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Résumé 

Introduction - Les cardiopathies valvulaires demeurent fréquentes malgré l’amé-
lioration des conditions sanitaires qui ont permis la réduction de l’incidence du rhu-
matisme articulaire aigu (RAA). Les indications chirurgicales et interventionnelles 
se sont élargies et nous opérons aujourd’hui à des stades précoces voire asympto-
matiques. Une réintervention chirurgicale valvulaire est nécessaire dans environ 
15% des cas au cours de l’évolution d’une valvulopathie opérée. L’objectif de notre 
étude est de déterminer la fréquence des réinterventions valvulaires et d’identifier 
les principales indications de ces réinterventions.

Méthodes - Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur 45 patients, 
admis au service de cardiologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) d’Oran, de 
janvier 2011 à juillet 2013, et présentant une valvulopathie déjà opérée nécessitant 
une autre réintervention chirurgicale valvulaire.

Résultats - La moyenne d’âge est de 41 ans, 73% des patients sont des femmes et 
27% des hommes (Sex ratio de 0,37).  La plupart de nos patients sont symptoma-
tiques (dyspnée stade II de la NYHA).  Les réinterventions  intéressent  la valve mi-
trale dans 69% des cas, la valve aortique dans 37% des cas et la valve tricuspide dans 
35%. Nous avons constaté l’importance des insuffisances aortiques et tricuspides 
négligées lors de la première intervention (31% et 62% respectivement). Le délai 
moyen entre les deux interventions, tout type confondu, est de 21 ans.

Conclusion - Les réinterventions cardiaques peuvent survenir au cours de l’évolu-
tion d’une valvulopathie. Une bonne évaluation cardiaque initiale des valvulopa-
thies lors d’une chirurgie portant sur la valve mitrale ou aortique est indispensable 
pour pallier au problème d’une réintervention pour des valvulopathies négligées.
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Abstract

Background - Valvular heart disease still common despite improved health condi-
tions that have reduced the rheumatic fever incidence. Surgical and interventional 
indications have expanded and today we operate at early stages, sometimes even an 
asymptomatic stage. Valvular reoperation is required in 15% of cases during the evo-
lution of an operated valve disease. The aim of our study is to determine the frequen-
cy of valvular reoperations and identify the main indications of these reinterventions.

Methods - This is a retrospective study included 45 patients who were admitted to 
the cardiology department of University Hospital center of Oran, from January 2011 
to July 2013 and who had previously operated valvular disease requiring another 
surgical valvular reoperation.

Results - The mean age is 41 years. 73% of patients are women and 27% are men. 
95% of patients are symptomatic (NYHA dyspnea stage II). Reinterventions affected 
the mitral valve in 69% of cases, the aortic valve in 37% cases and the tricuspid valve 
in 35%. We reporte the importance of neglected aortic and tricuspid regurgitation 
during the first intervention (31% and 62% respectively). The average time between 
the two interventions, all types combined, is 21 years.

Conclusion - Cardiac reoperations may occur during the course of valvular heart di-
sease. A good initial cardiac evaluation before surgery on the mitral or aortic valve is 
essential to overcome the problem of neglected valvular disease reoperation.

Introduction
Les réinterventions valvulaires occupent une place impor-
tante dans la chirurgie cardiaque. Il s’agit d’un réel pro-
blème de santé publique. Une réintervention valvulaire est 
nécessaire dans environ 15% des cas au cours de l’évolution 
d’une valvulopathie [1].  Les causes de ces réinterventions 
sont diverses et multiples : endocardite infectieuse, dys-
fonction de prothèse, détérioration de la plastie, apparition 
d’une autre valvulopathie, etc…  

Ces réinterventions s’accompagnent d’une surmortali-
té variable en fonction des patients et surtout du type de 
l’intervention [1,2]. En effet, Le risque d’une réopération 
augmente après chaque intervention, et diffère pour les pro-
thèses mécaniques et biologiques, ainsi que pour les plasties 
[2]. Il est plus élevé en position mitrale, qu’en position aor-
tique [2]. Il est important de ce fait d’étudier les causes des 
réinterventions en termes de santé publique afin de réduire 
leur incidence. Les objectifs de notre étude sont de déter-
miner la fréquence des réinterventions valvulaires ainsi que 
leurs principales indications.

Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 45 
patients admis au service de cardiologie du Centre Hospita-
lo-Universitaire (CHU) d’Oran, de janvier 2011 à juillet 2013, 
et présentant une valvulopathie déjà opérée nécessitant une 
réintervention chirurgicale valvulaire. 

On a noté la présentation clinique et  la symptomatologie 
du patient, les données de l’examen clinique, la date de la 
première intervention ainsi que le type d’intervention (geste 
conservateur ou remplacement valvulaire, prothèse méca-
nique ou biologique), et le délai entre les 2 interventions.  

Nous avons collecté également les données de l’électrocar-
diogramme et de l’échocardiographie transthoracique voire 
transoesophagienne: l’atteinte valvulaire (la quantifier et 
apprécier sa sévérité), l’existence ou non de dysfonction de 
prothèse, de lésions d’endocardite,  la mesure de la frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche FEVG, la mesure des 
pressions pulmonaires et l’étude de la fonction ventriculaire 
droite. Et enfin, il est précisé le traitement du patient et 
l’indication opératoire retenue par le staff médico-chirur-
gical.
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Les données ont été répertoriées sur un fichier EXCEL avec 
calcul des moyennes et des pourcentages. 

Résultats 

La moyenne d’âge est de 41 ans, 73% des patients sont des 
femmes et 27% des hommes (sex ratio égal à 0,37). Les val-
vulopathies sont toutes d’étiologie rhumatismale.  Dans 89% 
des cas, les premières interventions ont concerné un geste 
sur la valve mitrale, 22% sur la valve aortique, tandis que la 
valve tricuspide était moins fréquemment  atteinte: 16% des 
cas, rarement la valve pulmonaire avec un taux de 2%. 

Sur le plan fonctionnel, 95% des patients sont symptoma-
tiques, présentant au moins une dyspnée stade II de la 
NYHA. Un tiers des patients avaient une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche diminuée (FEVG< 50%) et 64% des pa-
tients étaient en fibrillation auriculaire.

Toutefois, les réinterventions  intéressent la valve mitrale 
dans 69% des cas, la valve aortique dans 37% des cas et la 
valve tricuspide dans 35% (figure 1).

Figure 1. Répartition des réinterventions selon la valve 
atteinte

Concernant la valve mitrale, les réinterventions sont moti-
vées dans la plupart des cas par une resténose après com-
missurotomie à cœur ouvert (CCO) (84%), et dans 7% des cas 
par une dysfonction de prothèse, dans 6% des cas par une 
plastie sténosante ou fuyante, et dans 3% des cas pour une 
valvulopathie mitrale apparue après une première interven-
tion touchant une autre valve (insuffisance mitrale signifi-
cative ou rétrécissement mitral devenant serré) (figure 2).

CCO= Commissurotomie à cœur ouvert
Nouvelle valvulopathie mitrale apparue après une première inter-
vention touchant une autre valve (insuffisance mitrale significative 
ou rétrécissement mitral devenant serré)

Pour les réinterventions sur la valve aortique, elles sont in-
diquées dans 44% des cas pour une dysfonction de prothèse 
aortique, alors que 56% des cas sont motivés par une nou-
velle valvulopathie aortique avec l’importance du nombre 
des insuffisances aortiques négligées dans 31% des cas.

La réintervention sur la valve tricuspide est indiquée dans 
62% des cas pour une nouvelle fuite tricuspide, et dans 38% 
des cas pour une plastie tricuspide fuyante ou sténosante.

Nous avons observé que la reprise chirurgicale pour une 
autre valvulopathie représentait 11% des cas avec une pré-
dominance des fuites aortiques. 

Le délai moyen entre les deux interventions, tout type 
confondu, est de 21 ans, mais celui- ci est variable si nous 
prenons en considération la technique de réparation initiale.

Le geste effectué lors de la seconde intervention est le rem-
placement valvulaire dans 80% des cas. 

Discussion

Dans notre série, les principales indications de réinterven-
tion ont intéressé la valve mitrale, représentées essentiel-
lement par la resténose mitrale après commissurotomie à 
cœur ouvert, suivies par les dysfonctions de prothèses méca-
niques, mitrales et aortiques, et enfin les fuites valvulaires, 
aortiques et tricuspides, négligées lors de la première in-
tervention, devenant significatives et gênantes pour les pa-
tients. Les patients de notre série étaient symptomatiques 
ce qui a motivé les indications de réinterventions et ont né-
cessité dans 80% des cas un remplacement valvulaire par une 
prothèse mécanique lors de la réintervention.
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Un malade subissant une chirurgie cardiaque, vivant de plus 
en plus longtemps, la réintervention devient quasi inéluc-
table et fait partie de l’histoire naturelle du patient qui doit 
être prévenu de cette éventualité [1]. Parmi les porteurs de 
valves mécaniques, 2% ont besoin de réintervention chaque 
année avec un pic de fréquence vers le 3ème mois en rela-
tion avec un plus grand risque d’endocardite sur prothèse 
[1,2]. Cette fréquence diminue progressivement avec le 
temps [2]. Le taux de survie à 5 ans,  sans réopération est de 
96 à 99% avec les valves à doubles ailettes actuellement uti-
lisées. Ce risque est d’autant plus élevé avec les anciennes 
prothèses à billes (0,7 à 1,1% par an) [3,4]. 

Concernant les bioprothèses, elles présentent deux pics de 
réopération, un premier se situant vers les trois premiers 
mois, un second tardif lié à la dégénérescence de la valve 
[4,5]. La survie sans opération pour ces valves passe de 97% 
à 5 ans à 55% à 15 ans [4,5]. Toutefois, cette détérioration 
varie selon la tranche d’âge des patients : elle est la plus 
élevée chez les sujets jeunes et diminue de façon significa-
tive chez les plus de 70 ans [4,5]. 

La mortalité des réinterventions est supérieure à celle d’un 
premier remplacement valvulaire [6]. Elle est très variable 
et se situe entre 3 et 13% [2,6]. La survie diminue ainsi en 
cas de réinterventions itératives à 52% à 5 ans et 33% à 10 
ans [2].

Il est important de noter que le dysfonctionnement du 
ventricule gauche et la classe IV de la New York Health Asoo-
ciation (NYHA) constituent des facteurs prédictifs indépen-
dants de mortalité hospitalière et à long terme [2,7]. Les 
autres facteurs de risque de mortalité et de morbidité lors 
des réinterventions valvulaires sont la présence d’une insuf-
fisance tricuspidienne sévère, l’intervention en urgence, le 
nombre de réinterventions, l’endocardite, les besoins d’un 
geste concomitant tel un pontage aorto-coronarien et l’in-
suffisance rénale [7]. D’autres facteurs per opératoires aug-
mentent le risque chirurgical, tels que la durée du clampage 
aortique ou la durée de la circulation extracorporelle. L’âge 
avancé, plus de 70 ans, est lié à une mortalité plus élevée 
avec 32% versus 17% pour les moins de 70 ans, et 4% pour les 
patients âgés de moins de 60 ans [7]. La morbidité est en 
moitié liée au saignement per opératoire et aux transfusions 
multiples qui en résultent, ce saignement est en rapport 
avec la dissection des adhérences et la durée prolongée de 
la circulation extracorporelle [1,2,7]. 

Dans notre série, nous avons constaté que le délai moyen 
entre la première et la seconde intervention est en moyenne 
de 21 ans, lié d’une part au retard que mettent les patients 
à consulter et d’autre part à la disponibilité d’un centre 
chirurgical. 

Plus de 70% des réinterventions dans notre série intéressent 
la valve mitrale et sont en majorité en rapport avec des 
resténoses post dilatation. Le rhumatisme articulaire aigu 
à l’origine de ces valvulopathies et qui reste prépondérant 
dans la population Algérienne, explique ces résultats. De 
plus, les commissurotomies percutanées (CMP) ou chirurgi-
cales étaient réservées à des femmes en âge de procréa-
tion, dans l’idée de les réopérer à un âge plus avancé. Les 
principaux facteurs de risque de mauvais résultat immédiat 
d’une commissurotomie percutanée (CMP) sont une anato-
mie valvulaire mitrale défavorable mais aussi un âge avancé 
et une sténose mitrale très serrée (surface mitrale < 1 cm²) 
[8]. Dans la série de Iung et al [8], qui a inclut 1514 patients, 
moyenne d’âge 45 ans, où un modèle logistique a identifié 
les facteurs prédictifs de bons résultats immédiats de la CMP 
qui sont l’âge (p= 0,004) et une surface mitrale ≥ 1,5 cm² 
(p< 0,0001)  L’analyse des résultats tardifs, jusqu’à 15 ans, 
confirme l’efficacité de la méthode [9]. La qualité du ré-
sultat à distance dépend étroitement du résultat immédiat. 

En cas de mauvais résultat immédiat lié à une insuffisance 
mitrale importante ou à une ouverture mitrale insuffisante, 
l’évolution est rapidement défavorable et la chirurgie est 
nécessaire à court terme. Inversement, après une com-
missurotomie percutanée (CMP) réussie, une amélioration 
fonctionnelle est obtenue dans 60% des cas à 10 ans [10]. 
Ces résultats soulignent l’importance de prendre en compte 
toutes les caractéristiques cliniques et surtout échocardio-
graphiques pour la sélection des patients avant commissuro-
tomie, quelle soit percutanée ou chirurgicale [11], afin de 
retarder une éventuelle réintervention à long terme. Nos 
patients ont été réopérés en moyenne 10 ans après commis-
surotomie car l’anatomie valvulaire initiale était favorable 
et  la sélection des patients était optimale. 

Dans notre étude, la quasi-totalité des réinterventions sur 
prothèse aortique sont en rapport avec une dysfonction de 
cette prothèse : mismatch, pannus fibreux,  endocardite, et 
surtout thrombose de prothèse. L’insuffisance du traitement 
anticoagulant est fréquente chez nos patients, malgré les 
efforts d’éducation entrepris,  favorisée par une mauvaise 
observance du traitement, les changements d’alimentation, 
les interactions médicamenteuses,  et les bilans d’hémos-
tase non réalisés par le patient. Cependant, dans 31% des cas 
les réinterventions intéressent des insuffisances aortiques 
négligées, chez des patients porteurs de prothèse mitrale, 
d’où l’importance d’une évaluation cardiaque précise en 
cas de polyvalvulopathie, qui sont toujours aussi fréquentes 
dans la population Algérienne, apanage du RAA. Elles tirent 
leurs particularités de la grande variabilité des tableaux ren-
contrés, en raison de la diversité des associations avec, à des 
degrés divers, fuite et sténose sur chacun des orifices valvu-
laires [11]. L’échocardiographie transthoracique permet un 
bilan lésionnel complet mais il faut souligner l’intérêt de 
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l’échocardiographie trans-oesophagienne (ETO) qui permet 
d’affiner l’analyse des différentes valves et de quantifier 
l’importante des régurgitations, en particulier les fuites aor-
tiques qui paraissent négligeables en échographie transtho-
racique alors que réellement elles ne le sont pas [12-14].  

Il est important également de signaler les reprises chirur-
gicales pour des insuffisances tricuspides  négligées ou mal 
évaluées lors de la première intervention. Dans notre sé-
rie, la réparation de  la valve tricuspide est indiquée dans 
62% des cas pour une nouvelle fuite tricuspide probable-
ment négligée lors de la première intervention, et dans 38% 
des cas la plastie tricuspide était fuyante ou sténosante. 
Il faut rappeler que le traitement des insuffisances tricus-
pides fonctionnelles volumineuses est avant tout préventif 
et repose sur la nécessité d’un geste chirurgical mitral et/
ou aortique précoce, avant l’apparition de la dilatation de 
l’anneau tricuspide et/ou de la dysfonction ventriculaire 
droite [12-23]. Les résultats de la chirurgie tricuspide iso-
lée et tardive apparaissent médiocres, avec une importante 
mortalité périopératoire comprise entre 9% et 50% et cette 
dernière concerne le remplacement valvulaire tricuspide 
par bioprothèse exclusivement [24,25]. La morbi-mortalité 
tardive après une telle réintervention apparait également 
très importante, puisque seulement 42% des patients sont in-
demnes d’évènements cardiaques (décès ou réinterventions) 
à 5 ans selon Staab et al [24]. Cette série [24] avait inclus 34 
patients qui présentaient une insuffisance tricuspide sévère 
et symptomatique, avec une mortalité hospitalière précoce 
de 8.8%. Des études récentes encourageraient la correction 
de cette insuffisance tricuspide par voie percutanée, en par-
ticulier chez les patients inopérables [26-31]. 

Pour pallier au problème des insuffisances tricuspides négli-
gées, l’annuloplastie tricuspide devient alors systématique, 
associée au geste mitral, lorsque l’anneau tricuspide est di-
laté de manière isolée, même en l’absence d’insuffisance 
tricuspide importante ou lorsque le diamètre échographique 
de l’anneau tricuspide est supérieur à 21 mm/m² de surface 
corporelle. Dans ces cas et au moindre doute, il ne faut pas 
hésiter à réaliser une échographie trans-oesophagienne pour 
mieux évaluer l’anneau tricuspide [11-14]. 

Conclusion
Les réinterventions cardiaques peuvent survenir au cours de 
l’évolution d’une valvulopathie. Pour cela, le patient doit 
être impérativement prévenu de cette éventualité et la pos-
sibilité d’une réintervention devra être envisagée dès la pre-
mière chirurgie cardiaque, en particulier en cas de resténose 
mitrale après commissurotomie percutanée ou chirurgicale 
comme le montre notre série ou en cas de dysfonction de 

prothèse mécanique. Le moment de la réintervention ne 
doit pas être retardé, car les co-morbidités cardiaques ou 
extracardiaques majorent le risque d’une deuxième inter-
vention. L’avènement des techniques percutanées a large-
ment amélioré la survie de ces patients. Enfin, une bonne 
évaluation cardiaque initiale des autres valvulopathies, lors 
d’une chirurgie portant sur la valve mitrale ou aortique, est 
indispensable pour pallier au problème d’une réintervention 
pour des valvulopathies aortiques ou tricuspides négligées.
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