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ACFA
AOMI
AVC
AVK
ECG
ETT

IAo

MM

MM

RAO

RM

SCA ST -

SCA ST +

ABREVIATIONS

: Arythmie Complete par Fibrillation Auriculaire

. Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
: Accident Vasculaire Cérébral

. Anitivitamine K

: Electrocardiogramme

: Echocardiographie Trans Thoracique

. Insuffisance Aortique

: Insuffisance Mitrale

: Maladie Mitrale

: Maladie Mitrale

: Rétrécissement Aortique

: Rétrécissement Mitral

: Syndrome Coronaire Aigu sans sus décalage du segment ST

: Syndrome Coronaire Aigu avec sus décalage du segment ST



INTRODUCTION



La présence d’une coronaropathie aggrave le pronostic péri opératoire de

toutes les cardiopathies valvulaires.

Actuellement, la coronarographie systématique est conseillée chez ’homme
apres 40 ans et la femme aprés 50 ans quand on envisage une correction

chirurgicale d’une valvulopathie.

Le taux de mortalité opératoire est environ deux fois plus élevé pour la

chirurgie combinée que pour la chirurgie valvulaire isolée.

Le rétrécissement aortique est la valvulopathie la plus fréqguemment associée a

une coronaropathie significative.

Le pronostic tardif de la chirurgie valvulaire est aussi influencé par la

coronaropathie associée.

La précision diagnostique du coroscanner, pour éliminer une coronaropathie,

chez les patients programmés pour une chirurgie valvulaire est excellente.



MATERIEL ET METHODES



Notre travail est un travail rétrospectif, réalisé au service de cardiologie et au
service de chirurgie cardiaque du CHU Hassan Il de Fes, du Juin 2007 au Juin 2015.
Tous nos patients ont bénéficié d’un interrogatoire et d’une analyse de leur
dossier médical, afin de récupérer les principales informations médico-
administrative et de les consigner sur une fiche de recueil de données spécialement
concue pour ce travail.
Les criteres d’inclusion sont :
- Age > 15 ans
- Patient porteur d’une valvulopathie au stade chirurgical
- Ayant bénéficié d’une coronarographie préopératoire
Le protocole de travail :
- Tous les patients inclus étaient candidats a une chirurgie valvulaire sur les
données cliniques et échocardiographiques.
- Toutes les coronarographies ont été réalisées au cath-Lab du service de
cardiologie du CHU Hassan Il par des opérateurs expérimentés.

L’objectif de notre travail est d’analyser les parametres suivants;

Les données épidémiologiques

Le profil des facteurs de risque cardio-vasculaires

Les tableaux cliniques des patients

Les résultats de la coronarographie



Coronarographie préopératoire d’une chirurgie valvulaire

Identité :

Nom et prénom @ .........ccooiviiiiiiiiiiieeee Sexe: M F

Age :

Tel :

Facteur de risque cardio-vasculaire :

Tabac HTA Diabete

Age Dyslipidémie  Hypertriglycéridémie Hypercholestérolémie
Hérédité coronaire Ménopause Obésité

ATCD :
Cardiopathie ischémique Angor stable SCA ST - SCA ST +
AVC AOMI
AUTIES &
Prise médicamenteuse : Aspirine Clopidogrel AVK
Autres @ ...
Signes fonctionnels :
Dyspnée Stade @ ...
Douleur thoracique
Syncope
Autres @ ...

ECG : RS ACFA

ETT:
FE .
Valvulopathie : RM IM Maladie mitrale
RA IA Maladie aortique
Origine : Rhumatismal Dégénérative Congénitale
Geste chirurgical programmé : Remplacement valvulaire Plastie

Biologie :
Hémoglobine : Clearance de la créatinine

Coronarographie :
Voie d’abord : Fémorale Radiale
Produit de contraste : Type i....ccooeviviiiiiiiiinnnn.
Dose : ............ ml
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Durée de la procédure : ............

Résultat :
Coro normale
Atteinte :
Mono-tronculaire bi-tronculaire tri-tronculaire
Arteres atteintes : TC IVA Diagonale Cx Marginale
CDte RVP IVP
Complications :
Hématome Allergie au PC Néphrotoxicité du PC
Insuffisance cardiaque
Déces

Figure 1 : Fiche d’exploitation : Coronarographie préopératoire d’une chirurgie valvulaire
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RESULTATS



Sur une période de 8 ans, 60 patients ont répondu aux criteres d’inclusion de

notre travail.

|- Données épidémiologiques :

1- Répartition selon le sexe :

Dans notre série, 55% des patients sont des femmes versus 45% des hommes,

avec un sexe ratio de 1,2

45%
55% Homme
Femme

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe

2- Répartition selon I’age :

L’age moyen d nos patients est de 57 ans avec des extrémes d’age entre 35 ans

et 79 ans.

2%

30%
Age <40 ans (1 patient)

— _ 40 <Age <60 ans
68%

Age > 60 ans

Figure 3 : Répartition en fonction de I’age
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lI- Le profil des facteurs de risque cardio-vasculaires :

91 % de nos femmes étaient ménopausées.
L’age et le tabagisme sont les facteurs de risque cardiovasculaire prédominants.
19 % de nos patients sont des hypertendus, le diabete est présent dans 10 % des cas,

I'obésité dans 6 % des cas er la dyslipidémie dans 2 % des cas.

45%
40%
35%
30%
25%

40%
20% 32%
15%
10% 19%
5% 109% 6%
0% T T T T T & 1
Age Tabac HTA Diabeéte Obésité Dyslipidémie

Figure 3 : Répartition en fonction des facteurs de risque cardiovasculaires
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La figure 4 montre que 28 % de nos patients ont au moins un facteur de risque

cardiovasculaire.

1FDRCV
2 FDRCV

3FDRCVou +

Figure 4 : L’association des facteurs de risque cardiovasculaires

15



llI- Les antécédents :

L’antécédent d’angor stable a été retrouvé chez 8 % de nos patients, 5 % avaient
fait un syndrome coronaire aigu avec sus décalage du segment ST et 3 % avaient

présenté auparavant un infarctus de myocarde.

L’antécédent d’AVC (accident vasculaire cérébral) est retrouvé dans 7 % des cas

et ’AOMI (artériopathie oblitérante des membres inférieurs) dans 3 % des cas.

9%

8%

7%

6%

5%
4% 8%
3%

7%

5%

2% EE— I
3% 3%

1% — —

O% T T T T 1
Angor stale AVC SCA ST- SCA ST+ AOMI

Figure 5 : La fréquence des événements cardiovasculaires
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La figure 6 montre que 60 % de nos patients étaient sous AVK, 20 % sous

Aspirine et 5 % sous Clopidogrel.

70%

60%

50% +———

40% ——

30% —— 60%

20% +——

10% +—— 20%

0% , | 5%

AVK Aspirine Clopidogrel

Figure 6 : La prise médicamenteuse antérieure

IV- Les données cliniques :

La dyspnée était présente chez tous nos patients. 47 % des malades rapportaient
la notion de palpitations, 34% la notion de douleur thoracique et 7 % la notion de
syncope.

120%

100%

80% +—

60% +—— 100%

40% +——

) 47%
20% +—— ——— 3y

7%
0% T T T 1

Dyspnée Palpitation Douleur thoracique Syncope

Figure 7 : Répartition en fonction des signes fonctionnels
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V- Les données paracliniques :

1- Biologie :

Tous nos patients avaient une fonction rénale correcte.

2- Les données de I’ECG :

L’électrocardiogramme a révélé une ACFA dans 60 % des cas et un rythme

sinusal dans 40 % des cas.

= Rythme sinusal

60%

R

Figure 8 ; le rythme cardiaque de nos patients

ACFA
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3- Les données de ’ETT :

a- Apport diagnostique :
L’échocardiographie trans-thoracique a révélé un RM dans 44 % des cas, une IM
dans 16 % des cas, une maladie mitrale dans 32 % des cas, un Rao chez 20 % de nos

malades, une IAo dans 25 % des cas et une maladie aortique chez 9 % de nos patients.

50%

45%
40%

35%

30%
25% 44%
20%

32%
15% 25%
10% 16% 20%
5% 9%
0% T T T T T 1
RM IM MM Rao lao Mao

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de leur valvulopathie
b- Apport étiologique :

2%

19%

P

Rhumatismale
Dégénérative

Congénitale

Figure 10 : Mécanisme de la valvulopathie
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c- Evaluation de la fraction d’éjection :
La fonction ventriculaire gauche était correcte chez 90 % de nos malades et

altérée dans 10 % des cas.

g% 2%

<

FE 2 50%

B 40% < FE < 50%

90% W FE < 40%

Figure 11 : Evaluation de la fraction d’éjection

VI- Coronarographie :

1- Voie d’abord :

La coronarographie a été faite par voie fémorale chez 95% des cas et par voie

radiale que dans 5% des cas.

5%

Fémorale

Radiale

Figure 12 : Voie d’abord de la coronarographie
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2- Résultats :
La coronarographie est revenue normale chez la majorité des patients. Elle a
objectivé une atteinte tritronculaire dans 4% des cas et bitronculaire dans 13% des cas.
_4%
13%

. Coro normale

Monotronculaire

Tritronculaire

83%

Figure 12 : la répartition des patients en fonction du nombre d’artéres atteintes

3- Caractéristigues des patients ayant une atteinte coronaire

Les patients chez qui on a décelé une coronaropathie ont au moins un facteur
de risque cardiovasculaire et la valvulopathie la plus fréquente est le rétrécissement

aortique.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients ayant une coronaropathie

Ade pYE DR A ) Doule z o]ok: e A
0 1 DIOnd
1 42 M 3 SCA ST+ Oui MAo Monotronculaire
2 57 M 3 - — MAo Monotronculaire
3 61 F 3 - - RAo Monotronculaire
4 53 M 3 — — RM Monotronculaire
5 62 F 1 - - IM + MAo Monotronculaire
6 69 M 3 - — IM + MAo Monotronculaire
7 50 F 1 - - RM Monotronculaire
8 62 M 2 - Oui MAo Monotronculaire
9 70 F 3 SCAST - Oui RA Tritronculaire
+ AOMI
10 60 F 3 SCA ST - Oui RA Tritronculaire
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4- Les complications :

3 patients qui ont fait des complications, un patient a fait un hématome au site
de ponction, un patient a présenté une allergie au produit de contraste et un a fait

une insuffisance cardiaque.

Tableau 2 : Complications rencontrées dans notre série

Complications Nombre

Hématome au site de ponction (Evolution spontanée favorable) 1
Néphrotoxicité au produit de contraste 0
Allergie au produit de contraste (signes cutanés avec détresse 1

respiratoire)

Insuffisance cardiaque 1

Accident vasculaire cérébral 0
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NOTRE TRAVAIL EN BREF

La coronarographie a été indiqué chez les patients programmés pour une

chirurgie valvulaire et qui sont agés de plus e 40 ans ou qui ont au moins un

facteur de risque cardiovasculaire.

Elle est revenue normale dans 83 % des cas.

La coronaropathie a été révélée chez 10 patients (17 %) dont 8 porteurs d’un

RAO.

Il nya pas eu d’évenements graves secondaire a la coronarographie.
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DISCUSSION



Quelle est la prévalence de la coronaropathie chez le valvulaire ?

Quel est le pronostic du valvulaire coronarien ?

Chez quel valvulaire prescrire une coronarographie préopératoire ?

Quelle alternative a la coronarographie en préopératoire d’une chirurgie

valvulaire ?

Quel geste chez le coronarien valvulaire ?

25



|- Prévalence de la coronaropathie chez les patients

valvulaires :

La prévalence de la coronaropathie n'a pas été étudiée, en particulier chez les
patients asymptomatiques [1, 2]. Enriquez-Sarano et al. a évalué les patients
valvulaires des Etats-Unis et il a constaté que prés de 35% d'entre eux avaient une
coronaropathie associée, sans aucun changement significatif aprés un suivi de 10 ans.
Des données récentes ont montré que la coronaropathie est trouvée, dans plus de 50
%, chez les hommes et les femmes de plus de 75 ans aux Etats-Unis [3], et que le
risque de développer une coronaropathie, apres 40 ans est de 49% pour les hommes
et de 32% pour les femmes. L'hypertension artérielle était un facteur de risque surtout

chez les femmes de race noire [3].

San José et al. [1] a démontré une prévalence de 20,3% dans une étude
espagnole avec 234 patients avec un age moyen de 64 + 10 ans. Timmermans et coll.
[4] identifie une prévalence plus faible de coronaropathie (environ 14%) chez les sujets
belges avec insuffisance aortique. Les études dans les pays en développement ont
montré une prévalence de 5% a 15% [5]. Ces différences sont liées a I’age, les facteurs

de risque et les habitudes alimentaires qui different entre les populations étudiées.

L’association de la coronaropathie a une sténose aortique est la plus fréquente
[6, 7]. L'age et la prédominance masculine peuvent expliquer ces résultats. En outre,
un grand nombre de facteurs de risque pourrait aussi expliquer cette association,
notamment la dyslipidémie. Une étude brésilienne faite sur 3736 patients valvulaires

opérés ; que 70% de leurs malades avaient un taux élevé de cholestérol total [8].
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La coronarographie préopératoire est couramment pratiquée, aux Etats-Unis,
chez les patients valvulaires agés de plus de 35 ans [9], surtout s’ils ont des facteurs
de risque de la maladie coronaire. Les techniques d'évaluation non invasives telles que
I'électrocardiogramme, la radiographie thoracique, [I’échocardiographie, la
scintigraphie et, plus récemment, le coroscanner, lorsqu'il est combiné avec un
examen clinique, peut préciser, dans la plupart des cas, I'étiologie, le degré de lésion
valvulaire, et si il ya une dysfonction ventriculaire [8]. L'étude hémodynamique a joué
un role de diagnostic de coronaropathie chez 10% des patients valvulaire [6, 10]. En
outre, il ya des risques liés aux gestes invasifs, tels que la Iésion vasculaire résultant
de l'insertion du cathéter, choc anaphylactique et / ou une insuffisance rénale due
aux produits de contraste iodés et méme un épisode d’accident vasculaire cérébral di

a une embolisation des calcifications ou de thrombus [11].

L'absence de facteurs de risque est un marqueur important d'exclure une

coronaropathie obstructive chez les patients de moins de 50 ans [8].
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II- Pronostic du valvulaire coronarien :

L'association de la coronaropathie et de la valvulopathie aggrave, généralement,
les symptomes, le pronostic et augmente le risque de la chirurgie, en particulier chez

les patients présentant une sténose aortique [12].

La prévalence de la coronaropathie dans les valvulopathies est incompatible et
peut étre influencée par le degré du développement local, les conditions sociales et
les habitudes alimentaires de la population évaluée. Par conséquent, l'indication de la
coronarographie préopératoire peut étre modifiée en fonction de la prévalence de la
coronaropathie

Aux Etats-Unis, la coronarographie est indiquée avant 35 ans, méme chez les
patients sans antécédents cliniques ou sans facteurs de risque de la maladie
coronaire. Dans d'autres pays, comme |'Espagne, la coronarographie a été réalisée
chez les patients de sexe masculin a 60 ans et chez les femmes a 65 ans en raison de
la faible prévalence de la coronaropathie, qui est inférieure a 5%, chez les personnes

agées de moins de 60 ans [1].

La présence d’une coronaropathie aggrave le pronostic péri opératoire de toutes
les cardiopathies valvulaires [13]. Il est donc recommandé de réaliser une
coronarographie pré opératoire avant chirurgie valvulaire ou valvuloplastie percutanée
chez un adulte ayant des douleurs thoraciqgues méme atypiques ou une ischémie lors
des tests non invasifs (classe 1B), chez un patient ayant plusieurs facteurs de risque
méme sans symptomes (classe 1C), ou en cas d’endocardite avec suspicion

d’embolisation coronaire (classe 1C).
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La coronarographie n’est pas obligatoire chez les patients asymptomatiques
sans facteurs de risque (classe 2B) ou lorsqu’une chirurgie n’est pas envisagée (classe

3).

29



lll- Indication de la coronarographie préopératoire d’une

chirurgie valvulaire : [14]

Une coronarographie est indiquée avant une intervention chirurgicale valvulaire
chez les patients avec des symptomes d’angine de poitrine, test d’ischémie positif,
une fonction ventriculaire trés altérée, un antécédent de maladie coronaire, ou des
facteurs de risques coronaires (incluant les hommes agés de plus de 40 ans et les
femmes ménopausées.

Une coronarographie doit étre réalisée chez les patients avec une IM chronique
secondaire sévere.

Une intervention chirurgicale sans coronarographie est raisonnable chez les
patients opérés d’urgence pour une régurgitation valvulaire aigue, une maladie des
sinus aortiques ou de I'aorte ascendante, ou une endocardite infectieuse.

Un scanner coronaire afin d’exclure une maladie coronaire obstructive
significative est raisonnable chez certains patients avec une probabilité de la maladie
coronaire faible ou intermédiaire.

Un scanner coronaire positif dot étre confirmé par une coronarographie.

Tableau 3 : Indication de la coronarographie préopératoire d’une chirurgie valvulaire

Avant chirurgie valvulaire chez les patients avec atteinte valvulaire sévere et :
- Antécédents de maladie coronarienne
- suspicion d’ischémie myocardique
- dysfonction VG
- hommes agés de > 40 ans et femmes ménopausées

> 1 facteur de risque cardiovasculaire

Et quand une maladie coronaire est susceptible d’étre responsable d’une IM sévere

(IM ischémique).
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IV- Intérét du coroscanner préopératoire d’une chirurgie

valvulaire

L’angiographie coronaire non invasive utilisant 4 et 16 coupes
scannographiques est un développement relativement récent. Les premiers résultats
sont prometteurs, mais manquaient de fiabilité suffisante pour étre utile dans la
pratique clinique, mais la performance diagnostique de 64 coupes scannographiques
pour détecter les sténoses coronaires est tres bonne chez les patients qui ont une
probabilité élevée de la maladie coronaire (plus de 70%). Chez ces patients, la valeur
prédictive négative de 64 coupes scanners est tres élevée, permettant d'exclure la
présence d'une coronaropathie significative [15, 16]. Cependant, il ya peu
d'informations sur la performance diagnostique du coroscanner chez les patients avec

une faible prévalence ou intermédiaire de coronaropathie.

1- Score calcique :

La présence des calcifications gene I'interprétation du coroscanner et elle tend
a surestimer les lésions adjacentes.

Cela a conduit a un débat quant a savoir si un coroscanner ne doit pas étre
réalisé lorsque le score calcique dépasse un certain seuil. Le score calcique est un peu
trompeur, parce que le calcium répartis le long de I'ensemble de I'arbre coronaire
rendrait l'interprétation d'un coroscanner relativement facile, alors une seule plaque
tres entartré ferait interprétation douteuse.

Quel serait le role du coroscanner chez les patients adressés pour une
coronarographie avant une chirurgie valvulaire ? Nous ne recommandons d'abord
d’obtenir un score calcique chez tous les patients sans fibrillation auriculaire, sans
irrégularité du rythme cardiaque, ou sans insuffisance rénale. Si le score calcique est

>1,000, nous conseillons de ne pas procéder a un coroscanner. S’il est moins, les
31



patients peuvent étre conseillés de faire un coroscanner. Les patients chez qui on n’a
pas objectivé une lésion significative peuvent étre directement adressés pour chirurgie
des valves cardiaques. En cas de doute, et en présence d’une coronaropathie
significative, une coronarographie confirmative est nécessaire pour confirmer ou
infirmer la présence de maladie coronaire significative [17].

La réduction de la fréquence cardiaque chez les patients qui ont une FC > 65
battements / min fait partie du protocole utilisé pour la réalisation du coroscanner
pour augmenter la qualité d'image. La prochaine génération de scanners permettront
la numérisation a des fréquences cardiaques plus élevés en raison de la résolution
temporelle améliorée de 83 ms, ce qui évite la réduction de la fréquence cardiaque
avec des béta-bloquants (18-19). Surtout, les patients porteurs de sténose aortique

sévere nécessitant les béta-bloquants.

2- Limites du coroscanner :

L’arythmie complete par fibrillation auriculaire qui est tres fréquente dans la

valvulopathie mitrale, exclut utilisation du coroscanner.

32



V- Chirurgie combinée : valvulaire et coronaire :

Les candidats a une chirurgie valvulaire sont souvent agés et, chez eux, la
fréquence de la coronaropathie associée est élevée. Ainsi, dans la population des
patients atteints de RA, des lésions coronaires significatives sont trouvées dans
environ 40 a 50 % des cas [20, 21]. Actuellement, la coronarographie systématique
est conseillée chez I’homme apres 40 ans et la femme aprées 50 ans quand on envisage
la correction chirurgicale d’une valvulopathie. Le taux des patients opérés d’une
chirurgie combinée est de I’ordre de 40 a 50 % aux Etats-Unis alors qu’il n’est que de
20 a 30 % en Europe ou la coronaropathie a age comparable est moins fréquente [22,
23, 24]. Les patients coronariens sont généralement plus agés, plus symptomatiques
et ont souvent une altération de la fonction ventriculaire gauche. Le taux de mortalité
opératoire est environ deux fois plus élevé pour la chirurgie combinée que pour la
chirurgie valvulaire isolée, quelle que soit la tranche d’age concernée [22, 23-25]. Le
pronostic tardif est, lui aussi, influencé par la coronaropathie associée. Quand on
réalise un remplacement valvulaire, I'influence de la coronaropathie associée sur les
taux de survie a long terme doit étre prise en compte dans le choix du substitut
valvulaire, amenant parfois a privilégier le choix d’une bioprothese chez le sujet agé
de 60 a 70 ans malgré le risque de dégradation de la bioprothése imposant une
réintervention a distance [21, 24-26].

En pratique, la revascularisation coronaire associée est généralement conseillée
dans les cas de lésions coronaires significatives lorsque les conditions anatomiques
artérielles sont acceptables (avec les mémes indications que pour la chirurgie
coronaire isolée). La revascularisation de I'IVA par la mammaire interne gauche
pédiculée est une technique éprouvée et reproductible. Les interventions associant

angioplastie coronaire et chirurgie valvulaire doivent étre discutées et évaluées,
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particulierement chez les sujets agés et pour la revascularisation de I’artére coronaire
droite ou de I'artere circonflexe.

Il peut arriver que les lésions coronaires ne soient pas techniqguement pontables
en raison de sténoses étagées, de mauvais lit d’aval ou de calcifications artérielles
étendues. Dans ces cas, I'indication chirurgicale ne doit pas étre récusée en raison de
I’état coronaire si la valvulopathie a atteint le stade critique et répond aux criteres de

I’indication chirurgicale.
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VI- Algorithme de prise en charge de la maladie coronaire chez
les patients subissant une chirurgie valvulaire :

Evaluation coronaire avant une intervention chirurgicale valvulaire

' ' '

Homme de plus de 40 ans Symptdmes d’angine de IM fonctionnelle Intervention
Femmes ménopausées poitrine chirurgicale valvulaire
Autres facteurs. de risque Test d’ischémie positif en urgence
coronaire Fonction VG systolique . S
. (régurgitation
altérée lvulai .
L, . valvulaire aigue,
Antécédents de maladie ] g.
coronaire maladie de la raine de

I’aorte ou endocardite

infectieuse)

\4 ‘

Probabilité pré-test de la Probabilité pré-test
maladie coronaire basse de la maladie
ou intermédiaire coronaire élevée

Approche alternative

l 3

—— Anormal

\ 4

Maladie coronaire avec rétrécissement > 70 % du diamétre
d’une artére coronaire majeure ou > 50 % du tronc

Normal coronaire gauche
Oui Non
Intervention chirurgicale Intervention chirurgicale
valvulaire valvulaire

Figurel ; Evaluation et prise en charge d’'une maladie coronaire chez les patients subissant

une intervention chirurgicale valvulaire 35




CONCLUSION



L’atteinte coronaire aggrave le pronostic des patients valvulaires candidats a la

chirurgie cardiaque.

La coronarographie reste ’examen de référence.

Le coroscanner a une valeur prédictive négative en cas de score calcique bas.

La sélection des patients candidats a la coronarographie est capitale pour éviter

des examens inutiles.
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RESUME



La coexistence de la coronaropathie et de la valvulopathie chez un méme patient

est possible et pose essentiellement les problemes suivants :

- Le pronostic du patient peut étre mis en jeu en cas de coexistence d’une

insuffisance cardiaque d’origine valvulaire et d’une ischémie myocardique.

- La prise en charge chirurgicale de ce type de patients devient plus délicate
puisqu’il faut associer le geste valvulaire a une intervention de pontage

coronaire avec un temps de circulation extracorporelle plus prolongé.

- Et enfin le suivi postopératoire des médicaments antithrombotiques doit étre

rigoureux vue que ces patients seront sous aspirine et antivitamine K.

Pour toutes ces raisons, la recherche d’une atteinte coronaire chez les patients
candidats a une chirurgie valvulaire s’avere nécessaire pour planifier la prise en charge

de ces patients.

La recherche de I'ischémie myocardique dans cette situation est souvent
problématique puisque les patients valvulaires candidats a une chirurgie valvulaire
sont potentiellement en insuffisance cardiaque et donc dans I'impossibilité d’effectuer

des efforts.

L’examen clé reste donc la coronarographie qui donnera un bilan

morphologique complet de I’arbre coronaire.
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La place de la coronarographie dans le diagnostic de la coronaropathie chez le
patient valvulaire est indiscutable, toutefois, il faut respecter ses indications car elle

reste un examen invasif non exempt de complications.
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