
Rao
Rappel :
Surface aortique normale = 3-4 cm2
La valvulopathie la plus fréquente ++++++++
ETIOLOGIES :
- Maladie de MONCKEBERG (dégénérative) : chez le sujet âgé = Calcification de l’anneau Aortique 
- RAA = Fusion des commissures 
- Endocardite
- Congénitale : bicuspidie (Dilatation de l’aorte ascendante associée ++++), syndrome poly malformatif
PHYSIOPATHOLOGIE :
Adaptation :
- Obstacle à l’éjection du VG  Gradient en VG et Ao 
- L’éjection est prolongée puisqu’elle se fait difficilement = Surcharge systolique pure 
- Augmentation de la post-charge  Hypertrophie du VG
- Pas de dilatation du VG sauf s’il s’agit d’une forme évoluée +++++
Fonction systolique :
- VG hyperkinétique luttant contre l’obstacle  Fraction de raccourcissement (éjection) conservée ou augmentée
- Mais le débit ne s’élève pas à l’effort
- Stade évolué : dilatation du VG 
Fonction diastolique :
- Altération précoce de la fonction diastolique du à l’HVG  Diminution de la compliance  Gène au remplissage 
 Augmentation des pressions en amont ce qui explique la dyspnée surtout à l’effort 
L’oreillette gauche :
Rarement hypertrophiée
A un stade très évolué :
 (
Non serré 
 Asymptomatique
Serré 
 Asymptomatique ou symptomatique
)Altération de la fonction systolique et IVG
SIGNES FONCTIONNELS :
Longtemps asymptomatique ++++++++
Symptômes à l’effort surtout : Dyspnée – Angor – Lipothymie – Syncope
SIGNES PHYSIQUES :
Palpation :
Choc de pointe dévié en bas et en dedans
 (
Signes de sévérité :
- Souffle systolique avec maximum tardif
- 
Abolition ou diminution du B2
 (Rao calcifié) 
- 
Dédoublement du B2
)





 (
Le souffle
 : 
- 
Mésosystolique
 
- Irradie vers le cou
 - Rude
 râpeux
 maximum au foyer 
Ao
 et au bord gauche du Sternum
- Irradie aux
 carotides
 
- Augmenté après les diastoles longues (repos compensateur d’une ES, FA)
Click proto
-
systolique
B1 souvent diminué
B4 audible 
 Galop pré-systolique 
(La contraction de l’oreillette, parce que le remplissage est difficile) 
 
 Aboli si ACFA associée
Retrouvé (B4) dans toutes les HVG sans au tant signer une Insuffisance 
cardiaque
 
Autres signes :
TA basse, pincement de la différentielle 
)












 (
T
ELETHORAX :
Pas de cardiomégalie
Hypertrophie du ventricule gauche
Hyper concavité de l’arc moyen gauche
L’apex reste enfoncé dans le diaphragme
Dilatation de l’aorte ascendante
 Par lésions de jet
± Calcifications
) (
ECG :
Hypertrophie systolique du VG :
- 
Sokolow
(
SV1 + RV5)> 35 mm
- Cornell (
RVL + SV3) > 28 mm H, 20 mm F
- Lewis
 
(RDI + SDIII) - (SDI + RDIII) > 16 mm
- Systolique 
 T négative en V4 à V6
- Troubles de conduction auriculo-ventriculaire 
)






 (
ECHO-DOPPLER :
Surface aortique :
 diminuée
< 1 cm
2
 (0.6 cm
2
/m
2
) 
RAo
 serré
  
Gradient systolique moyen : 
> 40 mm Hg
          
Pour un débit 
et VG normaux
 +++
> 50 
mmHg
 
 
RAo
 serré
HTAP 
Calcifications 
)







AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Coronarographie : Systématique en pré-op
 (
COMPLICATIONS :
- Endocardite
 (rare)
- BAV
- Troubles du rythme ventriculaire (
pas de troubles auriculaires
)
- Embolie calcaire (IDM, AVC …)
- IVG
 et insuffisance cardiaque + / 
 Mort subite
 ++++++++++
)Test d’effort : (Symptomatique serré si ≥ 20 mm Hg à l’effort) Contre-indiqué si RAo symptomatique 






TRAITEMENT :
 (
1
. Traitement médical :
- Prévention de l’endocardite
- Maintien d’un rythme sinusal en cas d’ACFA
- Régime sans sel
- Diurétique
- IEC
- ARA 2
- β-bloquant 
et DN 
 A éviter
 
)

 (
Remplacement valvulaire
 
: - 
Age < 70 ans 
 Valve mécanique
                                               
     
  - Age > 70 ans 
 
Bioprothèse
)







Indications :
Asymptomatique  Traitement médical
Asymptomatique mais : - FEVG < 50 %
                                                 - Test d’effort anormal
                                                 - Désir de grossesse
                                                 - Une chirurgie cardiaque est programmée
 Traitement chirurgical
Symptomatique :
Traitement chirurgicale
Contre-indication au traitement chirurgical
 Traitement médical
