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Préface

La préparation de l’Examen Classant National (ECN) en médecine est une épreuve difficile en raison de l’étendue des connaissances exigées et de la rareté des documents de qualité disponibles pour sa préparation.

L’ouvrage se proposant d’exposer les connaissances nécessaires à cet examen doit être relativement succinct pour être clair pour les étudiants de 2e cycle des études médicales. Inversement, ces données doivent être suffisamment exhaustives pour que les candidats brillants et ambitieux puissent optimiser leurs notes.

Ce compromis difficile ne peut être trouvé que dans un travail partagé entre, d’une part, des internes ou des chefs de clinique ayant récemment passé leur ECN et, d’autre part, des enseignants titulaires siégeant dans les jurys. Nous avons tenu compte de ce cahier des charges pour vous présenter cette collection et en poursuivre les réactualisations. Bien entendu, elle se fonde sur les connaissances issues des Conférences de Consensus et des Conférences d’Experts des Sociétés Savantes nationales ainsi que sur les recommandations officielles telles que celles de la Haute Autorité de santé. Nous avons aussi tenu à illustrer les items pour qu’une iconographie importante en facilite la mémorisation.

Nous sommes persuadés que la présente nouvelle édition contribuera fortement à la réussite des candidats actuels comme elle contribua au succès de leurs aînés.

Nous remercions bien évidemment les auteurs, médecins juniors et aînés prestigieux, qui ont bien voulu collaborer à ce travail qui devrait intéresser non seulement les candidats à l’ECN mais aussi tout médecin soucieux d’actualiser ses connaissances.

Xavier Ricaud, IHP

Jean-Jacques Lehot, PU-PH,

Chef de service d’anesthésie-réanimation
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•  Expliquer les risques inhérents aux valves artificielles et aux prothèses vasculaires et les mesures préventives correspondantes

•  Diagnostiquer une complication liée au matériel prothétique ou au traitement associé

[image: ] Recommandations, consensus

•  Haute Autorité de santé (2008) : Cardiopathies valvulaires et congénitales graves chez l’adulte

•  American College of Cardiology / American Heart Association (2008) : Focused update incorporated into the ACC/AHA

•  European Society of Cardiology (2007) : Guidelines on the management of valvular heart disease

•  American College of Cardiology / American Heart Association (2006) : Guidelines for the management of patients with valvular heart disease

•  Société française de cardiologie (2005) : Recommandations concernant la prise en charge des valvulopathies acquises et des dysfonctions de prothèse valvulaire

■  PROTHÈSES VALVULAIRES

[image: ]  INTRODUCTION

•  Le remplacement valvulaire est devenu ces dernières décennies une chirurgie courante et les prothèses valvulaires sont de plus en plus performantes

•  Il procure généralement une excellente amélioration clinique

•  Néanmoins, le remplacement valvulaire par prothèse doit être considéré plutôt comme une chirurgie palliative que comme une guérison

•  La mortalité péri-opératoire n’excède pas 1 à 2 % pour un remplacement monovalvulaire ; la survie est de 80 % à 5 ans, de 50 à 60 % à 10 ans et de 50 % environ à 15 ans

•  Les opérés sont exposés à moyen et à long terme à des complications graves

•  De ce fait, on opte chaque fois que possible pour une chirurgie conservatrice, surtout pour la valve mitrale : commissurotomie percutanée pour la sténose mitrale, plastie chirurgicale dans la majorité des cas d’insuffisance mitrale

[image: ]  TYPES DE PROTHÈSE VALVULAIRE

Prothèses mécaniques

•  Constituées d’un anneau d’insertion métallique et d’un élément mobile

•  L’élément mobile est une bille dans une cage en titane pour les plus anciennes prothèses (prothèse de Starr-Edwards), un disque (prothèse de Björk-Shiley), deux hémidisques ou hémi-ailettes pour les prothèses le plus largement utilisées (prothèses de Saint-Jude, Sorin...)

Prothèses biologiques ou bioprothèses

•  Hétérogreffes bovines ou porcines ou xénogreffes le plus souvent, rarement homogreffes de valves prélevées sur donneurs d’organes

•  Anneau métallique avec trois valves biologiques, sigmoïdes aortiques de porc (bioprothèses de Hancock, de Carpentier-Edwards...) ou péricarde de veau (valve de Ionescu-Shiley)

•  Les prothèses plus récentes ne comportent pas d’anneau (valves stentless)

•  Possible autogreffe de la valve pulmonaire du patient à la place de la valve aortique et bioprothèse en position pulmonaire (opération de Ross), surtout chez les enfants et les sujets très jeunes

•  Les bioprothèses se détériorent plus rapidement en position mitrale qu’en position aortique, en raison des contraintes mécaniques plus importantes lors de la fermeture mitrale

•  Elles ne nécessitent aucun traitement antithrombotique définitif, hormis les antiagrégants plaquettaires, volontiers prescrits pendant au moins 6 mois à 1 an ; parfois, AVK pendant 3 mois

•  Ces dernières années, développement de bioprothèses aortiques mises en place par voie percutanée (remplacement valvulaire aortique percutané) : valves Edwards et CoreValve

Avantages et inconvénients

Prothèses mécaniques

•  Avantage : longue durée de vie, théoriquement à vie en l’absence de complications

•  Inconvénients :

–  thrombogénicité, d’où nécessité d’un traitement anticoagulant à vie, fortement dosé et parfaitement équilibré, sinon complications thrombo-emboliques

–  présence d’un gradient transprothétique

–  anémie hémolytique par hémolyse mécanique au contact de la prothèse

Prothèses biologiques

•  Avantages : pas de traitement anticoagulant, bon profil hémodynamique avec faible gradient transprothétique, beaucoup moins de complications thrombo-emboliques

•  Inconvénient : dégénérescence de la prothèse, d’où une durée de vie limitée (8-18 ans), possible dégénérescence précoce (< 2 ans)

[image: ]  CHOIX DE LA PROTHÈSE

Il est fonction de plusieurs paramètres :

•  âge du patient : prothèse mécanique avant 65 ans, bioprothèse après 70 ans

•  espérance de vie courte (comorbidité grave) : bioprothèse

•  contre-indication d’un traitement anticoagulant : bioprothèse

•  femme jeune, désir de grossesse : bioprothèse

•  risque de mauvaise observance du traitement anticoagulant : bioprothèse

•  l’insuffisance rénale est un facteur de risque de dégénérescence précoce des bioprothèses

•  l’hyperparathyroïdie serait un facteur de risque de dégénérescence précoce des bioprothèses

•  traitement anticoagulant déjà en cours (fibrillation atriale, prothèse mécanique...) : prothèse mécanique

•  choix du patient

[image: ]  SURVEILLANCE

Surveillance postopératoire

•  Initialement en service de réanimation puis en service de chirurgie

•  Héparine en continu au pousse-seringue, relais AVK précoce

•  Médiastinite postopératoire : 1 % des cas environ

•  Après 1 ou 2 semaines, séjour de convalescence en centre spécialisé pour réadaptation fonctionnelle cardio-respiratoire pendant 3 à 4 semaines

•  Bilan cardiologique initial de référence, 3 mois après la chirurgie, avec radiographie thoracique, échocardiographie transthoracique de référence, hémogramme et INR

•  L’échocardiographie transthoracique de référence est obligatoire

Surveillance ultérieure

Surveillance clinique

•  Suivi cardiologique annuel pour rechercher une dysfonction de la prothèse ou du ventricule gauche, une complication ou une progression de la maladie atteignant une autre valve

•  Suivi régulier et plus fréquent par le médecin traitant

•  Éducation du patient, tenue du carnet de suivi des AVK avec dose et INR, prophylaxie de l’endocardite infectieuse, carte de porteur de prothèse valvulaire

•  Recherche de signes d’insuffisance cardiaque gauche ou droite, de palpitations évoquant des troubles du rythme supraventriculaire, de lipothymies ou de syncopes évoquant un trouble de conduction de haut degré, de douleurs thoraciques évoquant une atteinte des coronaires

•  Auscultation cardiaque soigneuse :

–  rechercher l’apparition d’un souffle : un souffle de régurgitation est toujours pathologique ; une diminution d’intensité et/ou le caractère variable des bruits d’ouverture ou de fermeture d’un cycle cardiaque à l’autre sont suspects

–  auscultation des bioprothèses identique à celle des valves natives, possible souffle systolique éjectionnel peu intense

–  prothèses mécaniques : bruits d’ouverture et surtout de fermeture intenses, claqués, métalliques, parfois audibles par le patient lui-même et par l’entourage

–  en position aortique, possible souffle systolique éjectionnel peu intense

–  en position mitrale, pas de bruit surajouté

•  Recherche de l’abolition d’un pouls périphérique (embolie périphérique ?)

•  Examen neurologique : recherche d’un déficit sensitif ou moteur et de signes de focalisation évoquant un AVC ou un accident ischémique transitoire (embolie cérébrale ?)

•  L’absence de fièvre, de foyer infectieux (ORL, dentaire...) et d’altération de l’état général doit être vérifiée soigneusement à chaque consultation (endocardite infectieuse ?)

•  Recherche de saignements, notamment digestifs (complication hémorragique ?), signes cliniques d’anémie

Surveillance paraclinique

•  Biologie :

–  équilibre du traitement anticoagulant par AVK : il doit être parfaitement équilibré et ne doit jamais être interrompu ; surveillance de l’INR avec INR cible

–  initialement, INR toutes les 48 heures jusqu’à obtention de l’équilibre, puis espacement 1 fois par semaine puis tous les 15 jours puis 1 fois par mois à vie

–  INR cible fonction du type de prothèse (thrombogénicité de la prothèse) et des facteurs de risque thrombo-embolique du patient

–  les porteurs de bioprothèse ne nécessitent pas de traitement anticoagulant, sauf durant les trois premiers mois postopératoires, parfois simple traitement par HBPM ou par aspirine

–  surveillance de la NFS de façon annuelle et, si point d’appel, à la recherche d’une anémie (hémolyse, saignement occulte ?)








	THROMBOGÉNICITE DE LA PROTHÈSE

	FACTEURS DE RISQUE THROMBO-EMBOLIQUE PROPRES AU PATIENT




	PAS DE FACTEUR DE RISQUE

	AU MOINS 1 FACTEUR DE RISQUE




	Faible : prothèses à double ailette, les plus utilisées

	Cible : 2,5
Fourchette : entre 2,0 et 3,0

	Cible : 3,0
Fourchette : entre 2,5 et 3,5




	Moyenne

	Cible : 3,0
Fourchette : entre 2,5 et 3,5

	Cible : 3,5
Fourchette : entre 3,0 et 4,0




	Élevée

	Cible : 3,5
Fourchette : entre 3,0 et 4,0

	Cible : 4,0
Fourchette : entre 3,5 et 4,5





D’après l’European Society of Cardiology, 2007


FACTEURS DE RISQUE THROMBO-EMBOLIQUE PROPRES AU PATIENT

•  Antécédent d’accident thrombo-embolique, de fibrillation atriale

•  Oreillette gauche > 50 mm, contraste dense intra-atrial

•  Fraction d’éjection du ventricule gauche < 35 %

•  État d’hypercoagulabilité

•  Rétrécissement mitral

•  Position mitrale, tricuspide ou pulmonaire de la prothèse



•  ECG et radiographie thoracique :

–  ECG pour rechercher un trouble du rythme supraventriculaire, un trouble de conduction, des signes d’ischémie myocardique

–  radiographie thoracique pour l’étude de la silhouette cardiaque, diminution de la cardiomégalie après chirurgie ?

•  Radiocinéma de valve :

–  étudie le mouvement des structures mobiles de la prothèse

–  diagnostic d’une dysfonction ou d’une thrombose de prothèse

•  Échocardiographie :

–  examen clé, le plus performant pour la surveillance des prothèses valvulaires et le diagnostic des dysfonctions de prothèse

–  réalisée systématiquement en cas de changement clinique

–  au minimum tous les 3 ans pour les patients restant stables, généralement 1 fois par an

–  si bioprothèse, échocardiographie transthoracique tous les ans à partir de la 5e année

–  interprétation de l’examen délicate, surtout en cas de prothèse mécanique : échos de réverbération sur les structures métalliques, image généralement médiocre

–  l’examen au Doppler est essentiel (Doppler pulsé, continu et couleur) : permet de mesurer les gradients transprothétiques, surtout le gradient moyen

–  le Doppler continu et couleur permet également de mettre en évidence une fuite intraprothétique ou paraprothétique par désinsertion de la valve

[image: ]  COMPLICATIONS

Complications thrombo-emboliques

Thrombose de prothèse

•  Complication rare mais grave, apanage des prothèses mécaniques

•  Favorisée par des facteurs pariétaux (plaie opératoire avant endothélisation), hémodynamiques (liés à la prothèse cardiaque et au cœur du patient) et hémostatiques (fluctuations de l’hémostase fréquentes)

•  L’insuffisance du traitement anticoagulant est fréquente : mauvaise observance du traitement, changement d’alimentation, interactions médicamenteuses

•  On distingue les thromboses obstructives et les thromboses non obstructives

•  Diagnostic précis par échocardiographie transthoracique, radiocinéma de valve, échocardiographie transœsophagienne (présence, taille, mobilité du thrombus, blocage complet ou incomplet des éléments mobiles de la prothèse)

•  Thrombose de prothèse occlusive :

–  urgence vitale médico-chirurgicale, mortalité de 10 %

–  clinique :

–  OAP, décompensation cardiaque globale, syncope, état de choc, voire mort subite, embolies artérielles périphériques

–  modification des bruits de prothèse, apparition ou renforcement d’un souffle systolique pour une prothèse aortique ou d’un roulement diastolique pour une prothèse mitrale ; parfois souffle de régurgitation (prothèses en position semi-ouverte)

–  paraclinique :

–  anticoagulation insuffisante : INR < cible

–  échocardiographie transthoracique : gradients transprothétiques élevés, surface valvulaire réduite, fuite valvulaire, thrombus parfois visible, surtout en échocardiographie transœsophagienne (réalisable si patient stable)

–  radiocinéma de valve : diminution de la cinétique, voire blocage de l’élément mobile

–  éventuellement anémie hémolytique et syndrome inflammatoire

–  traitement :

–  débuter l’héparine le plus rapidement possible

–  traitement de choix : intervention chirurgicale, de remplacement valvulaire

–  fibrinolyse si hémodynamique instable, si l’échocardiographie transœsophagienne a éliminé un gros thrombus, si thrombose d’une prothèse dans le cœur droit, si contre-indication de la chirurgie

•  Thrombose de prothèse non occlusive :

–  urgence thérapeutique ; le risque est avant tout embolique, mais aussi évolution vers la thrombose occlusive

–  meilleur pronostic immédiat et à long terme

–  clinique :

–  parfois asymptomatique, découverte fortuite lors d’une échocardiographie transthoracique de surveillance

–  embolies périphériques

–  auscultation cardiaque rarement modifiée

–  paraclinique :

–  anticoagulation insuffisante : INR < cible

–  échocardiographie transthoracique ± transœsophagienne : gradients transprothétiques modérément élevés, fuite valvulaire, thrombus parfois visible

–  radiocinéma de valve : blocage partiel de l’élément mobile

–  éventuellement anémie hémolytique et syndrome inflammatoire

–  traitement :

–  débuter l’héparine le plus rapidement possible

–  optimisation du traitement anticoagulant (AVK, héparine) ± associé à un antiagrégant plaquettaire

–  si volumineux thrombus, discussion d’un traitement chirurgical

–  contrôles échocardiographiques répétés afin d’apprécier l’évolution du thrombus, sa croissance, son risque emboligène (volumineux thrombus pédiculé mobile), l’apparition d’une obstruction, tous signes qui doivent faire discuter une intervention chirurgicale

Embolies systémiques

•  Migration dans une artère périphérique d’un thrombus formé sur la prothèse

•  Embolies le plus souvent cérébrales avec accident ischémique transitoire ou AVC

•  Plus rarement, ischémie aiguë d’un membre inférieur, infarctus du myocarde embolique, infarctus rénal ou splénique

•  Surtout pour les prothèses mitrales avec thrombus sur la face atriale de la prothèse

Endocardite infectieuse

•  Deux formes : précoces et tardives

•  Complication redoutable chez les porteurs de prothèse : pronostic sombre, avec une mortalité de 30 à 80 % dans les formes précoces, et de 20 à 40 % dans les formes tardives

Endocardite infectieuse postopératoire précoce
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