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Les maladies valvulaires cardiaques sont des affections courantes, 
sérieuses, mais pour lesquelles des traitements sont disponibles. 
Elles touchent plus d’un million de Canadiens, mais jusqu’à 
présent, elles ont reçu relativement peu d’attention dans le monde 
des maladies cardiovasculaires. Les données sur les maladies 
valvulaires au Canada sont rares et une proportion importante 
de patients reçoit le traitement trop tardivement, en raison de 
l’effet combiné d’une faible sensibilisation, de déficiences dans 
le dépistage et de délais dans le diagnostic et l’accès aux soins.

C’est en réaction à ces lacunes importantes dans la prise en 
charge des maladies valvulaires que le groupement Une voix 
aux maladies valvulaires Canada, un organisme de défense des 
patients, a élaboré ce rapport. Ce compte rendu vise à sensibiliser 
les différents intervenants à ces maladies valvulaires au Canada 
et décrit un parcours de soins optimal pour les personnes qui 
en souffrent.

Le présent rapport canadien s’appuie sur le rapport européen 
publié par le Global Heart Hub en 2020. Il a été élaboré sous la 
direction d’un conseil consultatif multidisciplinaire qui inclut 
des personnes ayant vécu avec maladie et des professionnels de 
la santé qui ont déjà été impliqués dans la prise en charge des 
maladies valvulaires cardiaques au Canada. Le point de vue du 
patient était le fil conducteur tout au long du rapport.

Pour autant que nous sachions, il s’agit du premier rapport au 
Canada et en Amérique du Nord donnant un aperçu complet sur 
l’ensemble du parcours de santé et de vie des patients avec la 
maladie, allant de la sensibilisation et du premier dépistage au 
diagnostic, au suivi et au traitement. En outre, le rapport fournit 
une série de recommandations pour améliorer le parcours des 
personnes atteintes de ces maladies cardiaques.

Le rapport donne des directives claires et une feuille de route 
pour les décideurs et les organisations professionnelles sur ce 
qu’ils devraient faire afin de réduire le fardeau des maladies 

Avant-propos
valvulaires cardiaques dans les années à venir. Nous espérons 
qu’il pourra aussi servir de tremplin pour toutes les personnes 
qui en sont atteintes afin de les encourager à obtenir des soins 
optimaux pour elles-mêmes et à militer en faveur de meilleurs 
soins pour les autres. Notre prochain objectif consiste à adapter 
le présent rapport et les recommandations qui en découlent afin 
de répondre aux besoins uniques de chaque province et territoire 
du Canada en matière de soins de santé.

Nous tenons à exprimer nos sincères remerciements à tous 
les membres de notre conseil consultatif pour leur soutien 
indéfectible, leur enthousiasme et leur dévouement tout au long 
de l’élaboration de ce rapport canadien. Je suis extrêmement fier 
de l’organisation Une voix aux maladies valvulaires Canada d’avoir 
rassemblé ce groupe de professionnels de la santé et de patients 
pour décrire les défis auxquels ils sont confrontés dans la prise en 
charge des maladies valvulaires cardiaques et de proposer des 
mesures pour améliorer le parcours de vie des patients.

Des rapports comme celui-ci, axés sur les patients, contribueront 
à l’ambition collective d’atteindre les meilleurs résultats possibles 
pour les patients et soutiendront les stratégies nationales et 
provinciales en lien avec les maladies valvulaires cardiaques 
au Canada.

Veuillez-vous joindre à nous pour appuyer et diffuser ce rapport 
important et sans précédent et l’invitation à passer à l’action 
auprès des intervenants partout au Canada. 

PHILIPPE PIBAROT
Membre du conseil d’administration, Une voix aux 
maladies valvulaires Canada
Chaire de recherche du Canada sur les maladies valvulaires 
cardiaques
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La maladie valvulaire cardiaque a été qualifiée de 
« prochaine épidémie cardiovasculaire »1. Il s’agit 
d’une affection cardiovasculaire sérieuse pouvant 
s’avérer mortelle en l’absence de traitement2 3. Alors 
que la population canadienne vieillit, les maladies 
valvulaires cardiaques sont en hausse, ce qui contribue 
à l’augmentation des admissions dans les hôpitaux4 5.

Contrairement à de nombreuses autres affections 
cardiovasculaires, il existe des traitements 
efficaces pour les maladies valvulaires cardiaques 
qui permettent de ralentir la progression de ces 
maladies, d’améliorer la qualité de vie des patients 
et de réduire la mortalité3 6 7. Cependant, dans bien 
des cas, la maladie n’est pas détectée, non traitée 
ou traitée trop tardivement. Cette situation entraîne 
des décès évitables, ainsi que des coûts élevés8-10 et 
d’importantes atteintes sur la qualité de vie de ces 
patients. Une grande partie de ce fardeau pourrait être 
allégée en corrigeant des lacunes préexistantes.

Résumé

Il est possible d’améliorer les soins liés aux maladies 
valvulaires cardiaques tout au long du parcours de 
vie des patients en commençant par l’augmentation 
de la sensibilisation, l’accès rapide à un traitement 
approprié et un suivi de qualité à long terme. 
L’investissement dans des améliorations au niveau 
du système de santé, comme le renforcement des soins 
autour d’équipes multidisciplinaires spécialisées dans 
les maladies valvulaires cardiaques et l’intégration de 
technologies de contrôle et d’évaluation à distance, 
permettraient aux patients de bénéficier d’une 
surveillance accrue, d’un traitement et d’un suivi 
appropriés, au moment et à l’endroit où ils en ont 
besoin. Il existe également des stratégies particulières 
qui peuvent être mises en œuvre à chaque étape du 
parcours des patients pour permettre un dépistage 
plus précoce de la maladie valvulaire, améliorer l’accès 
aux services de spécialistes et veiller à ce que tous les 
aspects des soins s’harmonisent avec les buts et les 
priorités du patient et de ses proches aidants.

L’augmentation marquée de la prévalence des 
maladies valvulaires cardiaques liée au vieillissement 
de la population fait de l’amélioration des soins, une 
priorité urgente. Si nous voulons que les personnes 
atteintes d’une maladie valvulaire cardiaque puissent 
mener une vie saine, active et productive, nous 
devons configurer nos systèmes de santé de manière 
à prodiguer des soins de la plus haute qualité à tous 
les patients.

Maladie valvulaire cardiaque	6
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RECOMMANDATIONS GLOBALES TOUT AU LONG DU PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS 
ATTEINTS DE MALADIES VALVULAIRES CARDIAQUES

Remédier aux lacunes du parcours de soins des 
patients n’est pas seulement important pour ceux 
atteints d’une maladie valvulaire cardiaque, il est 
aussi urgent si nous voulons protéger la santé et la 
productivité de cette population grandissante. Les 
mesures prises maintenant permettront de réduire 
le fardeau futur de la maladie valvulaire cardiaque 
sur notre société (détérioration de la qualité de vie, 
décès évitables et coûts liés aux systèmes de santé). 

Appel à l’action
Pour parvenir à ce changement, nous invitons 
les décideurs du Canada à travailler en étroite 
collaboration avec les professionnels de la santé, les 
associations de patients et le milieu de la recherche 
pour faire en sorte que toutes les personnes souffrant 
d’une maladie valvulaire cardiaque aient accès, sans 
délai, à un diagnostic et à un traitement approprié.

Intégrer l’éducation des patients et la prise de décision conjointe à toutes les étapes.

Organiser la prise en charge des patients au moyen de cliniques et d’équipes multidisciplinaires 
spécialisées dans les maladies valvulaires cardiaques.

Faciliter l’intégration de technologies numériques et des soins à distance.

Investir dans la recherche et la collecte de données ayant un impact direct pour les patients. 

Réduire les inégalités d’accès à toutes les composantes du parcours de soins des maladies  
valvulaires cardiaques.
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	› SENSIBILISATION ET RÉFÉRENCE : Les associations de 
patients et de professionnels « de la santé » devraient 
collaborer pour s’assurer que les médecins généralistes 
connaissent les signes avant-coureurs et les symptômes des 
maladies valvulaires cardiaques et de leur progression, ainsi 
que les traitements actuellement disponibles.

	› AUSCULTATION SYSTÉMATIQUE : D’ici 2025, tout Canadien 
âgé d’au moins 60 ans ou souffrant d’une maladie valvulaire 
cardiaque préexistante, devrait bénéficier d’une auscultation 
cardiaque annuelle dans le cadre de visites médicales  
de routine.

	› ACCÈS AUX OUTILS NUMÉRIQUES : Tous les gouvernements 
provinciaux devraient favoriser et soutenir l’intégration 
d’outils numériques, tels que les stéthoscopes numériques et 
les appareils d’échocardiographie portatifs, afin de faciliter 
le dépistage des maladies valvulaires cardiaques dans les 
établissements de soins primaires.

	› RÉFÉRENCE RAPIDE : D’ici 2025, les échocardiographies devraient être proposées dans un délai de deux 
semaines après la référence initiale des patients symptomatiques et dans un délai de six semaines pour 
les patients asymptomatiques.

	› PLANIFICATION DE LA MAIN-D’ŒUVRE : Les gouvernements provinciaux, en partenariat avec les 
organisations professionnelles, devraient augmenter le nombre de spécialistes pouvant réaliser des 
échocardiographies de qualité.

	› QUALITÉ CONSTANTE : D’ici 2030, les organisations professionnelles et d’accréditations devraient veiller 
à ce que les spécialistes réalisant les échocardiographies, reçoivent une formation adéquate, mettent 
en place des programmes d’assurance qualité et élaborent des modèles normalisés pour les rapports 
d’échocardiographies destinés aux médecins traitants.

	› RÉFÉRENCE À L’EXAMEN DE ROUTINE : Toute 
personne ayant reçu un diagnostic de maladie 
valvulaire cardiaque, devrait être rapidement 
dirigée vers un programme de suivi, idéalement au 
sein d’un service dédié (p. ex., clinique spécialisée 
en maladies valvulaires cardiaques), incluant,  
dans un délai maximum de quatre semaines :  
un examen physique, une échocardiographie et 
une discussion sur la prise en charge et le plan  
de traitement. 

	› POINT DE CONTACT CLAIR : Les patients 
devraient disposer d’un point de contact clair et 
centralisé afin que ceux-ci puissent rapporter tout 
changement dans leur état et recevoir des soins de 
suivi appropriés.

	› CHOIX DE TRAITEMENTS INDIVIDUALISÉS : Les 
établissements de santé, en partenariat avec les organisations 
professionnelles, devraient mettre en œuvre d’ici 2025 la prise 
de décision conjointe entre le patient et l’équipe soignante 
multidisciplinaire afin de sélectionner le traitement le plus 
approprié pour chaque individu.

	› ADOPTION RAPIDE DES TECHNOLOGIES NOVATRICES 
FONDÉES SUR DES DONNÉES PROBANTES : Le 
gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux 
devraient s’assurer que tout Canadien souffrant d’une 
maladie valvulaire cardiaque ait un accès rapide à des 
technologies novatrices.

	› RÉADAPTATION CARDIAQUE : D’ici 2030, les établissements 
de soins de santé devraient fournir un programme de 
réadaptation cardiaque, incluant un soutien physique et 
psychologique, à toutes personnes souffrant d’une maladie 
valvulaire cardiaque.

	› SUIVI RÉGULIER APRÈS TRAITEMENT : Les gouvernements 
provinciaux, en partenariat avec les organisations 
professionnelles, devraient veiller à ce que tout patient ait 
annuellement une échocardiographie dans le cadre de son 
monitoring à long terme.

 RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES AUX ÉTAPES CLÉS DU PARCOURS DE SOINS

DIAGNOSTIC PAR ÉCHOCARDIOGRAPHIE

TRAITEMENT ET SUIVI À LONG TERMERÉFÉRENCE, PRISE EN CHARGE ET 
MONITORING

	› CAMPAGNES DE SENSIBILISATION : Les 
associations de patients et de professionnels 
de la santé cardiovasculaire devraient élaborer 
des campagnes nationales et régionales afin 
de sensibiliser le public aux symptômes et aux 
impacts liés aux maladies valvulaires cardiaques.

	› SOUTIEN AUX ASSOCIATIONS DE PATIENTS : 
Du financement public aux associations de 
patients devrait être fourni afin d’assurer un 
soutien continu aux patients, aux familles et  
aux proches aidants et de leur fournir 
l’information nécessaire.

SENSIBILISATION DÉPISTAGE EN SOINS PRIMAIRES
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Répercussions des 
maladies valvulaires 
cardiaques

Les maladies valvulaires 
cardiaques peuvent avoir un 
impact considérable sur la 
qualité de vie des patients, mais 
jusqu’à présent ces maladies 
ont reçu peu d’attention 
dans le monde des maladies 
cardiovasculaires. Nous devons 
déployer des efforts aux niveaux 
politique et clinique afin de nous 
assurer que nous ne manquons 
pas l’occasion de sauver des 
vies et de réduire la souffrance 
des Canadiens atteints d’une 
maladie valvulaire cardiaque.
Ellen Ross
Une voix aux maladies valvulaires Canada

La maladie valvulaire cardiaque est une affection débilitante 
ayant une répercussion importante sur la qualité de vie11-13. Elle 
survient lorsqu’il y a des anomalies structurelles ou fonctionnelles 
sur une (ou plusieurs) des quatre valves situées dans le cœur 
(encadré 1)14 15. Les valves sont essentielles au bon fonctionnement 
du cœur. Tout dommage qu’elles subissent peut entraîner des 
symptômes débilitants et une défaillance cardiaque11.

Malgré sa prévalence croissante, il y a étonnamment peu de 
données publiées sur l’épidémiologie des maladies valvulaires 
cardiaques au Canada et son incidence sur la qualité de vie des 
patients. Nous savons que de plus en plus de personnes en sont 
atteintes et que ces maladies causent des décès évitables. Le fait 
de ne pas les traiter efficacement engendre des coûts élevés. 

LE FARDEAU S’ALOURDIT, MAIS LA SENSIBILISATION 
RESTE FAIBLE 
	› Entre 2007 et 2017, le nombre d’hospitalisations pour  

cause de maladie valvulaire cardiaque a augmenté de  
68 % au Canada5.

	› Seuls 3 % des Canadiens de plus de 60 ans connaissent 
l’existence de la sténose aortique, la forme plus courante  
de maladie valvulaire cardiaque16.

	› Les dernières données disponibles aux États-Unis indiquent 
que 13 % des personnes âgées de 75 ans et plus sont 
atteintes d’une maladie valvulaire cardiaque17.  

IL EST POSSIBLE QUE DE NOMBREUX DÉCÈS  
SOIENT ÉVITÉS 
	› Le taux de mortalité en cas de sténose aortique 

symptomatique grave, non traitée, se situe entre 25 %  
et 50 % annuellement12 18. 

	› Les données suggèrent que 94 % des patients qui subissent 
une chirurgie de remplacement valvulaire (remplacement 
de la valve aortique) ont encore une valve fonctionnelle 
10 ans après l’intervention19.

 
LE FAIT DE NE PAS GÉRER EFFICACEMENT LA 
MALADIE VALVULAIRE CARDIAQUE A UN COÛT ÉLEVÉ
	› Des estimations précises du coût total des soins pour toutes 

les formes de maladies valvulaires cardiaques ne sont pas 
disponibles. Cependant, les coûts annuels associés aux 
hospitalisations pour sténose aortique au Canada sont 
estimés à 393 millions de dollars20. 

	› Le coût d’une mauvaise prise en charge de la maladie 
valvulaire cardiaque – et de l’absence d’intervention 
efficace pour les patients – est beaucoup plus élevé que 
celui d’une prise en charge appropriée. Ceci est dû aux 
séjours hospitaliers prolongés, aux admissions dans 
les unités de soins intensifs, aux réhospitalisations et à 
la réadaptation8 9, sans parler des problèmes de santé 
évitables, de la piètre qualité de vie et de la mortalité. 

Maladie valvulaire cardiaque	10



QU’EST-CE QU’UNE MALADIE VALVULAIRE CARDIAQUE?
La maladie valvulaire cardiaque résulte d’un endommagement 
des valves du cœur. Les valves cardiaques sont constituées de 
feuillets de tissu qui s’ouvrent et se ferment à chaque battement 
de cœur afin de contrôler la direction et le débit du sang dans 
le cœur (Figure 1)14 21. Lorsque les feuillets ou les structures 
associées sont endommagés ou que l’ouverture de la valve est 
compromise, le flux sanguin est restreint ou la valve présente 
une fuite. Cela provoque une surcharge sur le cœur qui tente 
alors de compenser21. 

Les causes des maladies valvulaires cardiaques sont 
principalement liées à des changements dégénératifs dus 
au vieillissement et ces maladies touchent souvent les 
personnes âgées de plus de 65 ans17 22 23. Les autres facteurs 
de risque sont communs aux maladies cardiovasculaires en 
général et comprennent l’obésité, l’hypercholestérolémie et 

l’hypertension artérielle. Les maladies valvulaires sont parfois 
congénitales et peuvent être aussi associées à d’autres affections 
(p.ex., une maladie coronarienne, une cardiomyopathie, 
une endocardite ou un rhumatisme articulaire aigu)14. Les 
valves peuvent aussi être gravement endommagées suite à  
une infection10 14.

Il existe plusieurs types de maladies valvulaires. Elles sont définies 
en fonction de laquelle des 4 valves cardiaques (aortique, mitrale, 
pulmonaire ou tricuspide) est endommagée ou fonctionne mal 
et selon qu’il s’agit d’une sténose, soit un rétrécissement de 
l’orifice valvulaire, ou d’une régurgitation, se produisant lors 
d’une mauvaise fermeture des feuillets et entraînant une fuite 
du sang vers l’arrière dans la cavité cardiaque14 21. Les formes les 
plus courantes de maladies valvulaires sont la sténose aortique 
et la régurgitation de la valve mitrale24. Toutefois, des données 
récentes laissent entendre que la maladie de la valve tricuspide 
est également en augmentation6 25. 

VALVE 
PULMONAIRE

VALVE 
MITRALE

VALVE 
TRICUSPIDE

VALVE 
AORTIQUE

Figure 1 : Valves cardiaques

ENCADRÉ 1
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Nous disposons de traitements efficaces et éprouvés 
contre les maladies valvulaires cardiaques. Il est 
donc primordial que les personnes en souffrant soient 
incluses le plus tôt possible dans un protocole de 
suivi approprié afin qu’elles reçoivent rapidement les 
meilleurs soins en la matière (Figure 2).

Le parcours de vie optimale des patients ayant une 
maladie valvulaire cardiaque a été bien défini dans 
les directives internationales26 27. La prise en charge 
peut toutefois varier d’un individu à l’autre : une 
personne plus jeune pourrait connaître une évolution 
de la maladie très différente de celle d’une personne 
plus âgée, de même qu’un homme par rapport à une 
femme (encadré 2); la présence de comorbidités aura 
aussi une incidence sur la façon dont la maladie 
évolue et sur la vie de la personne; et les options 
d’intervention varient entre les différents types de 
maladies valvulaires.

Il est essentiel d’adopter une approche personnalisée 
à toutes les étapes de soins. Outre la variabilité 
de leur situation clinique, les personnes souffrant 
d’une maladie valvulaire cardiaque peuvent avoir 
des préférences personnelles et des objectifs de 
traitement différents. Les patients se trouvent au cœur 
du processus de soins; au lieu de, il convient donc de 
recourir à la prise de décision conjointement pour 
veiller à ce que leurs attentes et leurs valeurs soient 
alignées avec les décisions cliniques tout au long des 
différentes étapes de leurs parcours 28. Les étapes clés 
de ce parcours de soins sont décrites de façon plus 
détaillée dans les pages suivantes.

Parcours de soins 
des patients

Le parcours de soins des 
patients diffère souvent 
pour les femmes
Les causes, les mécanismes et l’évolution des maladies valvulaires 
cardiaques diffèrent considérablement entre les femmes et les 
hommes29-31. Les femmes peuvent présenter des symptômes différents 
de la maladie valvulaire. En raison de ces différences, le dépistage est 
souvent insuffisant, la maladie est sous-diagnostiquée et donc sous-
traitée dans une plus grande mesure chez les femmes32.

La recherche faite par la Chaire de recherche du Canada en santé 
valvulaire cardiaque des femmes a démontré que celles souffrant 
d’une forme grave de maladie valvulaire font moins l’objet d’une 
référence médicale ou sont référées plus tard pour une intervention 
par rapport aux hommes32 33. Cette lacune dans les soins de santé 
accroît le risque de décès et d’hospitalisations évitables et diminue 
la qualité de vie des femmes ayant une maladie valvulaire cardiaque.

Davantage de recherche et d’essais clinique sont nécessaires afin de 
déterminer les changements précis à apporter aux soins de santé 
primaires et spécialisés devant être mis en œuvre pour améliorer 
la longévité et la qualité de vie des femmes atteintes d’une maladie 
valvulaire cardiaque.

ENCADRÉ 2
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	› Les personnes sont conscientes des 
symptômes de la maladie valvulaire 
cardiaque et consultent un médecin en 
soins primaires ou leur médecin traitant.

	› Le médecin généraliste effectue de façon 
proactive une auscultation cardiaque 
pour détecter un souffle au cœur.  

DIAGNOSTIC
	› Le patient est rapidement référé pour  

une échocardiographie afin de confirmer  
le diagnostic.

DÉPISTAGE

RÉFÉRENCE, PRISE EN CHARGE 
ET MONITORING

SENSIBILISATION AUX 
SYMPTÔMES

	› Une fois le diagnostic établi, le patient est rapidement 
référé vers une clinique spécialisée en maladies 
valvulaires cardiaques.

	› Le patient est suivi régulièrement, de préférence 
dans une clinique spécialisée en maladies valvulaires 
cardiaques, jusqu’à ce qu’il reçoive le traitement 
approprié.

TRAITEMENT ET MONITORING À LONG TERME
Les décisions thérapeutiques sont prises au moyen 
de discussions entre le patient et l’équipe soignante 
multidisciplinaire, sur la base de directives cliniques  
et des préférences du patient.

INTERVENTION ET SUIVI À LONG TERME
Le patient reçoit un remplacement ou une réparation 
valvulaire au moyen d’une approche chirurgicale ou par 
voie transcathéter percutanée. L’équipe multidisciplinaire 
fait un suivi régulier pour assurer le rétablissement et le 
retour à un fonctionnement normal.

TRAITEMENT NON INTERVENTIONNEL
Si l’intervention ne s’avère pas une option, ou que toutes 
les options sont épuisées, d’autres traitements possibles 
ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale, incluant les 
soins palliatifs, sont discutés avec le patient et sa famille 
afin d’aider à soulager les symptômes.

Figure 2. Le parcours de soins idéal 
des patients atteints de maladies 
valvulaires cardiaques
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SENSIBILISATION AUX MALADIES 
VALVULAIRES CARDIAQUES ET 
AUX SYMPTÔMES ASSOCIÉS 
La sensibilisation aux symptômes constitue la première étape du 
parcours des patients. Les signes et symptômes de ces maladies 
peuvent se révéler difficiles à reconnaître, car ils varient d’un individu 
à l’autre et sont souvent similaires aux signes du vieillissement. 
Il faut informer les personnes des principaux symptômes qui 
incluent : l’essoufflement, la fatigue, les douleurs thoraciques, 
les palpitations cardiaques, le vertige, les évanouissements, le 
gonflement des chevilles, des pieds ou de l’abdomen et l’incapacité 
de dormir à l’horizontal en raison d’une toux ou d’une congestion34. 
Une personne éprouvant l’un de ces symptômes devrait consulter 
son médecin généraliste. En raison d’une faible sensibilisation, ceux-
ci peuvent vivre longtemps avec une maladie valvulaire cardiaque 
sans en reconnaître les signes et les symptômes. 

DÉPISTAGE PRÉCOCE 
Le dépistage rapide d’une maladie valvulaire grâce à 
la détection d’un souffle au cœur, est essentiel pour 
éviter des lésions cardiaques irréversibles et améliorer 
la santé des patients26. De nombreux patients, à un stade 
avancé de la maladie, demeurent asymptomatiques35, 
d’où l’importance d’un examen de dépistage régulier. 
Un souffle au cœur est généralement identifié en 
soins primaires à l’aide d’un stéthoscope (auscultation 
cardiaque). De nouvelles technologies, telles que les 
stéthoscopes électroniques, l’auscultation assistée 
par ordinateur, l’échocardiographie et les appareils 
d’échocardiographie portatifs, sont susceptibles 
d’améliorer la détection et de garantir un diagnostic 
rapide, si elles sont largement adoptées à l’avenir36.

DIAGNOSTIC 
Les personnes chez qui l’on suspecte un souffle au cœur, devraient obtenir une référence pour 
une évaluation et un diagnostic par un spécialiste et ceci devrait s’effectuer dans un service dédié 
(clinique spécialisée en maladies valvulaires cardiaques), si possible37 38. Il est recommandé qu’un 
spécialiste possédant une expérience en imagerie réalise une échocardiographie37. Des examens 
complémentaires, tels qu’une épreuve à l’effort, une échocardiographie transœsophagienne, 
une tomodensitométrie (CT scan), une imagerie par résonance magnétique cardiaque ou un 
cathétérisme cardiaque, peuvent également se révéler utiles pour confirmer le diagnostic26 39.

RÉFÉRENCE, PRISE EN CHARGE ET MONITORING
Suite au diagnostic, les personnes souffrant d’une maladie valvulaire cardiaque doivent être rapidement 
orientées vers un programme spécialisé pour une prise en charge et un monitoring avant de considérer 
une intervention. La durée de cette période dite « attente sous-surveillance » varie d’une personne à 
l’autre. Idéalement, ces personnes obtiendront une référence vers une clinique spécialisée en maladies 
valvulaires cardiaques ou un autre service dédié, où elles seront sous surveillance active et pourront 
recevoir des médicaments pour atténuer leurs symptômes et leurs comorbidités3 26. Il faut régulièrement 
examiner les individus sous monitoring, notamment par des échocardiographies et des analyses sanguines 
périodiques afin d’identifier les signes de progression de la maladie et recommander une intervention 
de réparation ou de remplacement valvulaire. Toute apparition ou aggravation des symptômes devrait 
mener à une consultation immédiate.
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Lorsqu’ils éprouvent des symptômes de fatigue et 
d’essoufflement liés à la maladie valvulaire cardiaque, les 
patients les attribuent souvent à la « vieillesse » et réduisent 
leurs activités physiques afin de les éviter. Non seulement 
ceci retarde le moment d’une évaluation et d’un traitement 
approprié, mais enclenche un cycle vicieux de sédentarité 
menant au déconditionnement et à la fragilité. 

JONATHAN AFILALO, cardiologue
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Les décisions thérapeutiques doivent se faire de 
concert avec l’équipe multidisciplinaire. Elles seront 
guidées par une série de tests cliniques et viseront à 
répondre aux objectifs et préférences du patient et de 
ses proches aidants40 41. Afin de décider de la meilleure 
façon de traiter une maladie valvulaire cardiaque, l’équipe 
soignante multidisciplinaire (incluant les spécialistes tels 
que cardiologues, chirurgiens, infirmiers, psychologues, 
gériatres, kinésiologues et autres) doit évaluer la 
pertinence et la faisabilité des options disponibles28. 
L’équipe doit examiner les résultats des tests diagnostiques 
et tenir compte des caractéristiques individuelles de 
chaque patient42. Une approche visant la prise de décision 
conjointe devrait toujours être adoptée, dans laquelle le 
patient et ses proches aidants prennent part aux décisions 
relatives aux soins et leurs préférences sont prises en 
compte par l’équipe de soins28.
Le traitement de la maladie valvulaire cardiaque consiste 
en la réparation ou le remplacement de la valve cardiaque, 
combiné à une prise en charge et un traitement médical 
continu. Ce traitement peut être effectué par une chirurgie 
ou une procédure par cathétérisme, qui ont toutes les deux 
démontré leur capacité à améliorer la longévité et la qualité de 
vie des patients43 44. Les approches par cathétérisme, comme 
l’implantation de prothèse aortique (TAVI) et la réparation 
de la valve mitrale ou tricuspide, deviennent de plus en plus 
courantes45-47. Ces procédures permettent de réparer ou de 
remplacer les valves cardiaques via des cathéters spéciaux 
introduits dans un vaisseau sanguin, le plus souvent situé 
dans l’aine. Les stratégies de réparation et de remplacement 
valvulaire évoluent vers des procédures peu invasives, qui 
permettent une période de rétablissement plus courte46 et 
ont tendance à être préférées par les personnes souffrant 
d’une maladie valvulaire, bien que dans de nombreux cas, 
une opération à cœur ouvert soit encore nécessaire48. Toute 
intervention doit être combinée à un suivi médical à long 
terme et une prise en charge des facteurs de risque et autres 
maladies concomitantes27.

Dans les situations où les risques d’une intervention 
l’emportent sur les avantages potentiels pour une 
personne souffrant d’une maladie valvulaire cardiaque, 

d’autres traitements plus conservateurs devront être 
envisagés46. Le patient et ses proches aidants devront faire 
le choix d’une transition vers des soins de soutien visant 
à maximiser la qualité de vie plutôt que la longévité, ils 
seront appuyés par l’équipe multidisciplinaire spécialisée 
en maladies valvulaires cardiaques26 46. Le respect des 
souhaits individuels est primordial, tout comme mettre à 
contribution des cliniciens en soins palliatifs et des services 
de soutien psychologique nécessaires pour répondre aux 
besoins individuels lorsque le traitement plus invasif n’est 
pas une option ou le choix du patient49. 

Une fois qu’une personne a subi une intervention (soit 
chirurgicale ou par voie transcathéter percutanée), elle 
passe à la phase de récupération et de suivi en matière 
de soins. Il faut commencer ce processus tôt après 
l’intervention50 et inclure une réadaptation cardiaque51 52 
ainsi qu’un soutien psychologique53 offert par l’équipe 
multidisciplinaire. Un monitoring régulier, centralisé 
et dirigé par des spécialistes, idéalement dans une 
clinique spécialisée en maladies valvulaires cardiaques, 
est capital pour évaluer la détérioration potentielle des 
valves prothétiques et pour assurer le dépistage précoce 
de toute maladie sur une autre valve cardiaque26. Les 
lignes directrices canadiennes précisent que les patients 
devraient subir une échocardiographie 30 jours après leur 
intervention valvulaire et périodiquement par la suite, 
afin de surveiller de près la santé cardiaque et identifier 
toute progression possible de la sévérité de la maladie46. 
Le monitoring continu de la qualité de vie des personnes 
s’avère également d’une importance fondamentale afin 
de s’assurer qu’elles s’adaptent bien après l’intervention et 
qu’elles puissent retrouver leur niveau d’activité normal50 53. 

La gestion continue des facteurs de risque 
cardiovasculaires et des affections connexes, joue un 
rôle important dans l’amélioration des résultats pour les 
patients. Il s’agit, par exemple, de favoriser un changement 
de mode de vie avec une activité physique régulière, 
un poids santé, la cessation tabagique, l’utilisation de 
médicaments pour réduire l’hypertension artérielle et 
l’amélioration de la gestion du diabète27, autant d’éléments 
qui peuvent aider à prévenir ou retarder des affections 
connexes, telles que l’insuffisance cardiaque et la maladie 
coronarienne.54

TRAITEMENT ET SUIVI À LONG 
TERME
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Au début de ma retraite, je menais une vie active : 
jouer au golf, faire du bateau et entreprendre de 
grands projets de rénovation domiciliaire. J’ai 
également recommencé à jouer au hockey après des 
années d’absence, mais cela m’a surpris de constater 
à quel point j’étais essoufflé. Je sais maintenant que 
l’essoufflement ressenti était un signal annonciateur, 
mais à l’époque, je n’étais pas au courant de la maladie 
valvulaire cardiaque. J’ai présumé qu’il s’agissait 
d’une manifestation normale du vieillissement et 
je me disais avoir bien fait d’être aussi actif dans la 
soixantaine. J’ai remarqué au printemps suivant que 
les activités quotidiennes comme jouer avec mes 
petits-enfants me fatiguaient plus rapidement qu’elles 
le devraient. Lorsque je repense à la manière dont 
j’étais en forme quelques années auparavant, je savais 
que je devrais en faire plus, mais je n’étais pas encore 
assez inquiet pour aller voir mon médecin généraliste. 
En raison de la pandémie de COVID-19, je ne passais 
pas non plus d’examens réguliers, j’ai donc manqué 
une auscultation cardiaque de routine.

Heureusement, j’avais un lien d’amitié avec mon 
médecin de famille et cet été là, j’ai mentionné ce que 
je ressentais au cours d’une simple conversation avec 
son adjointe administrative. Grâce à cette remarque 
spontanée, mon médecin m’a téléphoné le lendemain 
et m’a dit que je pouvais présenter des signes normaux 
du vieillissement, mais que je devrais passer une 
échocardiographie par sécurité.

 

RÉCIT DE PATIENT

David Smith

Le jour suivant, je suis allé à l’hôpital pour avoir une 
échocardiographie et les résultats ont révélé que je 
souffrais d’une sténose aortique sévère. Il était clair 
que j’aurais besoin d’un remplacement valvulaire et 
je me suis fait dire que je devrais aller directement 
aux urgences si j’éprouvais des symptômes graves, 
comme des douleurs thoraciques ou des vertiges.

Peu après le diagnostic, j’ai ressenti une douleur à la 
poitrine alors que je faisais un barbecue et je me suis 
rendu immédiatement à l’hôpital. Les résultats des 
tests ont indiqué que je devais subir une intervention 
chirurgicale le plus rapidement possible. Les 
dispositions nécessaires ont donc été prises et j’ai 
reçu ma nouvelle valve cardiaque quelques semaines 
plus tard.

Depuis mon opération, j’ai eu des suivis virtuels avec 
le chirurgien et le cardiologue. Malheureusement, les 
services de réadaptation postopératoire étant fermés 
à cause de la pandémie de COVID-19, je n’ai donc pas 
vu d’autres spécialistes pour ma santé physique ou 
mentale. Cependant, j’ai suivi les recommandations 
d’activités physiques qui m’ont été données, en 
m’assurant de marcher régulièrement tout l’hiver. 
Après un an avec ma nouvelle valve, je profite de 
nouveau d’une retraite active. Je peux jouer au golf, 
nager et courir avec mes petits-enfants sans m’épuiser.

À la suite de mon expérience, je suis devenu un 
défenseur actif de la sensibilisation aux maladies 
valvulaires cardiaques et j’encourage mes amis à 
avoir une auscultation cardiaque régulièrement. Mon 
meilleur conseil consiste à écouter votre corps et à 
consulter votre médecin si vous pensez que quelque 
chose ne va pas. Si je n’avais pas prêté attention 
aux signes précurseurs ou fait un commentaire 
anodin sur la façon dont je me sentais, la maladie 
valvulaire n’aurait peut-être pas été détectée à temps. 
Par chance, j’ai eu un accès rapide aux tests et aux 
traitements nécessaires et je peux maintenant me 
réjouir de vivre pleinement ma vie.

À la suite de mon expérience, je 
suis devenu un défenseur actif de la 
sensibilisation aux maladies valvulaires 
cardiaques et j’encourage mes amis 
à faire une auscultation cardiaque 
régulièrement. 
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J’étais au courant depuis longtemps de mon souffle 
au cœur, car il est présent dans ma famille. Mon 
médecin de famille me faisait régulièrement des 
auscultations cardiaques et m’a envoyé passer des 
échocardiographies de routine, mais je n’avais jamais 
remarqué de nouveaux symptômes comme la douleur 
thoracique ou l’essoufflement. À ma grande surprise, 
les résultats de l’une de mes échocardiographies 
routinières ont révélé que deux de mes valves 
cardiaques étaient endommagées et présentaient 
des fuites.

La maladie valvulaire était attribuable à une affection 
auto-immune, un type d’arthrite, qui s’attaque aux 
tissus sains, incluant mon cœur. Cet état provoque de la 
fatigue, qui masquait les signes de la maladie valvulaire. 
Pour cette raison, elle n’aurait pas été détectée avant 
un certain nombre d’années si mon médecin de famille 
ne m’avait pas suivi de très près.

J’ai été référée à un cardiologue, qui a décidé que 
je devrais faire l’objet d’une surveillance pour suivre 
l’évolution de la maladie valvulaire. Je savais que, 
comme j’étais une jeune femme, il ne voulait pas 
m’envoyer subir une opération cardiaque trop tôt, 
mais après un an de surveillance et de tests, il a conclu 
que j’étais prête pour une chirurgie de remplacement 
valvulaire. Je me souviens d’avoir été très étonnée 
lorsqu’il m’a dit que mon cœur était hypertrophié, 
mais il ne l’était pas suffisamment pour répondre aux 
critères d’intervention fondés sur les lignes directrices. 
Il m’a expliqué que les directives étaient principalement 
basées sur les hommes et étant une femme, mon cœur 
n’atteindrait sans doute jamais la taille précisée dans les 
lignes directrices, il devait donc utiliser son jugement 
clinique.

Une fois que j’ai été référée vers l’opération, il y a eu des 
retards supplémentaires en raison de la COVID-19, mais 
j’ai reçu deux nouvelles valves en juin 2020, environ 
deux ans et demi après le premier diagnostic. J’ai 
obtenu beaucoup de soins de suivi et apprécié le fait 
d’avoir une équipe de spécialistes qui m’a soutenu 

pendant que je travaillais pour me rétablir. J’ai eu des 
rendez-vous virtuels avec un cardiologue, un infirmier 
praticien, un physiothérapeute, un nutritionniste et 
un conseiller dans le cadre du suivi. J’ai trouvé que 
les promenades en plein air recommandées étaient 
particulièrement salutaires et mon plus grand conseil à 
toute personne se remettant d’une chirurgie valvulaire 
est de suivre le plan de soins. C’était difficile au début, 
mais j’en ai retiré beaucoup de bénéfices.

Le fait d’avoir vécu avec une affection auto-immune 
chronique m’a certainement aidé à me préparer à faire 
face à la maladie valvulaire cardiaque et à l’intervention 
chirurgicale. Je connais bien les médecins et notre 
système de santé et j’ai l’habitude de participer 
à la gestion de ma propre santé. Après des années 
de malaises avant le diagnostic de l’affection auto-
immune, j’étais soulagée d’avoir un plan de soins clair 
et structuré après l’opération, et j’étais déterminée à 
en tirer le meilleur parti.

Plus d’un an après mon remplacement de valves, je 
constate avec le recul à quel point j’étais affectée par 
la maladie valvulaire cardiaque sans le savoir. C’est 
comme si j’avais découvert de nouvelles vitesses sur 
mon vélo! Je peux faire tellement plus d’exercice 
maintenant et je ne m’épuise plus pour faire les courses. 
Je devrai gérer toute ma vie un problème de santé 
chronique parallèlement à la surveillance à long terme 
de mes nouvelles valves cardiaques, mais je suis ravie 
de voir mon endurance s’améliorer et je suis optimiste 
quant à ce que je pourrai accomplir dans les années 
à venir.

RÉCIT DE PATIENT

Mandy Irving

Je constate avec le recul à quel point 
j’étais affectée par la maladie valvulaire 
cardiaque sans le savoir. C’est comme 
si j’avais découvert de nouvelles 
vitesses sur mon vélo!
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Améliorer le 
parcours de soins 
des patients : 
remédier aux 
lacunes

Les nouvelles options offertes aux patients 
souffrant d’une maladie valvulaire cardiaque, au 
cours de la dernière décennie, se sont avérées 
vraiment révolutionnaires. Malgré cela, trop peu 
de patients sont diagnostiqués et même lorsqu’ils 
le sont, trop peu se voient proposer des options 
correspondant à leurs préférences. Voilà le défi 
du prochain chapitre quant au traitement des 
maladies valvulaires cardiaques.
HARINDRA WIJEYSUNDERA, cardiologue 

Malgré l’existence de directives internationales décrivant les meilleures 
pratiques cliniques, il existe des lacunes notables dans les soins aux différentes 
étapes du parcours de santé et de vie des patients avec la maladie pouvant 
varier considérablement entre les provinces et au sein de celles-ci16 55 56. De 
telles lacunes peuvent entraîner des diagnostics erronés, une qualité de vie 
compromise et une mortalité prématurée57 58. Pour y remédier, il faudra passer 
à l’action tout au long du parcours de soins des patients, en incluant davantage 
de recherche afin de disposer de données probantes sur les répercussions et 
le fardeau des maladies valvulaires cardiaques, mais aussi afin d’orienter les 
futurs investissements dans les soins. 
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ÉDUCATION DES PATIENTS ET PRISE DE 
DÉCISION CONJOINTE 

L’éducation des patients doit s’intégrer à toutes les étapes 
du parcours de soins. 

Une approche axée sur la personne est essentielle dans le contexte de la maladie valvulaire 
cardiaque et l’éducation des patients s’avère être un élément clé. L’éducation des patients a 
été bien définie dans les directives internationales comme un élément crucial des soins27 59. Elle 
devrait viser à aider les personnes souffrant d’une maladie valvulaire cardiaque à prendre des 
décisions éclairées, à comprendre pourquoi des traitements spécifiques leur sont proposés et 
à les préparer à gérer les différents aspects de leur condition de santé. Une prise de décision 
conjointe est un processus bidirectionnel entre les patients et leur équipe traitante. Elle permet 
un échange efficace d’informations tout en supportant les décisions thérapeutiques ainsi 
que les préférences des patients60. L’aide à la décision est un outil fondé à partir de données 
probantes et conçu pour aider et soutenir la conversation entre les patients et les cliniciens61 62. 
L’accessibilité d’aide à la décision quant au traitement des maladies valvulaires cardiaques, 
reflétant le contexte du régime canadien de soins de santé, contribuerait à faciliter la mise en 

œuvre de la prise de décision conjointe. 
Les équipes multidisciplinaires, incluant les 
infirmiers spécialistes, devraient recevoir 
une formation spécialisée afin d’encourager 
un dialogue continu et d’inciter les patients 
à participer aux décisions thérapeutiques 
les concernant et à communiquer leurs 
préférences, leurs priorités et leurs 
objectifs à chaque étape de leur parcours 
de soins28 39 50. Il convient également de 
reconnaître le rôle essentiel que jouent 
souvent les associations de patients 
dans ce processus en leur fournissant des 
informations et un soutien pour compléter 
le travail de l’équipe clinique.

Opportunités tout au 
long du parcours de 
soins des patients 

L’objectif quant aux soins est toujours de 
prendre la meilleure décision, ce qui signifie 
d’utiliser les meilleures preuves scientifiques 
dont nous disposons, mais aussi de demander 
aux patients ce qui compte le plus pour eux. La 
prise de décision conjointe est un moyen d’avoir 
cette conversation et de donner aux patients 
des outils qui les amènent à être de véritables 
partenaires dans le traitement de leur maladie 
valvulaire cardiaque.

SANDRA LAUCK, infirmière en soins cardiovasculaires
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Les arguments en 
faveur d’une gestion 
centralisée des 
cliniques spécialisées 
en maladies valvulaires 
cardiaques
La maladie valvulaire cardiaque peut constituer une affection 
complexe et évolutive. La centralisation des soins dans une 
clinique spécialisée en maladies valvulaires cardiaques 
permet l’obtention rapide d’une référence et, du diagnostic à 
l’intervention, l’assurance d’un suivi régulier et une surveillance 
active, ainsi que l’éducation des patients à toutes les étapes du 
parcours de soins63 64. Toutefois, compte tenu de la diversité 
géographique au Canada et de l’accès variable aux cliniques 
spécialisées, la dispense de soins peut être offerte par des 
soignants au niveau de la collectivité locale, tels que les médecins 
généralistes et les internistes, en consultation avec une équipe 
spécialisée dans les maladies valvulaires cardiaques.

Il est prouvé qu’une surveillance active conduit à l’amélioration 
des résultats cliniques pour les patients atteints d’une maladie 
valvulaire cardiaque. À la suite du diagnostic, la surveillance 
active peut favoriser une détection plus précoce de la progression 
de la maladie et l’obtention rapide d’une référence pour une 
intervention valvulaire65  66. Après l’intervention, un suivi 
individualisé peut aider à prévenir la réadmission à l’hôpital au 
cours des six premiers mois suivant l’intervention50. En outre, 
le respect des directives cliniques s’est avéré supérieur lorsque 
les soins sont gérés dans une clinique spécialisée en maladies 
valvulaires cardiaques que dans une clinique de cardiologie 
générale37 67.

Les cliniques spécialisées en maladies valvulaires cardiaques 
sont aussi vraisemblablement plus rentables que les modèles 
de soins conventionnels68. Les processus relatifs au diagnostic, 
au traitement et au suivi peuvent aussi devenir plus simples et 
plus efficaces lorsqu’ils sont prodigués sur un même site63 64. 
Le modèle de soins centralisés permet de bénéficier de 
l’expertise de spécialistes, du contrôle de la qualité et le suivi 
du respect des lignes directrices dans chaque clinique37 64. Il est 
possible de réduire le coût global lié à la gestion en évitant les 
échocardiographies inutiles, les visites en double à la clinique 
(libérant ainsi le temps des consultants) et les hospitalisations 
répétées ou prolongées50 68.

UN INVESTISSEMENT 
ACCRU DANS LES ÉQUIPES 
MULTIDISCIPLINAIRES 
AU SEIN DE SERVICES 
SPÉCIALISÉS EN MALADIES 
VALVULAIRES CARDIAQUES  

Toutes les personnes atteintes 
d’une maladie valvulaire cardiaque 
devraient être traitées par une 
équipe multidisciplinaire.

Traditionnellement, il est recommandé que la gestion des 
conditions cardiovasculaires soit faite par des équipes 
spécialisées. De telles équipes comprennent cardiologues, 
chirurgiens cardiaques, spécialistes en réadaptation et 
personnel infirmier spécialisé63. Cependant, selon les besoins 
complexes de certaines personnes atteintes d’une maladie 
valvulaire cardiaque, il peut s’avérer nécessaire que d’autres 
professionnels médicaux ou paramédicaux s’impliquent. 
Il peut s’agir d’internistes, de neurologues, de gériatres, de 
psychologues et de spécialistes en soins palliatifs. Une bonne 
communication et coordination entre tous ces professionnels, 
ainsi qu’avec le médecin généraliste du patient, sont 
primordiales à chaque étape du parcours de soins28. 

Le modèle de cliniques spécialisées en maladies valvulaires 
cardiaques permet, aux personnes atteintes d’une 
maladie valvulaire, de recevoir les soins d’une équipe 
multidisciplinaire26 63. Les différents professionnels peuvent 
ainsi s’engager dans une approche interdisciplinaire pour 
éclairer les choix de traitement63 et fournir un soutien et un 
suivi complets adaptés à chaque individu26 50 63 64. Le modèle de 
cliniques spécialisées en maladies valvulaires fait en sorte que 
les décisions prises tout au long du parcours de vie tiennent 
compte de l’ensemble des besoins de la personne au fil du 
temps et lui procure une continuité optimale de soins tout en 
garantissant, si nécessaire, une utilisation efficace de l’expertise 
de spécialistes. Il veille aussi à ce que les soins de cette personne 
puissent rapidement s’adapter à son état, avant et après une 
intervention valvulaire cardiaque (encadré 3).

ENCADRÉ 3
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INTÉGRATION DE 
TECHNOLOGIES NUMÉRIQUES 
ET À DISTANCE DANS  
LES SOINS

Il faut continuer à explorer l’utilisation 
appropriée des technologies à distance.

Le monitoring à distance et autres solutions de télémédecine 
pourraient améliorer l’accès aux soins spécialisés, particulièrement 
pour les personnes vivant dans les régions rurales et les régions 
éloignées du Canada. La distance pour l’accès aux cliniques 
spécialisées constitue un obstacle reconnu à l’obtention de soins 
pour les habitants des zones rurales, qui représentent environ 19 % 
de l’ensemble de la population canadienne69. Si l’on jumèle à cela le 
nombre restreint et la répartition inégale des cliniques spécialisées 
en maladies valvulaires cardiaques d’un bout à l’autre du pays, cela 
implique que de nombreux Canadiens n’auront pas facilement accès 
aux services personnalisés. Les stratégies de monitoring à distance 
et les rendez-vous virtuels pourraient faciliter l’accès au suivi et aux 
soins, et les médecins généralistes pourraient leur donner des soins 
personnalisés en étroite collaboration avec l’équipe spécialisée en 
maladies valvulaires cardiaques.

La pandémie de COVID-19 a accéléré l’utilisation de la 
télémédecine et du monitoring à distance. Comme les services 
s’installent dans une « nouvelle normalité », il est important de 
comprendre dans quelle mesure les services de télémédecine 
peuvent s’intégrer et s’étendre davantage en tant que partie 
intégrante et permanente de la pratique de soins liés aux maladies 
valvulaires cardiaques, tout en maintenant des normes élevées. 
L’auscultation assistée par ordinateur, l’électrocardiographie 
supportée par intelligence artificielle et les appareils à ultrasons 
portatifs pourraient favoriser le diagnostic et l’obtention rapide 
d’une référence médicale, ainsi qu’un soutien supplémentaire à la 
planification du traitement36. Il est toutefois tout aussi important 
de considérer la valeur des examens physiques dans le dépistage 
et le suivi de la maladie valvulaire cardiaque. Dans la mesure du 
possible, il faut tenir compte des préférences du patient lorsqu’on 
propose des consultations à distance ou en personne. 

INVESTISSEMENT DANS LA 
COLLECTE DE DONNÉES ET 
LA RECHERCHE

Il est nécessaire d’investir dans la 
collecte de données et la recherche 
pour accroître notre compréhension 
du fardeau des maladies valvulaires 
cardiaques et orienter les améliorations 
dans la dispense de soins.

Un enjeu sous-jacent dans le domaine des maladies valvulaires 
cardiaques est le manque de données complètes du monde réel. Il 
existe quelques bases de données au niveau régional et l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) recueille des données 
sur les séjours hospitaliers et publie des indicateurs de qualité 
des soins cardiaques. Cependant, il n’y a actuellement aucune 
base de données centralisée réunissant des informations sur 
l’incidence, la prévalence, les interventions et les résultats pour 
les maladies valvulaires cardiaques d’une province à l’autre70. 
Ces données sont essentielles pour présenter aux décideurs des 
estimations exactes du nombre de personnes affectées, ainsi que 
pour mesurer les progrès réalisés au fil du temps concernant la 
santé des patients. 

De plus amples travaux de recherche sont nécessaires pour 
favoriser l’amélioration du parcours de soins des patients 
atteints de maladie valvulaire cardiaque, et pas seulement 
pour les interventions. Il faut faire davantage de recherche sur les 
résultats et les valeurs les plus significatives pour les patients en 
ce qui concerne les maladies valvulaires cardiaques et leur prise 
en charge28. Les recommandations actuelles sont trop souvent 
formulées sans une consultation appropriée des patients. Ces 
dernières années, il y a eu beaucoup de recherche sur différents 
types de chirurgies et d’approches par cathétérisme, mais d’autres 
aspects importants du parcours des patients ayant une maladie 
valvulaire cardiaque – tels que le dépistage précoce, l’évaluation 
personnalisée du risque, l’amélioration de la qualité de vie et 
le traitement médical ralentissant la progression des maladies 
valvulaires cardiaques – sont moins bien étudiés54 57. Parmi les 
lacunes importantes, citons : la meilleure façon d’identifier et 
de traiter les maladies asymptomatiques71 72; les protocoles 
de soins pour les patients plus jeunes ou pour les femmes 
(encadré 2)26 29 30 72 73; les outils d’évaluation normalisés pour 
confirmer le diagnostic57; et les mesures de contrôle de qualité 
pour suivre et surveiller le rendement clinique, le respect des 
directives cliniques et les résultats cliniques axés sur le patient.

Enfin, de meilleures données économiques sont nécessaires 
pour appuyer les arguments en faveur de l’investissement 
dans les maladies valvulaires cardiaques. Ces données sont 
importantes pour actualiser la compréhension des répercussions 
de la maladie et des options de soins sur les ressources du 
système de santé. Elles peuvent ensuite être combinées aux 
données cliniques et à celles sur la qualité de vie pour orienter 
les donateurs de fonds vers les investissements les plus efficaces 
et les plus rentables en matière de soins. 
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Améliorations des étapes 
clés du parcours de santé 
et de vie des patients 
ayant la maladie

SENSIBILISATION DU PUBLIC

De plus grands efforts sont nécessaires 
pour améliorer la sensibilisation du public 
aux maladies valvulaires cardiaques, en 
particulier chez les personnes âgées. 

La sensibilisation du public aux symptômes de la maladie valvulaire 
est généralement faible, et il en résulte une insuffisance du 
dépistage. Des enquêtes ont démontré que la plupart des gens ne 
connaissent pas les maladies valvulaires et n’auraient probablement 
pas le réflexe de consulter un médecin lorsqu’ils présentent quelques-
uns des symptômes typiques de ces maladies74 75. En revanche, s’ils 
avaient ceux d’une crise cardiaque (p. ex., douleur thoracique), ils le 
feraient76. Les associations de patients et de professionnels doivent 
donc redoubler d’efforts pour sensibiliser davantage le public à ces 
maladies valvulaires et à ses symptômes potentiels, particulièrement 
chez les aînés. Il faut que cet effort soit soutenu par un financement 
public des organisations clés.

Une auscultation cardiaque 
de routine effectuée dans ma 
vingtaine m’a probablement 
sauvé la vie. Cela a abouti à 
un diagnostic précoce de 
ma cardiopathie congénitale 
avant que je ne présente 
le moindre symptôme. J’ai 
donc pu surveiller et gérer 
mon état dès le début et 
solliciter immédiatement 
une consultation médicale 
lorsque j’ai remarqué quelques 
douleurs thoraciques des 
décennies plus tard. Si je n’avais 
pas su que quelque chose 
n’allait pas avec mon cœur 
avant que la maladie valvulaire 
ne devienne plus grave, cela 
aurait peut-être été trop tard.

NANCY BAGWORTH, patiente ayant souffert d’une 
maladie valvulaire cardiaque

DÉPISTAGE  
L’insuffisance du dépistage constitue un enjeu majeur des 
maladies valvulaires cardiaques. Les données indiquent que 
de nombreux cas de maladies valvulaires cardiaques peuvent 
passer inaperçus, nuisant au pronostic et à la survie au long 
terme. Par exemple, une importante étude britannique a révélé 
que parmi un groupe de 2500 personnes âgées de 65 ans et plus, 
inscrites dans des centres de soins primaires, 11,3 % souffraient 
d’une maladie valvulaire cardiaque modérée à sévère, mais plus 
de la moitié d’entre elles n’avaient pas reçu de diagnostic au 
préalable. Au Canada, l’accès à ces soins est insuffisant dans de 
nombreuses provinces et territoires77, ce qui crée, sans aucun 
doute, un obstacle au dépistage de ces maladies valvulaires 
cardiaques (encadré 4)78. 
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Inégalités d’accès 
aux soins 
La couverture universelle des soins de santé au Canada 
signifie que toute personne atteinte d’une maladie 
valvulaire cardiaque devrait avoir accès à des soins 
gratuits à chaque étape du parcours. Cependant, les 
inégalités d’accès persistent et sont souvent dictées 
par la géographie du pays et au fossé entre les régions 
urbaines et rurales. L’accès aux soins de santé, incluant 
les soins spécialisés, est également souvent déficient 
dans les communautés autochtones79 80.

Les médecins généralistes jouent un rôle clé dans 
le dépistage des maladies valvulaires cardiaques et 
devraient participer aux soins, de façon continue, 
suite au diagnostic. Malheureusement, de nombreux 
Canadiens font face à des obstacles pour accéder 
aux soins primaires, moins de la moitié d’entre eux 
(43 %) obtiennent un rendez-vous le jour même, ou le 
lendemain, lorsqu’ils sont malades81. Les difficultés 
d’accès varient de manière significative entre les 
provinces et au sein de celles-ci, probablement en 
raison d’une inégalité dans le dépistage, le diagnostic 
et le traitement de ces maladies valvulaires cardiaques. 
La répartition inégale des professionnels de la santé est 
considérée comme un facteur important influençant 
l’accès aux soins : 92 % des médecins généralistes 
travaillent en milieux urbains82, alors que 19 % de la 
population vit en zones rurales69. De plus, les données 
tirées de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes indiquent que les personnes vivant dans 
les régions les plus urbaines et les plus rurales étaient 
les moins susceptibles d’avoir un médecin généraliste83, 
ce qui démontre la nécessité de considérer les besoins 
de la population au niveau local, plutôt qu’au niveau 
régional ou provincial.  

Des services de spécialistes, notamment des 
cardiologues et des cliniques spécialisées en maladies 
valvulaires cardiaques, tendent à se regrouper dans 
des villes plus grandes. Par conséquent, les habitants 
des régions urbaines sont plus enclins à consulter des 
spécialistes que ceux en régions rurales83. Les personnes 
vivant en collectivités rurales ont rapporté qu’elles 
ne seraient pas en mesure de se rendre dans des 
centres spécialisés en raison du coût financier associé 
au déplacement, de l’inconfort ou des conditions 
dangereuses (particulièrement en hiver) associés aux 
longues distances à parcourir84. Pour les personnes 
vivant avec une maladie valvulaire cardiaque, le 
manque d’accessibilité aux soins spécialisés dans les 
collectivités rurales pourrait empêcher un diagnostic 
rapide et pourrait entraîner une surveillance et un suivi 
inadéquat tout au long du parcours du patient.

Les médecins généralistes et les 
organismes communautaires doivent 
être alertes aux signes et symptômes 
des maladies valvulaires cardiaques et 
diriger les patients vers un protocole de 
soins approprié.

En tant que premier point de contact pour les personnes 
présentant des signes et des symptômes, les médecins généralistes 
doivent connaître les principaux signes des maladies valvulaires 
cardiaques et les protocoles de soins appropriés. Le personnel de 
soins primaires peut avoir besoin d’une formation spécifique afin 
de les aider à déceler les signes et les symptômes de ces maladies, 
qui parfois peuvent être difficiles à diagnostiquer. C’est le cas 
notamment chez les personnes âgées, car la maladie peut être 
masquée par la présence de comorbidités ayant une présentation 
similaire. Lorsqu’une maladie valvulaire cardiaque est soupçonnée, 
les praticiens devraient se familiariser avec les ressources disponibles 
et les options de traitement afin d’en discuter avec le patient et 
de s’assurer que celui-ci soit dirigé vers les services appropriés. 
D’autres professionnels de la santé dans la collectivité, tels que les 
pharmaciens et les infirmiers communautaires, pourraient aussi 
s’avérer de précieux partenaires pour reconnaître les signes de ces 
maladies valvulaires cardiaques. 

Les médecins généralistes devraient 
régulièrement procéder à des 
auscultations cardiaques dans les 
examens de routine.

Étant donné que les maladies valvulaires cardiaques se 
présentent souvent sans provoquer de symptômes évidents, 
il faudrait encourager les médecins généralistes à ausculter 
systématiquement lors de l’examen annuel de routine tous les 
patients de plus de 60 ans, ainsi que tous ceux ayant une maladie 
valvulaire cardiaque préexistante85 86. Des données internationales 
indiquent de façon répétée que moins de la moitié des personnes 
âgées font l’objet d’une auscultation cardiaque dans le cadre 
de rendez-vous de soins primaires, ce qui souligne la nécessité 
d’une formation et d’une meilleure sensibilisation à cet aspect 
des soins74 87 88. Une façon d’améliorer le dépistage des maladies 
valvulaires cardiaques serait de faciliter l’utilisation d’outils 
numériques, tels que les stéthoscopes électroniques et les 
appareils d’échocardiographie portatifs en soins primaires89. 
De plus, le recours aux consultations médicales virtuelles 
s’étant accru dans la foulée de la COVID-19, une réduction des 
examens physiques a été observée, dont l’auscultation cardiaque. 
Une enquête récente a révélé que moins de 40 % des adultes 
canadiens avaient eu une auscultation cardiaque au cours de 
l’année précédente56. Si les soins de santé virtuels offrent tout 
un éventail d’avantages, il importe que les médecins et le public 
soient également conscients de ces lacunes et que certaines 
consultations devraient avoir lieu en personne afin de permettre 
les examens physiques clés. 

ENCADRÉ 4
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Toutes les personnes chez qui l’on 
suspecte une maladie valvulaire 
cardiaque devraient être référées vers 
une échocardiographie dans un délai 
raisonnable, afin qu’elles puissent être 
dirigées vers un protocole de soins 
approprié le plus rapidement possible. 

L’accès à une échocardiographie est souvent retardé, ce qui 
occasionne un délai dans le diagnostic et le traitement. Il est 
recommandé que les personnes souffrant d’une maladie valvulaire 
cardiaque symptomatique obtiennent une référence pour une 
échocardiographie dans les deux semaines après s’être présentées 
à leur médecin généraliste et les patients asymptomatiques 
dans les six semaines90. Au Canada, les temps d’attente pour une 
échocardiographie varient au sein d’une même province ainsi 
qu’entre elles, cela peut s’étendre d’une semaine pour certaines 
personnes à plus d’un an pour d’autres91. Les délais recommandés 
devraient être intégrés aux normes provinciales et aux protocoles 
de soins locaux et être surveillés régulièrement au moyen d’audits 
cliniques. 

Il importe d’assurer la mise à disposition d’un nombre suffisant 
de technologues en échocardiographie pour améliorer l’accès aux 
services diagnostiques63. La disponibilité de ce personnel spécialisé 
en imagerie cardiaque varie considérablement d’une province à 
l’autre78. Une planification minutieuse de la main-d’œuvre, incluant 
une formation et un financement adéquats, est nécessaire afin 
d’accroître le nombre de technologues en échocardiographie formés 
et, par conséquent, identifier les maladies valvulaires cardiaques. 

DIAGNOSTIC 

Accès rapide à des 
échocardiographies 
de haute qualité 
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Assurer un accès rapide et 
une qualité constante des 
échocardiographies, quel que soit 
le lieu où elles sont réalisées 

 La qualité constante des 
échocardiographies doit être assurée en 
exigeant une norme élevée en matière 
d’accréditation pour ceux réalisant 
l’examen ainsi qu’une communication 
claire des résultats aux médecins 
généralistes et aux patients.

Il importe d’assurer une qualité constante des paramètres 
échocardiographiques et qu’ils soient surveillés par des 
programmes d’assurance de la qualité appropriés. De même, le 
rapport des résultats de l’échocardiographie envoyés au médecin 
traitant (non spécialiste) doit faire preuve de clarté et de cohérence 
et fournir des étapes claires, concises et réalisables pour orienter les 
soins du patient. La mise en œuvre de normes de qualité, comme 
celles publiées en Ontario par CorHealth dans le cadre du Programme 
d’amélioration de la qualité en échocardiographie, peut aider à guider 
et soutenir la réalisation d’échocardiographie de haute qualité92. 
Depuis 2016, la participation au programme est une exigence pour 
le remboursement des services d’échographies par le Régime 
d’assurance maladie de l’Ontario92. 

Chez un patient soupçonné 
d’avoir une maladie valvulaire 
cardiaque, l’échocardiographie 
constitue la pierre angulaire de 
l’évaluation initiale. Idéalement, 
cet examen devrait se faire 
dans un endroit facilement 
accessible et être réalisé dans 
un bref délai. La production d’un 
rapport concis transmettant 
les résultats marquants et les 
recommandations potentielles au 
médecin traitant, est tout aussi 
importante. 

DAVID BEWICK, cardiologue

RÉFÉRENCE, PRISE EN 
CHARGE ET MONITORING
Fournir un point de contact clair
 
Pendant la phase de monitoring du patient, l’éducation est 
essentielle pour s’assurer que l’équipe clinique soit avertie 
immédiatement de tout changement susceptible de nécessiter 
une intervention pour le patient. Si une personne est placée 
sous surveillance active par l’équipe soignante, il importe qu’elle 
comprenne bien pourquoi le recours à une intervention valvulaire 
cardiaque n’est pas encore approprié90. Elle doit également savoir 
quels signes et symptômes pourraient indiquer que son état s’est 
détérioré, afin de pouvoir consulter rapidement l’équipe soignante 
et faire réviser son plan de traitement si nécessaire. Les patients 
attendent souvent trop longtemps et le temps qu’ils se présentent 
au prochain rendez-vous prévu, leur maladie s’est aggravée. Les 
équipes cliniques doivent donner des directives claires aux patients 
afin de les encourager à se présenter plus tôt. 
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TRAITEMENT ET SUIVI À LONG TERME

La bonne procédure, effectuée 
suffisamment tôt pour préserver la 
qualité de vie du patient ainsi que la 
fonction cardiaque, est essentielle.

CHARLES PENISTON, chirurgien cardiovasculaire

Une fois la décision concernant le traitement prise, 
l’intervention devrait avoir lieu aussi rapidement que possible. 
Ceci permettra d’offrir aux patients un traitement avant que 
leur maladie ne progresse davantage et menace leur vie. 

Un accès plus rapide et plus équitable aux interventions

L’obtention rapide d’une référence au traitement 
approprié est primordiale pour garantir de bons 
résultats. Par exemple, le fait de repousser de trois 
à six mois le TAVI chez les patients souffrant d’une 
sténose aortique symptomatique sévère et qui 
présentent un risque faible ou intermédiaire, diminue 
la survie à deux ans93. Des données internationales ont 
indiqué que les patients subissent souvent des retards 
dans l’obtention d’une référence et ne bénéficient 
donc pas d’interventions efficaces à temps71 94. Les 
médecins peuvent retarder la référence pour une 
chirurgie cardiaque ou pour une intervention par 
voie transcathéter percutanée. Par conséquent, les 

patients se retrouvent souvent à un niveau de risque 
élevé lorsqu’ils sont référés pour une intervention et ont 
donc une probabilité plus élevée de complications, ainsi 
qu’un risque de décès au cours de l’intervention24 71 94. 

La contribution de l’équipe de soins multidisciplinaire 
aux décisions thérapeutiques peut aider à optimiser 
le moment du traitement. Des équipes de spécialistes 
dans les cliniques spécialisées en maladies valvulaires 
cardiaques permettent de déterminer le moment 
opportun et le type d’intervention37. Ainsi, le traitement 
sera administré à un stade moins avancé de la maladie, 
ce qui accroitra les chances d’un rétablissement complet 
du patient26 65. 
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La rapidité de l’adoption d’interventions 
novatrices est de mise afin de 
garantir que les meilleures options 
thérapeutiques soient rapidement à 
la disposition des personnes souffrant 
d’une maladie valvulaire cardiaque.

Outre les facteurs évoqués précédemment, l’accessibilité 
limitée aux opérations chirurgicales ou aux interventions par 
cathétérisme constitue un enjeu dans de nombreuses provinces. 
Des données récentes ont révélé une inégalité appréciable dans 
l’accès au TAVI: il y a plus du triple de différence de capacité entre 
les provinces55 et les taux nationaux pour le TAVI sont jusqu’à 50 % 
inférieurs à ceux d’autres pays occidentaux, tels que l’Allemagne95. 
Les temps d’attente ont augmenté ces dernières années, avec 
des disparités importantes entre les provinces canadiennes55. 

La disponibilité du financement est parfois perçue comme 
un obstacle à une utilisation plus répandue des interventions 
visant les maladies valvulaires cardiaques. C’est particulièrement 
vrai pour les approches par cathétérisme comme le TAVI ou la 
réparation valvulaire mitrale. Les coûts associés à ces interventions 
et à l’infrastructure requise afin d’effectuer un grand nombre de 
procédures sont souvent cités comme des obstacles potentiels 
à une large utilisation95 96. Cependant, les données nationales et 
internationales suggèrent que le coût d’acquisition plus élevé 
de la prothèse pour le TAVI ou du dispositif de réparation mitrale 
par cathétérisme, par rapport aux prothèses chirurgicales ou 
aux anneaux de réparation, est compensé par une réduction des 
réadmissions à l’hôpital, de l’utilisation de médicaments et de 
la durée du séjour hospitalier97 98. De plus, les interventions par 
cathétérisme ont été associées à des améliorations de la qualité de 
vie rapportées par les patients au cours des deux semaines suivant la 
procédure43 98. Les coûts varient de manière significative d’un hôpital 
canadien à l’autre, mais des recherches récentes ont démontré que 
réduire les inefficacités dans le processus de traitement pourrait 
faire baisser les coûts associés au TAVI96. Des données récentes 
provenant de l’Ontario et du Québec ont démontré que les coûts 
des interventions valvulaires par cathétérisme, y compris le TAVI 
et la réparation valvulaire mitrale, sont en fait inférieurs aux coûts 
de la chirurgie pendant la phase procédurale99 100. Idéalement, 
les décisions d’approbation de différents types d’interventions 
devraient être prises rapidement et tenir compte de l’évolution 
rapide de la technologie dans le domaine des dispositifs médicaux, 
ce qui conduira à des améliorations significatives pour les personnes 
recevant le traitement et à des gains d’efficacité pour le système 
de santé. 

Adoption rapide d’interventions 
fondées sur les lignes directrices

Il est démontré que la 
réadaptation cardiovasculaire 
multidisciplinaire améliore 
la qualité de vie, la condition 
physique et la fonctionnalité, et 
réduit la morbidité et la mortalité. 
La réadaptation est vitale pour 
une récupération physique et 
psychologique complète après 
des interventions majeures, 
afin que les patients puissent 
reprendre pleinement leurs rôles 
sociaux et familiaux.

PAUL OH, médecin 
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Le maintien d’une bonne santé 
mentale est primordial après une 
chirurgie valvulaire cardiaque, 
et parce qu’il est souvent sous-
estimé, les patients et les 
proches aidants doivent savoir 
quel soutien psychologique est 
disponible et comment y accéder. 
Le soutien psychologique devrait 
toujours faire partie du suivi post- 
traitement.

JOHN STOTT, patient ayant souffert d’une maladie 
valvulaire cardiaque

Il devrait y avoir une meilleure 
reconnaissance du soutien que les 
patients et leurs proches aidants ont 
besoin avant et après un remplacement 
ou une réparation valvulaire, tant 
cliniquement que psychologiquement.

Un soutien complet et à long terme est d’une importance vitale 
pour les personnes souffrant d’une valvulaire. Cependant, les 
équipes cliniques manquent souvent de directives claires. La 
réparation ou le remplacement valvulaire peuvent améliorer la 
condition physique et atténuer les symptômes d’une personne, 
mais son parcours de rétablissement ne s’arrête pas après une 
intervention réussie28 53. Le processus de guérison, le plan et la 
durée de traitement nécessaires pour pouvoir retrouver son 
fonctionnement normal, son travail ou ses activités habituelles 
diffèrent d’une personne à l’autre et il importe d’assurer un soutien 
à long terme et une continuité des soins entre les diverses étapes 
de ce parcours. Davantage de recherches sur la prise en charge et 
le soutien après les interventions sont nécessaires afin de fournir 
des directives claires aux cliniciens28.

Des soins de suivi individualisés et prodigués par une équipe 
multidisciplinaire, idéalement dans une clinique spécialisée en 
maladies valvulaires cardiaques, permettent d’offrir de meilleurs 
résultats aux patients. De tels soins permettent une évaluation 
complète de l’évolution des besoins de la personne et l’adaptation 
des services au patient au fil du temps50 63 64. Cela peut nécessiter 
un investissement dans des rôles clés, comme des infirmiers 
spécialisés et des cardiologues dédiés ayant un champ de 
pratique élargi. Les infirmiers spécialisés peuvent apporter aux 
patients un soutien après l’intervention et tout au long de leur 
rétablissement, tandis que les cardiologues peuvent prendre 
en charge la surveillance et les soins de suivi. Il faut également 
impliquer les médecins généralistes à ce stade, compte tenu de 
leur rôle continu dans les soins du patient. 

Un soutien psychologique approprié devrait être la pierre 
angulaire d’un suivi et d’une réadaptation complets. Il ne faut 
pas sous-estimer les conséquences psychologiques sur les patients 
lorsqu’ils passent par les diverses étapes du parcours de soins : 
ils peuvent ressentir de l’anxiété et de l’incertitude, et rencontrer 
des difficultés à faire face à l’évolution de leur condition et de son 
incidence sur leur quotidien. Par exemple, une étude clinique 
qualitative faite au Danemark, a révélé que non seulement les 
patients se sentaient toujours fragiles et éprouvaient de la tristesse 
après une chirurgie valvulaire cardiaque, mais plusieurs ne savaient 
pas non plus quelles étaient les procédures de suivi post opératoire53. 
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Appel à l’action et 
recommandations 

Le fardeau des maladies valvulaires cardiaques 
augmente avec le vieillissement de la population. 
Malgré l’existence de traitements efficaces, de 
nombreux cas de maladies valvulaires cardiaques 
ne sont pas dépistés ou sont traités trop tard. Le coût 
social et économique qui en résulte est considérable. 

Des mesures doivent être entreprises maintenant pour 
remédier aux lacunes dans les soins. Des améliorations 
spécifiques peuvent être apportées aux différentes 
étapes du parcours de soins des patients de même 
que des changements dans l’organisation des soins 
prodigués et des investissements dans la collecte de 
données et la recherche. 

Nous appelons les décideurs à travers le Canada 
à travailler en étroite collaboration avec les 
professionnels de la santé, les associations de 
patients et les chercheurs pour faire en sorte que 
toute personne souffrant d’une maladie valvulaire 
cardiaque ait accès sans délai à un diagnostic et à un 
traitement approprié. Un engagement est nécessaire 
pour les actions clés suivantes.

RECOMMANDATIONS GLOBALES TOUT AU LONG DU PARCOURS DE SOINS

Intégrer l’éducation des patients et la prise de décision conjointe à toutes les étapes.

Organiser la prise en charge des patients par des cliniques et des équipes multidisciplinaires 
spécialisées dans les maladies valvulaires cardiaques. 

Faciliter l’intégration des technologies numériques et des soins à distance.

Investir dans la recherche et la collecte de données ayant un impact direct pour les patients.

Réduire les inégalités d’accès à toutes les composantes du parcours de soins des maladies 
valvulaires cardiaques.
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	› SENSIBILISATION ET RÉFÉRENCE : Les associations de 
patients et de professionnels devraient collaborer pour 
s’assurer que les médecins généralistes connaissent les 
signes avant-coureurs et les symptômes des maladies 
valvulaires cardiaques et de leur progression, ainsi que les 
traitements actuellement disponibles.

	› AUSCULTATION SYSTÉMATIQUE : Tout Canadien âgé de  
plus de 60 ans ou souffrant d’une maladie valvulaire 
cardiaque préexistante devrait bénéficier d’une auscultation 
cardiaque annuelle dans le cadre de visites médicales de 
routine d’ici 2025.

	› ACCÈS AUX OUTILS NUMÉRIQUES : Tous les gouvernements 
provinciaux devraient favoriser et soutenir l’intégration 
d’outils numériques, tels que les stéthoscopes numériques 
et les appareils d’échocardiographie portatifs, afin de faciliter 
le dépistage des maladies valvulaires cardiaques dans les 
établissements de soins primaires.

	› RÉFÉRENCE RAPIDE : D’ici 2025, les échocardiographies devraient être proposées dans un délai de deux 
semaines après la référence initiale des patients symptomatiques et dans un délai de six semaines pour 
les patients asymptomatiques.

	› PLANIFICATION DE LA MAIN-D’ŒUVRE : Les gouvernements provinciaux, en partenariat avec les 
organisations professionnelles, devraient augmenter le nombre de spécialistes pouvant réaliser des 
échocardiographies de qualité.

	› QUALITÉ CONSTANTE : D’ici 2030, les organisations professionnelles et d’accréditations devraient veiller 
à ce que les spécialistes réalisant les échocardiographies, reçoivent une formation adéquate, mettent 
en place des programmes d’assurance qualité et élaborent des modèles normalisés pour les rapports 
d’échocardiographies destinés aux médecins traitants.

	› RÉFÉRENCE LORS DE L’EXAMEN DE ROUTINE : 
Toute personne ayant reçu un diagnostic de 
maladie valvulaire cardiaque devrait être 
rapidement dirigée vers un programme de suivi, 
idéalement au sein d’un service dédié (p. ex., 
clinique spécialisée en maladies valvulaires 
cardiaques), incluant, dans un délai maximum 
de quatre semaines : un examen physique, une 
échocardiographie et une discussion sur la prise 
en charge et le plan de traitement. 

	› POINT DE CONTACT CLAIR : Les patients 
devraient disposer d’un point de contact clair et 
centralisé afin que ceux-ci puissent rapporter tout 
changement dans leur état et recevoir des soins 
de suivi appropriés.

	› CHOIX DE TRAITEMENTS INDIVIDUALISÉS : Les établissements 
de santé, en partenariat avec les organisations professionnelles, 
devraient mettre en œuvre d’ici 2025 la prise de décision conjointe 
entre le patient et l’équipe soignante multidisciplinaire afin de 
sélectionner le traitement le plus approprié pour chaque individu.

	› ADOPTION RAPIDE DES TECHNOLOGIES NOVATRICES 
FONDÉES SUR DES DONNÉES PROBANTES : Le gouvernement 
fédéral et les gouvernements provinciaux devraient s’assurer 
que tout Canadien soufrant d’une maladie valvulaire cardiaque 
ait un accès rapide à des technologies novatrices.

	› RÉADAPTATION CARDIAQUE : D’ici 2030, les établissements de 
soins de santé devraient fournir un programme de réadaptation 
cardiaque, incluant un soutien physique et psychologique, à toutes 
personnes souffrant d’une maladie valvulaire cardiaque.

	› SUIVI RÉGULIER APRÈS TRAITEMENT : Les gouvernements 
provinciaux, en partenariat avec les organisations 
professionnelles, devraient veiller à ce que tout patient ait 
annuellement une échocardiographie dans le cadre de son 
monitoring à long terme.

 RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES AUX ÉTAPES CLÉS DU PARCOURS DE SOINS

DIAGNOSTIC PAR ÉCHOCARDIOGRAPHIE

TRAITEMENT ET SUIVI À LONG TERMERÉFÉRENCE, PRISE EN CHARGE  
ET SURVEILLANCE

	› CAMPAGNES DE SENSIBILISATION : Les 
associations de patients et de professionnels 
de la santé cardiovasculaire devraient élaborer 
des campagnes nationales et régionales afin 
de sensibiliser le public aux symptômes et aux 
impacts liés aux maladies valvulaires cardiaques.

	› SOUTIEN AUX ASSOCIATIONS DE PATIENTS : 
Du financement public aux associations de 
patients devrait être fourni afin d’assurer un 
soutien continu aux patients, aux familles et aux 
proches aidants et de le fournir l’information 
nécessaire.

SENSIBILISATION DÉPISTAGE EN SOINS PRIMAIRES
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