
IAo
ETIOLOGIES :
	IAo chronique
	IAo aiguë

	- Maladie annulo-ectasiante (dégénérative) ++++
Rentre dans le cadre de la maladie de Marfan
- RAA (maladie Aortique)
- Endocardite 
- Congénitale : bicuspidie, syndrome poly malformatif
 (Syndrome de Laubry-Pezzy : IAo + CIV)
- HTA
- Aortite : Syphilis – SPA – FLR - PR – LED – Takayasu .…
- Médicamenteuse : ISOMERIDE ou MEDIATOR
	- Endocardite
- Dissection aortique
- Traumatisme



PHYSIOPATHOLOGIE :
Adaptation :
- Augmentation de la pré-charge (volume normal + volume régurgité)  Dilatation du VG
- Augmentation de la post-charge  Hypertrophie du VG adaptée à la dilatation 
A un stade évolué :
Dilatation très importante  Loi de STARLING dépassée  IVG (Chute du débit – Signes congestifs) 
IAo aiguë :
Aucun mécanisme d’adaptation  IVG aiguë (OAP – Choc)
SIGNES FONCTIONNELS
Longtemps asymptomatique
Signes non spécifiques : Asthénie – Fatigabilité à l’effort – Dyspnée d’effort voire de repos = IVG
                                            Douleurs angineuses nitro-résistantes 
SIGNES PHYSIQUES :
Palpation : Choc de pointe dévié en bas et en dehors
 (
Signes de sévérité :
- 
Pistol
-
shot
 : 
Claquement du jet systolique sur l’aorte
- 
Roulement diastolique de flint
 Le sang régurgité ferme un peu la valve mitrale
= Rétrécissement mitral fonctionnel
- 
B3 audible
 = 
↗
 
P.télédiastolique
 du VG 
 Galop proto-diastolique = IVG
Le  sang régurgité avec le sang qui vient de l’oreillette 
) (
Le souffle
 : 
- 
Holodia
stolique
 maximum au foyer 
Ao
- Irradie 
le long du bord gauche du sternum
- 
Doux, humé, aspiratif
- 
↗
 en position penchée en avant 
  
et
 en expiration profonde
Souffle systolique : 
Ejection d’un volume augmenté 
Au
 travers d’un orifice Normal
)








 (
Autres signes
 :
PAS augmentée, PAD diminuée (<50 
mmHg
 
Signe de sévérité)
 Elargissement
 de la différentielle
Hyper-
pulsatilité
 artérielle
Signe de sévérité
)




 (
TELETHORAX :
Cardiomégalie
Hypertrophie du ventricule gauche
Arc moyen gauche hyper concave
Allongement de l’arc inferieur   
L’apex reste enfoncé dans le diaphragme
Dilatation de l’aorte ascendante
 Arc supérieur droit
) (
ECG :
Hypertrophie
 
diastolique
 du VG :
- Sokolov (SV1 + RV5)> 35 mm
- Cornell (
RVL + SV3) > 28 mm H, 20 mm 
F
- Lewis 
(RDI + SDIII) - (SDI + RDIII) > 16 mm
Diastolique
 T positive
 en V5 -
 V6
                          
S positive en V1 – V2
)







 (
ECHO-DOPPLER :
- 
Fluttering
 de la grande valve mitrale +++ 
= Vibration de la VM (jet de la fuite aortique 
 Fermeture prématurée
- Quantifier la fuite
 :
- Minime : < 30 ml
- Modérée : 30 – 60 ml
- Sévère : > 60 ml
- FEVG < 50% signe un retentissement important 
- Dilatation de l’aorte ascendante 
)	
 (
Signes de sévérité :
 Quantifie
- SOR >
 
3
0
 m
m
2
 
(Surface)
- Fuite >
 
60
 ml
 (Fuite) 
)






AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Coronarographie : Systématique en pré-op
 (
COMPLICATIONS :
- Endocardite
- 
Troubles du rythme 
ventriculaireet
 
auriculaires
- Dissection aortique
 +++
- IVG
 
- Mort subite
)
 (
Facteurs pronostic :
- Age 
- Taille du VG +++
)





 (
1
. Traitement médical :
- 
Prévention de l’endocardite
- Régime sans sel
- Diurétique
- 
Vasodilatateurs : 
IEC
 
- ARA 2
- β-bloquant 
 Systématique en cas de 
Marfan
A éviter
 dans les 
IAo
 importantes = Bradycardies
)TRAITEMENT :
 (
2
. Traitement Chirurgical :
Remplacement valvulaire : 
- Age < 70 ans 
 Valve mécanique
- Age > 70 ans 
Bioprothèse
)






