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Résumé La chirurgie valvulaire en urgence est le plus sou-
vent réalisée en raison d’une atteinte valvulaire aiguë mena-
çant le pronostic vital à court terme en raison d’une instabi-
lité hémodynamique, d’infection non contrôlée ou
d’embolies systémiques. Il s’agit ainsi des tableaux cliniques
d’endocardite infectieuse, de dissection aortique, de compli-
cation mécanique de l’infarctus du myocarde ou de dysfonc-
tion aiguë de prothèse valvulaire. Il faut s’assurer préalable-
ment, si possible, de l’absence de contre-indication formelle
à la chirurgie et à la circulation extracorporelle, en particulier
cérébrale. La prise en charge anesthésique est complexe dans
ce contexte hémodynamique souvent précaire. La chirurgie
devra être la plus conservatrice possible.

Mots clés Chirurgie valvulaire · Chirurgie cardiaque ·
Urgence

Abstract Emergency valve surgery in acute valvular disease
is usually performed for hemodynamic instability, uncon-
trolled infections or to prevent embolism. Endocarditis, aor-
tic dissection, mechanical complications of acute myocardial
infarction or prosthetic valve dysfunction are the most com-
mon presentations. Contraindications to surgery and extra-
corporeal circulation, especially neurological should be
excluded. Anesthetic management is challenging and sur-
gery should be as conservative as possible.

Keywords Acute valvular disease surgery · Cardiac surgery ·
Emergency

Introduction

La chirurgie en urgence des valvulopathies concerne les
lésions valvulaires acquises de manière aiguë, secondaire à
unmécanisme qu’il faudra préalablement déterminer, qu’il soit
infectieux, ischémique, traumatique, iatrogène ou lié à une
dysfonction de prothèse valvulaire. Les échocardiographies
transthoracique et transœsophagienne jouent un rôle fonda-
mental dans la prise en charge de ces patients. Le pronostic
dépend de multiples facteurs, dont la pathologie sous-jacente
et le nombre de défaillances d’organes le jour de l’intervention
occupent une place majeure [1]. L’indication opératoire doit
tenir compte de la tolérance hémodynamique, du pronostic
de la pathologie causale, des contre-indications liées essentiel-
lement à l’anticoagulation de la circulation extracorporelle.

Mécanismes et étiologies des dysfonctions
valvulaires aiguës

Sur valve native, les indications opératoires en urgence sont
liées à la prévention du risque embolique ou infectieux dans
l’endocardite, ou à une régurgitation valvulaire aiguë mal
tolérée. Les mécanismes responsables d’une dysfonction
valvulaire aiguë sont donc infectieux le plus souvent, mais
aussi ischémiques par atteinte de l’appareil sous-valvulaire
mitral ou encore liés à une rupture de cordage dégénérative,
à un mécanisme traumatique (trauma thoracique), à une dis-
section aortique spontanée ou iatrogène, elle-même liée à
une procédure interventionnelle de cathétérisme. Sur valve
prothétique, une régurgitation ou une obstruction aiguë par
thrombose peuvent amener à une chirurgie urgente.

Endocardite infectieuse (risque de régurgitation,
embolie et abcès)

L’endocardite infectieuse est l’étiologie la plus fréquente de
régurgitation aiguë, tant sur prothèse que sur valve native.
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Les lésions infectieuses sont de trois types : les végétations
infectées (Fig. 1) ayant un potentiel de prolifération et d’em-
bolie, les lésions de destruction valvulaire (ulcération, perfo-
ration) aboutissant à l’apparition ou à l’aggravation d’une
fuite valvulaire avec retentissement hémodynamique et les
abcès périvalvulaires, difficilement contrôlés par l’antibio-
thérapie. Ces trois atteintes déterminent les trois indications
principales de chirurgie en urgence dans l’endocardite : la
défaillance cardiaque, la prévention des accidents emboli-
ques et le défaut de contrôle de l’infection.

Lors de l’insuffisance aortique aiguë par perforation de
valve ou désinsertion de prothèse, le ventricule gauche n’a
pas le temps de se dilater et ne peut donc s’adapter que par le
biais d’une tachycardie. Parmi les signes échographiques, on
observe l’élévation brutale de la pression télédiastolique du

ventricule gauche avec fermeture prématurée de la valve
mitrale.

Lors de l’insuffisance mitrale (IM) aiguë par dysfonction
de pilier ou de cordage, perforation de valve ou désinsertion
de prothèse, la compliance de l’oreillette gauche est d’em-
blée inadaptée et il en résulte une hypertension pulmonaire
importante avec un œdème pulmonaire. L’IM entraîne une
surcharge diastolique du ventricule gauche avec une aug-
mentation des pressions de remplissage.

Insuffisance mitrale aiguë dégénérative

En dehors de l’endocardite, l’apparition d’une régurgitation
mitrale peut être d’origine organique, par rupture de cordage
sur une atteinte valvulaire dégénérative préexistante ou

Fig. 1 A. Endocardite mitrale avec végétation massive tapissant la face atriale de la valve mitrale. Perforation valvulaire avec insuffi-

sance mitrale sévère. B. Résultat parfait de la chirurgie conservatrice permettant de limiter la mise en place de matériel prothétique.

Remerciements au Pr Gilles Dreyfus pour l’iconographie

Réanimation (2016) 25:138-144 139



fonctionnelle, par rupture de muscle papillaire dans un
contexte d’infarctus du myocarde. Dans l’IM aiguë par
rupture de cordage, le classique « syndrome de rupture »,
comportant une douleur thoracique au moment de la consti-
tution de la lésion valvulaire, n’est que rarement retrouvé
à l’interrogatoire. La constitution brutale de la régurgita-
tion est en revanche fréquemment mal tolérée sur le plan
hémodynamique, avec apparition d’une dyspnée progressi-
vement croissante ou d’un œdème pulmonaire.

Insuffisance mitrale aiguë de cause ischémique

L’IM aiguë de l’infarctus du myocarde, le plus souvent par
rupture complète ou d’un ou de plusieurs chefs de pilier,
complique 1 à 3 % des infarctus du myocarde. Elle est mal
tolérée et s’accompagne rapidement d’un état de choc car-
diogénique, avec une mortalité proche de 50 % dans les
24 heures [2].

Insuffisance aortique aiguë de la dissection aortique

L’insuffisance aortique aiguë, au cours d’une dissection aor-
tique de type A de Stanford touchant la racine aortique, peut
résulter de plusieurs mécanismes :

• la dilatation de la racine et de l’anneau aortique par expan-
sion du faux chenal pouvant engendrer une fermeture
incomplète de la valve ;

• une dissection rétrograde peut induire un détachement
commissural d’une cusp avec survenue d’un prolapsus
valvulaire ;

• enfin une partie du flap peut s’éverser dans le ventricule
gauche pendant la diastole, entraînant une perte de conti-
nence [3] et une régurgitation aortique (Fig. 2).

Traumatisme thoracique

Une cause plus rare d’insuffisance aortique aiguë est le trau-
matisme fermé du thorax, pouvant induire une rupture de
cusp ou de fenestration de la valve.

Dysfonction de prothèse valvulaire

En cas de dysfonction de prothèse mécanique par thrombose
aiguë, une régurgitation massive par blocage en position
ouverte d’une ailette ou une obstruction par blocage en posi-
tion fermée peuvent entraîner une instabilité hémodynamique,
parfois dramatique, ajoutée au risque thromboembolique,
conduisant à discuter la chirurgie cardiaque en urgence.

Indications chirurgicales en fonction
de l’étiologie

Dans l’endocardite infectieuse

Les deux objectifs de la chirurgie de l’endocardite sont l’exé-
rèse totale des tissus infectés et la restauration d’une anato-
mie cardiaque normale, incluant le remplacement valvulaire
prothétique. Dans la mesure du possible, la réparation valvu-
laire doit être privilégiée [4], en particulier dans les atteintes
mitrales ou tricuspides isolées, sans destruction valvulaire
massive. Les perforations valvulaires d’un seul feston mitral
se prêtent bien, par exemple, à une réparation par patch de
péricarde autologue. Les ruptures de cordage infectieuses
peuvent, quant à elles, être réparées par l’implantation de
néo-cordages en PTFE (polytétrafluoroéthylène). Concer-
nant l’endocardite mitrale, le taux de succès de réparation
valvulaire est élevé dans les centres experts, atteignant
80 % (Fig. 1B). Néanmoins, en cas d’atteinte très étendue
de la valve ou d’abcès annulaire, il est souvent préférable de
surseoir à une réparation et de privilégier le remplacement
valvulaire, après excision large des tissus infectés. Le choix
du substitut valvulaire est difficile et doit tenir compte du
contexte clinique. Dans la littérature, la mortalité opératoire
des valves mécaniques et biologiques dans ce contexte serait

Fig. 2 Invagination diastolique du flap intimal dans la valve aor-

tique à l’origine d’une fuite aortique moyenne
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équivalente. Dans l’endocardite aortique, le remplacement
valvulaire par prothèse mécanique ou biologique est le trai-
tement de choix, la réparation étant réservée à des cas parti-
culiers dans des centres experts avec des taux de succès
encore mal connus. L’utilisation d’homogreffes aortiques
est à privilégier, en particulier dans le contexte d’endocardite
sur prothèse ou d’abcès de l’anneau aortique, mais reste limi-
tée par leur disponibilité.

Les nouvelles recommandations 2015 de l’European
Society of Cardiology [5] publiées récemment établissent
la prise en charge de l’endocardite infectieuse depuis la sus-
picion diagnostique jusqu’au bloc opératoire. La moitié des
patients atteints d’endocardite infectieuse nécessiteront un
traitement chirurgical en raison de l’apparition de complica-
tions sévères [6]. La prise en charge chirurgicale précoce,
c’est-à-dire lorsque l’antibiothérapie est toujours administrée
au patient, a pour objectif de limiter l’évolution infectieuse et
l’apparition de ces complications. On distingue trois types de
complications :

• les complications hémodynamiques ;

• l’infection non contrôlée par l’antibiothérapie ;

• les complications emboliques.

Complications hémodynamiques

L’insuffisance cardiaque est la complication la plus fré-
quente en cas d’endocardite, en particulier aortique, secon-
daire le plus souvent à l’apparition brutale ou à l’aggravation
d’une valvulopathie sévère. Il peut s’agir d’une simple dys-
pnée comme d’un œdème pulmonaire, voire d’un choc car-
diogénique. Le délai de prise en charge chirurgicale dépend
de la gravité des symptômes :

• en cas de régurgitation mitrale ou aortique sévère respon-
sable d’unœdème pulmonaire réfractaire ou d’un choc car-
diogénique, l’indication de chirurgie en extrême urgence
(dans les 24 heures) est recommandée (classe I B) ;

• en cas de régurgitation mitrale ou aortique sévère respon-
sable de symptôme d’insuffisance cardiaque ou de signe
de mauvaise tolérance échocardiographique, la chirurgie
devra être réalisée en urgence (dans les premiers jours)
[classe I B] ;

• en cas de régurgitation mitrale ou aortique sévère, stable
sous traitement médical, la chirurgie sera réalisée de
manière élective, non urgente, après une à deux semaines
d’antibiothérapie.

Infection non contrôlée par l’antibiothérapie

Le défaut de contrôle de l’infection malgré une antibiothéra-
pie adaptée et bien menée est une complication redoutée de
l’endocardite infectieuse. Une infection persistante est définie

arbitrairement comme la persistance de fièvre et d’hémocul-
tures positives après sept à dix jours d’antibiothérapie [5]. Il
faut néanmoins s’assurer qu’il n’existe pas une autre cause à
cette évolution infectieuse péjorative, comme un cathéter
infecté, une complication embolique septique, une infection
extracardiaque associée ou une réaction aux antibiotiques. La
réapparition d’une fièvre ou la réascension des marqueurs bio-
logiques de l’infection doit faire rechercher une évolution vers
un abcès périvalvulaire et pousser à la réalisation de nouvelles
hémocultures, d’une échographie transœsophagienne de
contrôle ou d’un scanner cardiaque si possible. Devant un état
de choc circulatoire en contexte d’endocardite, il est égale-
ment important d’évaluer la part cardiogénique et septique,
afin d’optimiser la thérapeutique médicale [7].

• L’extension périvalvulaire de l’endocardite est la cause la
plus fréquente de défaut de contrôle de l’infection et s’as-
socie à un pronostic péjoratif [8]. La présence d’un abcès,
d’un faux anévrisme, une fistulisation vers une cavité adja-
cente et une augmentation de taille d’une végétation sont
une indication de chirurgie en urgence (classe I B) (Fig. 3) ;

• lorsque l’infection est causée par un micro-organisme
dont la probabilité de contrôle par l’antibiothérapie est
faible, la chirurgie est souvent inévitable. Ainsi, dans l’en-
docardite fongique ou secondaire à une bactérie multiré-
sistante, la chirurgie est indiquée de façon urgente ou élec-
tive (classe I C). L’endocardite à staphylocoque doré doit
amener à la vigilance extrême compte tenu de son fort
potentiel d’évolutivité rapide vers des lésions valvulaires
mutilantes ou abcédées [9]. Dans une endocardite à sta-
phylocoque doré, il faut recourir à la chirurgie en cas d’in-
fection sur valve native en l’absence de réponse rapide à
l’antibiothérapie. Les infections à bacille Gram négatif
non HACEK doivent également amener à la chirurgie de
manière urgente ou élective (classe IIa C).

Prévention des complications emboliques

Les accidents emboliques sont fréquents et potentiellement
graves dans l’endocardite. Les accidents vasculaires céré-
braux sont associés à une mortalité et une morbidité élevées.
Ces emboles peuvent également rester totalement silencieux,
nécessitant une exploration systématique en imagerie céré-
brale. Le scanner cérébral ou mieux encore l’IRM cérébrale,
lorsque l’état hémodynamique du patient le permet, seront
ainsi indispensables pour éliminer une rupture de la barrière
hématoencéphalique et son risque hémorragique, représen-
tant une contre-indication neurologique à la circulation
extracorporelle. Le risque de survenue d’un accident embo-
lique est lié à la longueur de la végétation et à sa mobilité, à
sa présence sur la valve mitrale, particulièrement lorsque le
micro-organisme est le staphylocoque doré. Les végétations
supérieures à 10 mm de longueur [10] sont à haut risque
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emboligène, et ce risque augmente encore lorsque la végéta-
tion dépasse 15 voire 30 mm [11] (Fig. 1A). D’autres fac-
teurs de risque embolique existent, comme l’âge, le diabète,
la fibrillation atriale, les épisodes antérieurs d’embolie ou
l’infection à staphylocoque.

Le risque embolique est majeur dans les premiers jours
qui suivent l’instauration du traitement antibiotique, puis
diminue rapidement et devient particulièrement faible après
deux semaines d’antibiotiques efficaces. Le bénéfice de la
chirurgie préventive du risque embolique est donc beaucoup
plus important au cours des deux premières semaines de trai-
tement, alors que le risque est encore maximal.

En présence d’une végétation supérieure à 10 mm après au
moins un épisode embolique sous antibiothérapie adaptée,
l’indication de chirurgie en urgence est de classe I B. En
présence de végétations supérieures à 10 mm associées à
une valvulopathie sévère et en cas de bas risque opératoire
ou en cas de végétation isolée supérieure à 30 mm, la chirur-
gie en urgence est indiquée en classe IIa B. En présence de
végétations supérieures à 15 mm isolées sans autre indication
chirurgicale associée, l’indication chirurgicale en urgence est
moins sûre et doit être discutée (classe IIb C). Une étude
récente randomisée a suggéré que la chirurgie précoce chez
les patients porteurs de longues végétations améliorait signi-
ficativement le pronostic par rapport au traitement conven-
tionnel [12]. Ces résultats sont néanmoins à nuancer en raison
de l’absence de différence de mortalité toutes causes à six
mois entre les deux groupes et du faible risque opératoire
des patients inclus dans l’étude.

Dans l’insuffisance mitrale aiguë

L’IM aiguë sévère compliquant un infarctus du myocarde est
le plus souvent responsable d’un état de choc cardiogénique.

La nécrose du pilier postéromédian est la plus fréquente,
mais l’infarctus antérieur peut également induire une fuite
mitrale sévère. La mortalité hospitalière spontanée de ce
tableau d’état de choc avec IM aiguë est catastrophique,
dépassant 55 % [13]. La mortalité opératoire de cette chirur-
gie en urgence reste importante, mais elle a diminué au cours
des dernières années, atteignant selon certaines séries moins
de 10 % actuellement [2]. La réalisation préalable d’une
coronarographie permet de guider la stratégie de revascula-
risation myocardique associée et peut être accompagnée de
la mise en place d’une contre-pulsion intra-aortique visant à
améliorer la perfusion coronaire. Sur le plan anesthésique,
l’optimisation des apports et besoins en oxygène, ainsi qu’un
équilibre entre la précharge et la postcharge sont nécessaires.
La protection myocardique est difficile dans ce contexte
ischémique, mais primordiale. Le remplacement valvulaire
est probablement le meilleur choix dans cette pathologie,
dans la mesure où le temps de clampage aortique doit être
le plus court possible.

Dans la dissection aortique

La chirurgie est le traitement de choix de la dissection aor-
tique de type A de Stanford. En effet, la mortalité spontanée
de cette pathologie est de 50 % au cours des 48 premières
heures en l’absence de traitement chirurgical. L’induction
anesthésique avant chirurgie d’une dissection aortique est
une situation particulièrement difficile. L’évaluation écho-
cardiographique avant l’induction est indispensable, permet-
tant de diagnostiquer une éventuelle tamponnade péricar-
dique et une insuffisance aortique aiguë sévère, toutes deux
rendant l’hémodynamique précaire. La tachycardie et la
pression diastolique basse dans l’insuffisance aortique dimi-
nuent la perfusion coronaire. Il sera donc primordial de

Fig. 3 Volumineux abcès de l’anneau aortique sur prothèse biologique aortique
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prévenir la tachycardie et l’hypotension engendrée par
l’intubation et l’induction anesthésique. L’utilisation des
substances inotropes et vasoconstrictrices, ainsi qu’un moni-
torage hémodynamique attentif sont nécessaires au cours de
ce moment critique. Par ailleurs, la présence en salle de
l’équipe chirurgicale, prête à débuter en urgence la canula-
tion et la mise en route de la circulation extracorporelle est
nécessaire. Une insuffisance aortique est présente dans 40 à
75 % des cas au cours de ce tableau aortique aigu. Dans la
plupart des cas, la valve aortique fuyante est de morphologie
normale, c’est-à-dire tricuspide. Elle pourra alors être préser-
vée lors de la réparation de la racine aortique en utilisant les
techniques de conservation valvulaire aortique (resuspen-
sion commissurale). En cas d’anomalie valvulaire (bicuspi-
die essentiellement), un remplacement valvulaire est le plus
souvent préférable compte tenu de la situation d’urgence. La
réimplantation coronaire, lorsqu’elle est nécessaire, est pos-
sible, mais nécessite une expertise chirurgicale particulière.

Dans la dysfonction de prothèse

La thrombose de prothèse mécanique est une situation
clinique, le plus souvent catastrophique, quelle que soit
l’option thérapeutique retenue (Fig. 4). La thrombolyse
expose au risque d’hémorragie, d’embolie et de récidive de
thrombose. La chirurgie est risquée, car souvent réalisée en
urgence, et complexe, car il s’agit d’une réintervention. Le
remplacement valvulaire en urgence est indiqué en cas de
thrombose obstructive chez un patient en état hémodyna-
mique critique, en l’absence de comorbidité sévère et si la
chirurgie est immédiatement réalisable (classe I C) [14]. La

chirurgie doit également être discutée en cas de thrombose
non obstructive de grande taille (≥ 10 mm), compliquée
d’embolie (classe IIa, C) ou persistant malgré une anticoa-
gulation optimale [14].

Conclusion

Les indications de chirurgie en urgence des valvulopathies
mitrales et aortiques concernent des situations souvent com-
plexes, avec une hémodynamique souvent instable. La stra-
tégie de prise en charge doit être collégiale et multidiscipli-
naire, en « Heart Team », incluant réanimateurs, chirurgiens,
cardiologues, spécialistes de pathologies infectieuses, mais
aussi parfois radiologues et neurologues.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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