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a plastie aortique est maintenant reconnue comme une alternative au remplacement valvulaire 
prothétique afi n de réduire la mortalité du remplacement valvulaire prothétique qui peut atteindre 
30% à 15 ans après implantation d’une bioprothèse et 26% après remplacement valvulaire 
mécanique chez les 45-54 ans réduisant ainsi leur espérance de vie par rapport à la population 
générale 1. C’est la raison pour laquelle les recommandations européennes 2017 préconisent une 
discussion multidisciplinaire pour sélectionner les candidats potentiels à une plastie aortique. 

Elle s’adresse aux patients porteurs d’une dystrophie de l’aorte ascendante à valve souples bicuspides ou 
tricuspides, incluant les anévrismes et les insuffi sances aortiques isolées 2 (Tableau 1).

L
Tableau 1 : Recommandations européennes 2017 sur la prise en charge des insuffi sances aortiques 

Indications chirurgicales Classe Niveau 

A. Insuffi sance aortique sévère
Chirurgie indiquée chez les patients symptomatiques I B

Chirurgie indiquée chez les patients asymptomatiques et avec FEVG ≤ 50 % I B

Chirurgie indiquée chez les patients qui doivent être opérés d'un pontage coronaire ou d'une chirurgie 
de l’aorte ascendante I C

Discussion au sein de la Heart Team pour certains patients où une réparation valvulaire peut être indiquée 
à la place d’un remplacement valvulaire I C

La chirurgie doit être envisagée chez les patients asymptomatiques ayant une FEVG >50 % avec 
une dilatation du VG sévère : DTDVG > 70 mm ou DTSVG > 50 mm (ou volume systolique VG indexé 
> 25 ml/m² chez les patients de faible corpulence/petite taille)

IIa B

B. Anévrisme de la racine de l’aorte ou de l’aorte ascendante tubulaire 
(quelle que soit la sévérité de l'insuffi sance aortique)
Réparation valvulaire, avec réimplantation ou remodelage avec une technique d’annuloplastie aortique, 
recommandée chez les patients jeunes avec dilatation de la racine de l'aorte et valve aortique tricuspide, 
par un chirurgien expérimenté

I C

Chirurgie indiquée chez les patients ayant un syndrome de Marfan avec dilatation de la racine de l'aorte 
≥  50 mm  I C

La chirurgie doit être envisagée chez les patients ayant une dilatation de la racine de l’aorte avec un 
diamètre 
- ≥ 45 mm en cas de syndrome de Marfan et facteurs de risque associés (antécédents familiaux 
  ou personnels de dissection, HTA, progression rapide du diamètre etc…) ou avec une mutation 
  TGFBR1 ou TGFBR2
- ≥ 50 mm chez les patients ayant une bicuspidie aortique avec facteurs de risques associés 
  ou coarctation

IIa C

IIa C

IIa C

IIa C

Quand la chirurgie est indiquée principalement pour la valve aortique, un remplacement de la racine 
de l’aorte ou de l’aorte tubulaire doit être envisagé si le diamètre est ≥ 45 mm, en particulier en cas 
de bicsupidie.  

IIa C
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   Indications opératoires
Les indications opératoires des anévrismes de l’aorte 
ascendante restent basées sur le diamètre aortique 
maximal mesuré en diastole sur un scanner synchronisé, 
en coupes transverses perpendiculaires à l’axe du 
vaisseau. Au niveau des sinus de Valsalva, la mesure doit 
être de fond de sinus à fond de sinus, correspondant à 
la mesure grand axe bord d’attaque à bord d’attaque en 
échographie.

En l’absence de facteur de risque, le seuil d’intervention est de 
50 mm de diamètre pour syndrome de Marfan et de 55 mm 
pour les formes idiopathiques et les bicuspides. En présence 
de facteur de risque (antécédents familiaux ou personnel de 
dissection ou de mort subite, IA sévère, désir de grossesse, 
croissance anévrysmale > 3 mm par an, coarctation) le 
critère opératoire est abaissé de 5 mm 2. L’hypertension 
artérielle n’est considérée comme un facteur de risque que 
dans le syndrome de Marfan et dans la bicuspidie.

Pour les insuffi sances aortiques isolées, l’indication 
chirurgicale est liée à la présence de symptôme et/ou à 

une altération de la fonction ventriculaire gauche (fraction 
d’éjection ventriculaire gauche au repos (VG) <50 à 55 % 
ou diamètre télésystolique VG> 50 mm (25 mm/m2) ou 
diamètre télédiastolique non indexé VG >70 mm) 2.

 De l’analyse échocardiographique 
à la plastie aortique

Le bilan échographique d’une racine aortique repose sur : 

• la mesure des 4 diamètres caractéristiques de l’aorte
ascendante (base de l’anneau aortique, sinus de Valsalva, 
jonction sino-tubulaire et aorte sus-coronaire),

• l’analyse du nombre de cuspides, 

• la mesure de la coaptation valvulaire. L’anneau aortique 
sera considéré comme dilaté au-delà de 25 mm.

On distingue 3 phénotypes d’aorte ascendante en 
fonction du diamètre des sinus de Valsalva : les anévrismes 
de la racine aortique (sinus de Valsalva ≥45 mm), les 
anévrismes sus-coronaires et les insuffi sances aortiques 
isolées (sinus de Valsalva <40 mm) (Figure 1) 3. 

Figure 1
a) Dystrophies de la racine aortique : une maladie des diamètres de la racine regroupant 3 phénotypes en fonction du diamètre
des sinus de Valsalva : anévrismes de la racine aortique, anévrisme de l’aorte sus-coronaire et insuffi sance aortique isolée ;
b) Approche chirurgicale standardisée de plastie aortique en fonction des phénotypes de la racine aortique. 
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      LE POINT SUR...
L’analyse valvulaire en petit axe précise le nombre de cuspides 
(par ordre de fréquence) : tricuspide, bicuspide, unicuspide, 
quadricuspide (Figure 2). La présence d’un raphé entre 2 
cuspides est caractéristique d’une bicuspidie dont on précisera 
le type en fonction des cuspides fusionnées et du nombre de 
raphés (exemple : Bicuspidie type I coronaire droite-coronaire 
gauche). Le positionnement des commissures peut aider au 
diagnostic. En cas de valve tricuspide les 3 commissures sont à 
120°, avec une ouverture des feuillets jusqu’à la commissure. 

En cas de valve bicuspide, l’angulation des commissures 
varie entre 120 et 180° ; en regard du raphé l’ouverture 
des feuillets valvulaires n’atteint pas la commissure. La 
présence de 2 raphés signe une valve unicuspide. Le point 
de départ du jet peut être central, commissural ou s’étendre 
sur toute la coaptation. Le caractère central ou excentré 
d’une fuite aortique se défi nit en coupe grand axe. La 
présence d’un jet excentré signe une lésion valvulaire. En 
cas de prolapsus, le jet sera opposé à la cuspide prolabée.  

Figure 2. 
Analyse 
petit axe 
de la valve 
aortique : 
recherche 
d’une bicuspidie 
et analyse 
de la position 
commissurale

 

L’évaluation de la coaptation valvulaire se décompose en 2 
paramètres (Figure 3) : la hauteur de coaptation (Hc : 4-5 
mm) correspondant à la zone d’apposition des feuillets 

(normal 4-5 mm) et la hauteur effective (He 8-10 mm) 
correspondant à la distance entre le plan de l’anneau et le 
sommet de la coaptation valvulaire. 

 Figure 3. Diagramme de la racine aortique et valve aortique : mesure . cH: coaptation height (A), Com angle: commissure 
angle (C), Com Height: commissure height (B), eH: effective height (A), FML: free margin length (B), gH: geometric 
height (A, B), STJ: sinotubular junction diameter (B).

Valve tricuspide                Valve bicuspide             Valve unicuspide
raphé                       raphé                         raphés
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  Principes de la plastie aortique
Les plasties aortiques visent à rétablir la coaptation 
valvulaire, en conservant ou réparant la valve native. En 
cas d’anévrisme de la racine aortique, le Remodeling et 
la Reimplantation sont les interventions de conservation 
valvulaire les plus fréquemment réalisées. 

Le Remodeling décrit par Yacoub et coll en 1983 réalise 
un remplacement de la racine aortique au moyen 
d’un tube en Dacron festonné en trois néo-sinus, 
dans lesquels seront réimplantés les ostia coronaires 4. 
De nombreuses études in vitro et in vivo ont montré 
que le Remodeling procure une reconstruction 
physiologique de la racine avec des mouvements 
valvulaires proches de la normale, mais cette technique 
ne traite pas la dilatation de l’anneau aortique 3, 5.

À l’inverse la technique de la « Reimplantation » décrite 
par David et coll réalise une inclusion de la valve dans 
un tube en dacron, ancré en position sous-valvulaire 6. 
Cette procédure traite la dilatation de l’anneau 
aortique, mais fi xe la valve dans un tube inextensible 
altérant la dynamique valvulaire 3, 5. De nombreuses 
variantes techniques ont été décrites, visant à associer 
la préservation de la dynamique de la racine avec le 
traitement de la dilatation de l’anneau aortique natif  3, 5. 
Il en résulte un manque de standardisation qui limite 
la diffusion de ces procédures. 

Nous proposons une approche standardisée et 
physiologique de la réparation valvulaire aortique, qui 
associe les avantages de la technique du Remodeling 
à ceux de la Réimplantation, par l’association d’un 
remodelage de la racine aortique à une annuloplastie 
sous-valvulaire aortique externe afi n d’augmenter la 
hauteur de coaptation valvulaire 3, 5, 7. 
Cette approche physiologique utilise un anneau 
aortique prothétique expansible. A l’instar de 
l’annuloplastie mitrale, l’annuloplastie aortique traite 
la dilatation de l’anneau natif et augmente la surface 
de coaptation des cuspides protégeant la réparation 
valvulaire. Cette approche a fait l’objet d‘une évaluation 
multicentrique comparative étude CAVIAAR montrant 
une supériorité de la plastie aortique par rapport au 
Bentall mécanique avec une réduction de la mortalité 
et les événements majeurs liés à la valve à 4 ans 7-8-9.

En cas d’insuffi sance aortique isolée et/ou associée à 
un anévrisme sus-coronaire, nous proposons d’associer 
une annuloplastie sous-valvulaire aortique externe à la 
correction des lésions valvulaires et au remplacement 
de l’aorte sus coronaire si nécessaire. Cette technique 

standardisée permet d’avoir une espérance de vie 
similaire à la population générale avec une absence de 
ré opération de 98.9% à 7 ans. 

Le principe de la réparation des lésions valvulaires 
consiste à effectuer une ré suspension du bord libre 
de chaque cuspide afi n d’obtenir chirurgicalement une 
hauteur effective supérieure à 9 mm 10. 

La bicuspidie, une bonne 
indication de plastie

La plastie aortique des valves bicuspides donne des 
résultats superposables à ceux des plasties de valves 
aortiques tricuspides 8, 11. 

Le principe de la plastie aortique dans les bicuspidies 
(0 raphé ou I raphé)  est de transformer la valve en 
bicuspidie symétrique afi n d’aligner la longueur du 
bord libre de la valve fusionnée sur celle de la valve non 
fusionnée en positionnant les commissures à 180°. 

La réparation est systématiquement protégée par 
une annuloplastie sous valvulaire afi n d’augmenter la 
surface de coaptation valvulaire.

La réparation des valves unicuspides (2 raphés), est 
plus complexe car elle nécessite la reconstruction 
d’une commissure en péricarde autologue pour une 
bicuspidisation symétrique. 

Elle ne se justifi e qu’en pédiatrie ou chez l’adulte jeune 
en alternative à une bio prothèse ou une intervention de 
Ross. 

Quel substitut valvulaire en cas 
de valve non réparable ?

Conformément aux recommandations ce choix 
doit être celui du patient éclairé en fonction de sa 
qualité de vie, de son âge, de son risque opératoire. 
Au regard de la morbi mortalité à long terme 
du remplacement valvulaire mécanique et de la 
bioprothèse, l’intervention de Ross qui consiste à faire 
une autogreffe de la valve pulmonaire en positon 
aortique revient en choix de première intention chez 
l’adulte actif de moins de 50 ans. En effet à 20 ans elle 
montre une supériorité de survie (95%) par rapport 
à la valve mécanique (68%) 12. De plus à l’instar de 
la plastie aortique, l’autogreffe pulmonaire selon 
la procédure de Ross est le seul substitut valvulaire 
qui permet d’avoir une survie similaire à celle de la 
population générale.
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L   LE POINT SUR...
Conclusion 

Les plasties aortiques permettent de réduire la morbi-
mortalité liée à la valve par rapport au remplacement 
valvulaire prothétique. Elles se positionnent en choix 
thérapeutique de première intention pour la prise en 
charge des insuffi sances aortiques à valves souples 
bicuspides ou tricuspides. En cas de valve non réparable, 
l’intervention de Ross se justifi e chez l’adulte actif 
de moins de 50 ans en alternative au remplacement 
prothétique afi n d’avoir comme pour les plasties une 
survie à long terme similaire à la population générale.

L’évaluation multicentrique rigoureuse des résultats à 
long terme tel qu’actuellement organisé dans le cadre du 
registre AVIATOR (AorticValve repair InternATiOnal 
Registry) de la Heart Valve Society est indispensable 
pour clarifi er la place de chaque option technique 
dans la stratégie de prise en charge chirurgicale de ces 
patients.

Le docteur Lansac déclare avoir des liens d'intérêt avec la compagnie 
Coronéo.
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