2%), une dysfonction ventriculaire gauche persistante, parfois 

sévère, était observée chez d’autres. Liu et al. ont souligné que la persistance d’une dysfonction 

ventriculaire après chirurgie cardiaque est fortement associée à une morbidité accrue et à une ré-

cupération fonctionnelle incomplète (47). 

Les patients avec une FEVG≤40% de notre série (groupe C) avaient une amélioration plus 

importante par rapport aux autres, ce qui traduit un bénéfice réel de la chirurgie chez ces patients. 

Ainsi comme le suggèrent Zhou et al., une FEVG réduite ne constitue pas une contre-indication à la 

chirurgie (2). 
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La dilatation persistante des oreillettes et la fréquence élevée de la dysfonction ventriculaire 

droite postopératoire observées dans notre étude constituent des éléments pronostiques défavo-

rables. Ces anomalies traduisent un remodelage cardiaque avancé, souvent peu réversible, déjà dé-

crit comme un déterminant majeur du pronostic fonctionnel à long terme dans la cardiopathie rhu-

matismale (45). 

Une hypertension artérielle pulmonaire postopératoire persistait chez 6 patients, ce qui 

pourrait expliquer que certains patients de notre série étaient toujours dyspnéiques car l’analyse 

des données de suivi échocardiographiques montrait que parmi les 5 patients avec une dyspnée en 

post opératoire tardif, 4 étaient dans le groupe d’HTAP persistante. 

Ainsi, l’analyse critique de nos résultats met en évidence que, malgré un bénéfice clinique 

notable chez une majorité de patients, les résultats fonctionnels après chirurgie restent étroitement 

dépendants du stade évolutif de la maladie au moment de l’intervention. Ces données plaident en 

faveur d’un diagnostic plus précoce et d’une prise en charge chirurgicale avant l’installation de lé-

sions myocardiques irréversibles, afin d’optimiser les résultats fonctionnels à long terme. 
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Tableau XXIV : comparaison des données pré et postopératoires avec les séries de la littérature 

 

 

Paramètres Notre   

étude 

Zhou et 

al. 2022 

Park et al. 

2016 

Laroussi 2014 

Effectif 24 100 110 65 

FEVG pré (%) 38,2 ± 6,6 42,6 ± 

5,2 

36,8 39,17±5,7 

FEVG post (%) 48,4 ± 12 55,5 ± 

12,3 

50,9±14,3 56,17±12,2% 

DTD pré (mm) 65,6 ± 

13,4 

66,8 ± 

11,2 

54,7 69,69±11,66 

DTD post (mm) 65,2±10 55,5± 10,2 51.8±6,2 57,62±11,77                   

DTS pré (mm) 49,4 ± 16 51,9 ± 

9,9 

47,3 53,67±9,41   

DTS post (mm) 50,53±11 39,3 ± 

10,6 

38.9±7.9 38,25±13,81                  

HTAP pré 66,7 % ↑ NR ↑ 

HTAP post 25 % ↓ NR ↓ 

Mortalité (%) 12,5 % 2,5–9 % ~5,4 % 23,07 % 

Principales 

Complications 

Choc 

cardiogénique 

20,8 % 

AVC 8,3 % 

Bas 

débit 

cardiaque, 

SIRS 

AVC 

postopératoire 

Choc cardiogénique 

30 % 
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VIII. Limites méthodologiques de l’étude et biais potentiels : 

L’interprétation des résultats de la présente étude doit être nuancée au regard de plusieurs 

limites méthodologiques, principalement liées à son caractère rétrospectif et au contexte épidémio-

logique et organisationnel de la prise en charge des valvulopathies rhumatismales. Ces limites sont 

fréquemment rapportées dans les travaux consacrés à la cardiopathie rhumatismale, en particulier 

dans les pays à ressources limitées, et doivent être prises en compte dans l’analyse critique des 

résultats (48). 

1. Limites liées au design rétrospectif : 

Le caractère rétrospectif de cette étude constitue la principale limite méthodologique. Les 

données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux, exposant inévitablement à un risque de 

données manquantes. Cette contrainte a été particulièrement notable pour certaines variables 

Ce type de biais d’information est largement décrit dans les études rétrospectives consacrées 

à la cardiopathie rhumatismale, où la documentation clinique et paraclinique est souvent incom-

plète, en raison de contraintes organisationnelles et de ressources humaines limitées (49). L’absence 

de standardisation stricte des protocoles d’évaluation préopératoire et postopératoire peut égale-

ment introduire une variabilité interindividuelle difficile à contrôler. 

Par ailleurs, le design rétrospectif ne permet pas d’établir un lien de causalité formel entre 

les caractéristiques cliniques, les choix thérapeutiques et les résultats fonctionnels observés. Les 

associations mises en évidence doivent donc être interprétées comme des relations descriptives ou 

exploratoires, conformément aux limites inhérentes à ce type d’étude (48). 

Un autre biais potentiel réside dans le biais de sélection. La population étudiée correspond 

exclusivement à des patients opérés, souvent à un stade avancé de la maladie, ce qui limite la gé-

néralisation des résultats à l’ensemble des patients atteints de valvulopathies rhumatismales. Plu-

sieurs travaux ont montré que les patients bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale représen-

tent une sous-population sélectionnée, souvent plus sévèrement atteinte, par rapport aux patients 

suivis médicalement ou diagnostiqués à un stade précoce(49) . 
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Enfin, l’absence d’un suivi prospectif structuré et standardisé après la chirurgie constitue 

une limite majeure pour l’évaluation précise de l’évolution fonctionnelle à moyen et long terme. 

Cette difficulté est fréquemment soulignée dans les contextes de cardiopathie rhumatismale, où les 

ruptures de suivi et l’accès inégal aux soins spécialisés entravent l’évaluation continue des résultats 

cliniques (18,49). 

Ainsi, bien que le design rétrospectif de cette étude permette de fournir une photographie 

réaliste des pratiques et des résultats dans un contexte de prise en charge réelle, il impose une 

interprétation prudente des résultats et souligne la nécessité de futures études prospectives afin de 

mieux apprécier l’impact à long terme de la chirurgie valvulaire chez les patients atteints de cardio-

pathie rhumatismale. 

 

2. Biais potentiels dans la collecte et l’analyse des données : 

La collecte et l’analyse des données dans la présente étude sont susceptibles d’être affectées 

par plusieurs biais méthodologiques inhérents au contexte de prise en charge des valvulopathies 

rhumatismales et au caractère rétrospectif du recueil des informations. Ces biais doivent être pris 

en considération afin de contextualiser les résultats et d’en limiter les interprétations excessives. 

Un premier biais concerne la qualité et l’exhaustivité des données recueillies. La dépendance 

aux dossiers médicaux expose à un risque de sous-déclaration ou d’absence de certaines informa-

tions cliniques, paracliniques et évolutives. Cette limitation est particulièrement marquée pour les 

données postopératoires à moyen et long terme, comme cela a été largement rapporté dans les 

études menées dans des contextes similaires, où la traçabilité du suivi demeure inégale (50). 

Un biais de mesure peut également être évoqué, notamment en ce qui concerne l’évaluation 

des paramètres fonctionnels et échocardiographiques. L’absence de protocoles standardisés appli-

qués de manière homogène à l’ensemble des patients peut introduire une variabilité inter-observa-
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teur et inter-examen. Beaton et al. ont souligné que, dans les contextes de cardiopathie rhumatis-

male, les différences dans les méthodes d’évaluation et de suivi échocardiographique peuvent in-

fluencer l’appréciation de l’évolution fonctionnelle et du remodelage cardiaque (43). 

Ainsi, l’ensemble de ces biais potentiels souligne la nécessité d’interpréter les résultats de 

cette étude avec prudence et renforce l’intérêt de développer des stratégies de recueil prospectif et 

de suivi structuré afin d’améliorer la qualité des données et la robustesse des analyses futures dans 

la prise en charge des valvulopathies rhumatismales. 

IX. Implications pratiques et perspectives de recherche : 

Les résultats de la présente étude apportent plusieurs enseignements pratiques pour la prise 

en charge des valvulopathies rhumatismales et ouvrent des perspectives de recherche visant à amé-

liorer le pronostic fonctionnel et vital des patients. Ces implications doivent être analysées à la lu-

mière du contexte épidémiologique, organisationnel et socio-économique propre aux pays à res-

sources limitées, où la cardiopathie rhumatismale demeure une cause majeure de morbi-mortalité 

cardiovasculaire [58, 59]. 

Sur le plan pratique, nos résultats soulignent l’importance d’un diagnostic plus précoce et 

d’une orientation chirurgicale avant l’installation de lésions myocardiques irréversibles. La persis-

tance d’une dysfonction ventriculaire gauche ou droite et d’une hypertension artérielle pulmonaire 

postopératoire chez une proportion non négligeable de patients suggère que la chirurgie est souvent 

réalisée à un stade avancé de la maladie. Beaton et al. ont montré que l’identification précoce des 

formes latentes ou débutantes de cardiopathie rhumatismale permettait d’améliorer l’évolution cli-

nique et de limiter le remodelage cardiaque à long terme [61]. 

L’amélioration fonctionnelle observée chez une majorité de patients après chirurgie confirme 

l’intérêt de la prise en charge chirurgicale, même dans les formes sévères. Toutefois, la mortalité 

postopératoire élevée et la fréquence des complications soulignent la nécessité de renforcer la phase 

postopératoire, en particulier le séjour en réanimation et le suivi spécialisé. Les travaux de Dedassel 



Résultats de la chirurgie des valvulopathies rhumatismales avec dysfonction ventriculaire gauche 

92 

et al. et de Beaton et al. insistent sur le rôle central de la structuration des parcours de soins, incluant 

l’accès à un suivi régulier, à l’anticoagulation surveillée et à des évaluations cliniques et échocar-

diographiques répétées [60, 61]. 

Ces résultats plaident également en faveur du développement de programmes intégrés de 

prise en charge de la cardiopathie rhumatismale, associant prévention primaire et secondaire, dé-

pistage échocardiographique, prise en charge chirurgicale adaptée et suivi postopératoire prolongé. 

La mise en œuvre de telles stratégies est identifiée comme une priorité par plusieurs initiatives 

internationales visant à réduire le fardeau global de la maladie (50). 

Sur le plan de la recherche, cette étude met en évidence la nécessité de travaux prospectifs 

multicentriques permettant une évaluation plus fine de l’évolution fonctionnelle après chirurgie val-

vulaire rhumatismale. Des études intégrant des protocoles standardisés de suivi clinique, électro-

cardiographique et échocardiographique permettraient de mieux identifier les facteurs prédictifs de 

récupération fonctionnelle et de mortalité à moyen et long terme (48). 

Enfin, des recherches ciblées sur l’optimisation du timing chirurgical, l’amélioration de la 

prise en charge postopératoire et l’impact des contraintes socio-économiques sur le suivi à long 

terme apparaissent essentielles. Ces axes de recherche sont indispensables pour adapter les re-

commandations internationales aux réalités locales et améliorer durablement la qualité de vie et le 

pronostic des patients atteints de cardiopathie rhumatismale(49). 

Ainsi, les implications pratiques et les perspectives de recherche dégagées par cette étude 

s’inscrivent dans une dynamique globale visant à renforcer la prise en charge intégrée de la cardio-

pathie rhumatismale, depuis le diagnostic précoce jusqu’au suivi postopératoire à long terme.  



Résultats de la chirurgie des valvulopathies rhumatismales avec dysfonction ventriculaire gauche 

93 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 
 

  



Résultats de la chirurgie des valvulopathies rhumatismales avec dysfonction ventriculaire gauche 

94 

La présente étude a permis d’analyser de manière détaillée les caractéristiques épidémiolo-

giques, cliniques, paracliniques, opératoires et évolutives des patients opérés pour valvulopathies 

rhumatismales associées à une dysfonction ventriculaire gauche. Elle met en évidence le profil d’une 

population relativement jeune, souvent porteuse d’atteintes valvulaires multiples et évoluées, tra-

duisant un diagnostic tardif et une progression silencieuse de la maladie. La fréquence élevée des 

symptômes d’insuffisance cardiaque, des troubles du rythme et du remodelage cardiaque confirme 

le poids clinique considérable de la cardiopathie rhumatismale dans notre contexte. 

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie valvulaire a représenté une option incontournable chez 

l’ensemble des patients étudiés, permettant une amélioration clinique notable chez une majorité 

d’entre eux, en particulier sur le plan fonctionnel. Néanmoins, la lourdeur des interventions, la fré-

quence des chirurgies combinées et la présence d’une dysfonction ventriculaire avancée ont été 

associées à une morbi-mortalité postopératoire non négligeable. Ces résultats soulignent la com-

plexité de la prise en charge chirurgicale dans les formes sévères de la maladie et l’importance d’une 

évaluation préopératoire rigoureuse ainsi que d’un encadrement postopératoire spécialisé. 

L’analyse de l’évolution postopératoire met en lumière l’influence déterminante du séjour en 

réanimation et des complications précoces sur le pronostic. La persistance de dysfonctions ventri-

culaires, d’une hypertension artérielle pulmonaire ou de complications hémodynamiques et neuro-

logiques a constitué un facteur limitant majeur de la récupération fonctionnelle. Ces éléments tra-

duisent l’impact du stade évolutif de la maladie au moment de l’intervention et rappellent que la 

correction anatomique des lésions valvulaires ne garantit pas à elle seule une restauration complète 

de la fonction cardiaque. 

Enfin, cette étude souligne la nécessité d’améliorer le parcours de soins des patients atteints 

de cardiopathie rhumatismale, depuis le diagnostic précoce jusqu’au suivi postopératoire à long 

terme. Le renforcement des stratégies de prévention, le dépistage systématique des formes débu-

tantes, l’orientation chirurgicale à un stade plus précoce et la structuration du suivi postopératoire 

apparaissent essentiels pour optimiser les résultats fonctionnels et réduire la mortalité. Malgré ses 

limites méthodologiques, ce travail apporte une contribution utile à la compréhension des enjeux 

liés à la chirurgie des valvulopathies rhumatismales et ouvre la voie à des études prospectives visant 

à améliorer durablement la prise en charge de cette pathologie. 
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Résumé 

Les valvulopathies rhumatismales demeurent une cause majeure de cardiopathie acquise 

dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Au Maroc le rhumatisme articulaire aigu reste endé-

mique. L’évolution prolongée de ces atteintes valvulaires expose le myocarde à des surcharges hé-

modynamiques responsables d’un remodelage ventriculaire progressif pouvant conduire à une dys-

fonction ventriculaire gauche (VG), facteur pronostique péjoratif. La chirurgie valvulaire représente 

une étape déterminante visant à améliorer la symptomatologie et la fonction cardiaque chez ces 

patients à haut risque. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au service de chirurgie cardiovasculaire 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, incluant les patients opérés pour valvulopathie rhumatismale 

associée à une dysfonction ventriculaire gauche (FEVG < 50 %) entre janvier 2021 et octobre 2025. 

Les données cliniques, paracliniques, opératoires et évolutives ont été recueillies à partir des dos-

siers médicaux à l’aide d’une fiche d’exploitation standardisée. 

Vingt-quatre patients ont été inclus, avec un âge moyen de 53,3 ± 10,9 ans et une prédo-

minance masculine. La dyspnée était le symptôme principal, classée NYHA III ou IV chez 91,7 % des 

patients. L’échocardiographie préopératoire montrait une FEVG comprise entre 40 et 50 % chez 12 

patients (50 %), entre 30 et 40 % chez 10 patients (41,7 %) et inférieure à 30 % chez 2 patients (8,3 

%). L’atteinte valvulaire était le plus souvent multivalvulaire, dominée par l’atteinte mitrale fréquem-

ment associée à une atteinte aortique. En postopératoire, une amélioration clinique et fonctionnelle 

a été observée, avec une amélioration de la classe fonctionnelle NYHA et une récupération partielle 

de la fonction ventriculaire gauche. 

La chirurgie valvulaire chez les patients atteints de valvulopathies rhumatismales avec dys-

fonction ventriculaire gauche permet une amélioration clinique significative malgré un risque opé-

ratoire non négligeable. La récupération de la fonction ventriculaire gauche semble dépendre du 

degré de dysfonction préopératoire, de la sévérité des lésions valvulaires et de la stratégie chirur-

gicale adoptée. 
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La chirurgie des valvulopathies rhumatismales associées à une dysfonction ventriculaire 

gauche constitue une option thérapeutique efficace permettant une amélioration clinique et fonc-

tionnelle notable. Une prise en charge précoce et une évaluation rigoureuse des indications opéra-

toires sont essentielles pour optimiser le pronostic. 
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Abstract 

Rheumatic valvular heart disease remains a major cause of acquired heart disease in low- 

and middle-income countries, particularly in endemic regions such as Morocco. Chronic rheumatic 

valvular lesions lead to progressive hemodynamic overload, resulting in left ventricular (LV) remod-

eling and systolic dysfunction, which is associated with poor prognosis. Surgical intervention rep-

resents a key therapeutic strategy in symptomatic patients with impaired LV function. This study 

aimed to evaluate the outcomes of surgery for rheumatic valvular heart disease associated with left 

ventricular dysfunction. 

We conducted a retrospective descriptive study in the Department of Cardiovascular Surgery 

at Mohammed VI University Hospital, Marrakech. Patients who underwent surgery for rheumatic val-

vular heart disease with left ventricular dysfunction (LVEF < 50%) between January 2021 and October 

2025 were included. Clinical, echocardiographic, operative, and postoperative data were collected 

from medical records using a standardized data sheet. 

A total of 24 patients were included, with a mean age of 53.3 ± 10.9 years and a male 

predominance. Dyspnea was the main presenting symptom and was classified as New York Heart 

Association (NYHA) class III or IV in 91.7% of patients. Preoperative echocardiography showed a left 

ventricular ejection fraction (LVEF) between 40% and 50% in 50% of patients (n = 12), between 30% 

and 40% in 41.7% (n = 10), and less than 30% in 8.3% (n = 2). Valvular involvement was predomi-

nantly multivalvular, mainly affecting the mitral valve and frequently associated with aortic valve 

disease. Postoperatively, patients demonstrated significant clinical improvement, with better NYHA 

functional class and partial recovery of left ventricular systolic function. 

Surgical management of rheumatic valvular heart disease in patients with left ventricular 

dysfunction results in significant clinical and functional improvement despite a non-negligible op-

erative risk. Careful preoperative assessment and timely surgical intervention are essential to opti-

mize outcomes in this high-risk population. 
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 الملخص 

 

تظل أمراض صمامات القلب الروماتيزمية سببًا رئيسيًا لمرض القلب المكتسب في البلدان ذات 

الدخل المنخفض والمتوسط. في المغرب، لا يزال الروماتيزم المفصلي الحاد مستوطناً. التطور  

المطول لهذه الإصابات الصمامية يعرض عضلة القلب لأحمال هيموديناميكية مسؤولة عن إعادة 

، وهو عامل تنبؤي  (VG) ل بطيني تدريجي قد يؤدي إلى خلل في وظيفة البطين الأيسر تشكي

سلبي. تمثل جراحة الصمامات مرحلة حاسمة تهدف إلى تحسين الأعراض ووظيفة القلب لدى  

 .هؤلاء المرضى ذوي المخاطر العالية

ستشفى محمد  هذه دراسة وصفية استعادية أجريت في قسم جراحة القلب والأوعية الدموية بم

السادس الجامعي بمراكش، تشمل المرضى الذين خضعوا لعملية جراحية بسبب مرض صمامات 

بين يناير   (%50 >القلب الروماتيزمي المرتبط بخلل في البطين الأيسر )نسبة قذف البطين الأيسر  

. تم جمع البيانات السريرية، والسريرية المساعدة، والجراحية، والتطورية  2025وأكتوبر  2021

 .من السجلات الطبية باستخدام استمارة استغلال موحدة

سنوات وبتفوق ذكوري. كانت   10.9±  53.3تم تضمين أربعة وعشرين مريضًا، بمتوسط عمر 

لدى  IV أو  NYHA III ضيق التنفس هو العرض الرئيسي، مصنفًا وفقًا لجمعية القلب الأمريكية 

 ب قبل العملية نسبة قذف البطين الأيسر٪ من المرضى. أظهرت تخطيط صدى القل91.7

(FEVG)   مرضى  10% لدى 40و   30%(، وبين 50مريضًا ) 12% لدى 50و  40تتراوح بين

%(. كان التلف الصمامي في الغالب متعدد  8.3% لدى مريضين )30%( وأقل من 41.7)

الصمامات، يهيمن عليه التلف التاجي المرتبط غالبًا بتلف الأبهر. في فترة ما بعد العملية، لوحظ  

واستعادة جزئية لوظيفة البطين   NYHA في الفئة الوظيفيةتحسن سريري ووظيفي، مع تحسن 

 .الأيسر

تسمح جراحة الصمامات لدى المرضى الذين يعانون من أمراض صمامات القلب الروماتيزمية مع 

راحي لا  ضعف وظيفة البطين الأيسر بتحقيق تحسن سريري كبير على الرغم من وجود خطر ج 

يمكن تجاهله. يبدو أن استعادة وظيفة البطين الأيسر تعتمد على درجة الخلل الوظيفي قبل العملية،  

 .وشدة إصابات الصمامات، والاستراتيجية الجراحية المتبعة

 

تعَُدُّ جراحة أمراض صمامات القلب الروماتيزمية المرتبطة بخلل في البطين الأيسر خيارًا علاجيًا  

فعالًا يسُهم في تحسين سريري ووظيفي ملحوظ. رعاية مبكرة وتقييم دقيق للمؤشرات الجراحية  

 .أمران أساسيان لتحسين التوقعات
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 :  قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ لا والأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ 

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد،  وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ عَلى  وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني،  وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىالبرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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