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RÉSUMÉ : Le score calcique est un outil performant pour le diagnostic de sténose aortique serrée. Il est 
intéressant dans les cas où le diagnostic reste litigieux en échographie : échogénicité médiocre, situations de 
“low flow/low gradient” avec ou sans préservation de la fonction systolique. En outre, l’existence d’un score 
calcique élevé est significatif d’un pronostic dégradé.
Le scanner est une alternative moins invasive à l’ETO pour la réalisation d’une planimétrie. Il surestime 
néanmoins la surface fonctionnelle et, comme l’ETO, pose des problèmes de reproductibilité.
L’IRM ne constitue pas à ce jour un outil satisfaisant pour l’évaluation des vitesses maximales transaortiques 
et est rarement réalisée pour la mesure de la planimétrie. Son intérêt particulier tient plutôt à sa capacité à 
démontrer le rehaussement tardif significatif de fibrose. La mise en évidence d’un tel rehaussement tardif est 
associée à un pronostic défavorable et à un bénéfice limité du remplacement valvulaire. À l’avenir, il pourrait 
intervenir dans l’indication d’intervention chez des patients ne remplissant pas les critères habituels de 
remplacement valvulaire.

Intérêt des autres modalités 
d’imagerie dans l’évaluation 
du rétrécissement aortique

L a sténose aortique calcifiée est la 
première cause de remplacement 
valvulaire dans les pays dévelop-

pés. Le vieillissement de la population 
et le développement des techniques de 
remplacement percutané sont destinés à 
en augmenter encore la prévalence dans 
les années à venir.

Le diagnostic de sténose aortique serrée 
est aujourd’hui basé sur l’échographie 
transthoracique (ETT) [1]. Sa réalisation 
nécessite une fenêtre échographique 
adéquate, d’obtention parfois aléatoire 
(BPCO). Disposer d’une autre méthode 
diagnostique peut s’avérer précieux. Une 
fois ce diagnostic de sténose serrée posé, 
l’indication de remplacement valvulaire 
est une autre question souvent difficile. 
D’après les recommandations actuelles, le 
développement de symptômes ou la dégra-
dation de la fraction d’éjection (FE) sont 

des critères de classe I de remplacement 
valvulaire. Cependant, la dégradation de 
la fraction d’éjection est un événement tar-
dif dans la sténose aortique. La fonction 
longitudinale, première affectée, est mal 
appréciée par la fraction d’éjection, qui 
reflète surtout la contraction radiale. Il est 
rare que l’indication de remplacement soit 
ainsi posée sur cet argument.

Par ailleurs, le mauvais pronostic de 
l’apparition d’une dyspnée, d’un angor 
ou d’une syncope a été établi sur des 
cohortes de patients jeunes (63  ans 
au décès dans l’étude princeps de 
Braunwald). Établir l’existence de symp-
tômes est beaucoup plus difficile chez 
des patients qui, à l’heure du TAVI, se 
présentent à des âges plus avancés, sont 
sédentaires et cumulent les comorbi-
dités. Cela amène à rechercher de nou-
veaux critères d’intervention.

➞	L. MEILLE
Clinique Rhône Durance, AVIGNON.
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la surface. En revanche, l’aggravation 
d’une sténose déjà significative vers 
une sténose serrée était associée à une 
augmentation importante du score cal-
cique (fig. 1). Des seuils associés à une 
sténose serrée étaient définis, propres à 
la technique alors employée (scanner à 
faisceau d’électrons/EBCT).

Ces données ont été confirmées au 
moyen de la technologie actuelle de 
scanner multibarrette [5] (fig. 2). Cueff 
et al. ont analysé 179 patients présentant 
une sténose aortique modérée à serrée et 
une fraction d’éjection préservée, défi-
nissant un seuil de 1 651 AU (Arbitrary 
units) comme offrant la meilleure préci-
sion diagnostique (sensibilité 82 %, spé-
cificité 80 %) [5]. Il persiste néanmoins 
une vaste “zone grise” entre les seuils 
offrant la meilleure spécificité et ceux 
offrant la meilleure sensibilité. De sur-
croît, la relation entre charge calcique et 
sévérité diffère selon le sexe du patient 
[6], les sténoses serrées étant associées 
à des charges calciques absolues ou 
indexées moindres chez la femme que 
chez l’homme.

similaire à l’athérosclérose, impliquant 
brèche endothéliale, accumulation 
de lipides et calcifications. Il semble 
néanmoins qu’une fois le processus de 
calcification engagé, il se pérennise de 
lui-même : “calcium begets calcium” 
(“le calcium engendre le calcium”). 
Les études d’intervention portant sur le 
cholestérol [3] se sont d’ailleurs avérées 
infructueuses.

L’évaluation de la charge calcique se 
trouve donc au cœur de la physiopa-
thologie de la sténose aortique ; elle 
est susceptible de constituer en soi un 
critère diagnostique et pronostique. 
L’avènement du scanner d’abord à fais-
ceau d’électrons (EBCT) [4] a permis 
le premier une évaluation robuste et 
reproductible du score calcique, vali-
dée versus la mesure de cusps aortiques 
explantés. Dans l’étude princeps de 2004 
de Messika-Zeitoun [4], une relation cur-
vilinéaire forte entre surface valvulaire 
et score calcique était mise en évidence 
pour des sténoses débutantes. De petits 
incréments de charge calcique condui-
saient à une diminution importante de 

L’imagerie en coupe, désormais plus 
accessible, plus performante et moins 
irradiante, a connu un développement 
exponentiel au cours de la dernière décen-
nie. Elle apporte des données complé-
mentaires aux données échographiques, 
concernant tant la valve que le myocarde. 
Dans cette courte revue, nous verrons 
quels enseignements en attendre pour 
l’évaluation de la sévérité et pour la prise 
en charge du rétrécissement aortique.

[[ Scanner cardiaque

Le scanner multibarrette permet l’ac-
quisition d’un volume cardiaque en un 
temps d’apnée qui ne dépasse pas 6 à 
8 secondes sur les systèmes récents et est 
donc compatible avec les capacités d’ap-
née de la majorité des patients, mêmes 
âgés. La mesure du score calcique ne sup-
pose pas d’injection d’iode et ne justifie 
qu’une irradiation mineure. La masse de 
calcium est alors rendue sous forme d’un 
score d’Agatston : sommations des pixels 
dont la densité excède 130 UH dans le 
cadre d’un protocole d’acquisition stan-
dardisé, non constructeur-dépendant.

La réalisation d’une planimétrie de 
l’orifice aortique, ou la vérification 
conjointe du réseau coronaire, néces-
site l’injection de 60 à 80 cc de produit 
de contraste (adapté à la morphologie 
du patient). Dans le cadre du “TAVI 
planning”, la vérification des accès 
vasculaires iliaques ou supra-aortiques 
nécessitera l’administration de 20 ou 
30 cc supplémentaires, en une ou deux 
injections, ce dont il faut tenir compte 
chez des patients dont la fonction rénale 
est souvent défaillante.

1. Score calcique

Les facteurs de risque prédisposant à 
la constitution d’une sténose aortique 
serrée [2] sont très similaires à ceux de 
l’athérome : dyslipidémie, tabac, âge. 
La lésion initiale est un phénomène 
inflammatoire actif, par certains points 
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Fig. 1 : Relation curvilinéaire entre score calcique et surface valvulaire (d’après [4]).



réalités Cardiologiques # 321_Octobre 2016_Cahier 1

Numéro thématique
Comment évaluer un rétrécissement aortique ?

34

cas d’échogénicité médiocre en parti-
culier. Le scanner peut alors être d’un 
apport précieux, excluant quasiment le 
diagnostic en cas de score calcique bas 
et le suggérant fortement en cas de score 
très élevé. Il existe cependant une large 
“zone grise” entre ces valeurs.

La technique est intéressante dans les 
situations de “bas débit/bas gradient”. 
Lorsqu’il existe une dysfonction ventri-
culaire gauche (FE < 40 %), la décision 
d’intervention est basée sur la définition 
d’une réserve contractile et l’exclusion 
d’une sténose pseudo-sévère en échogra-
phie-dobutamine. L’évaluation échogra-
phique est cependant souvent délicate et 
le doute peut persister quant à la sévérité 
de la sténose, notamment en l’absence 
de réserve contractile. La performance 
diagnostique du scanner dans ce sous-
groupe a été validée par Cueff et al. [5] : 
en appliquant à 49 patients “bas débit/
bas gradient” le seuil de 1 651 AU défini 
dans la même étude sur des patients à 
gradient élevé, seuls 2 patients ont été 
mal classés.

La sténose aortique en “bas débit/bas 
gradient” paradoxal, avec préservation 
de la fraction d’éjection, est une entité 
débattue, de prévalence très variable 
suivant les études (3-24 %). Son pro-
nostic est considéré comme défavorable 
par certains auteurs et justifiable d’une 
correction chirurgicale ou, à l’inverse, 
comme similaire à celui d’une sténose 
modérée [9]. La proportion de sténoses 
pseudo-sévères serait importante dans 
ce sous-groupe, allant jusqu’à 30 % des 
patients : discriminer les sténoses peu 
calcifiées parmi elles présente donc un 
intérêt particulier [10].

4. Score calcique et pronostic

L’impact pronostique de la charge cal-
cique a d’abord été mis en évidence en 
échographie par Rosenhek [11] : l’évalua-
tion semi-quantitative des calcifications 
valvulaires apporte des informations 
indépendantes sur la survie sans événe-

difficultés d’apnée peuvent dégrader la 
qualité de l’image. Peu de patients ont 
néanmoins été exclus à ce titre dans les 
travaux publiés.

Les bicuspidies n’ont pas fait l’objet d’une 
étude indépendante et constituent une 
proportion faible ou non déterminée des 
cohortes étudiées (15 %) [4]. Elles sont 
associées à des charges calciques signifi-
cativement supérieures [8]. Il est douteux 
que les seuils définis sur des cohortes 
de valves majoritairement tricuspides 
puissent s’appliquer à ce sous-groupe.

3. Quelle place dans la prise en 
charge ?

L’échographie est la pierre angulaire du 
diagnostic de la sténose aortique serrée, 
mais les situations sont nombreuses où 
elle ne permet pas seule de conclure, en 

Des seuils de score calcique spéci-
fiques au sexe ont enfin été définis 
[7]. Sur une population importante de 
652 patients, Clavel et al. ont ainsi défini 
pour l’homme un seuil de 2 065 AU 
associé à la meilleure précision dia-
gnostique (sensibilité 86 %, spécificité 
89 %), ainsi qu’un seuil plus sensible 
de 1 661 (Se = 95 %) en deçà duquel une 
sténose serrée est improbable et un seuil 
spécifique de 3 381 au-delà duquel une 
sténose non serrée était cette fois impro-
bable (Sp = 95 %). De même, pour la 
femme, les mêmes seuils respectivement 
de 1 274, 1 681 (spécifique) et 791 (sen-
sible) ont été définis (tableau I).

2. Limites du score calcique

Tout comme l’échographie, le scanner 
est soumis à des contingences tech-
niques : la fibrillation auriculaire, les 

Fig. 2 : Homme de 78 ans. A : scanner non injecté ; B : score calcique de 2 187 AU suivant Agatston, en faveur 
d’une sténose serrée ; C : scanner injecté : planimétrie de 0,76 cm2.

A B C

Seuil  (AU) Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%)

Femmes

1681 69 95 95 65

1274 86 89 93 79

791 95 63 81 88

Hommes

3381 59 95 95 59

2065 89 80 88 82

1661 95 70 84 90

Tableau I : Performances diagnostiques de différents seuils de score calcique pour le diagnostic de 
sténose aortique serrée (d’après [7]). Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; 
VPN : valeur prédictive négative.
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part, de choisir le type et la dimension 
de la prothèse destinée à être implantée 
et, d’autre part, le meilleur accès vascu-
laire [16].

L’implantation d’une prothèse de dimen-
sion inadaptée expose à deux écueils : 
effraction (dramatique) de l’anneau val-
vulaire en cas de surdimensionnement 
ou, a contrario, développement de fuites 
périprothétiques en cas de prothèse 
trop petite, avec un impact pronostique 
démontré.

7. Évaluation de la chambre de chasse

Elle est effectuée de façon fiable et 
reproductible en scanner : la possibilité 
de reconstruction dans n’importe quel 
plan permet d’appréhender au mieux 
la structure tridimensionnelle com-
plexe de l’anneau aortique. Le compte 
rendu doit préciser les diamètres d’une 
chambre de chasse souvent ovalaire, sa 
surface et, pour certains, son périmètre. 
Les cusps calcifiés vont être refoulés 
par l’implantation de la prothèse et le 
scanner doit permettre de vérifier qu’ils 
ne viennent pas obstruer les ostia coro-
naires : une distance de 10 mm entre le 
plan de l’anneau et les ostia est ainsi 
habituellement requise. Enfin, l’ap-
préciation de l’aorte ascendante est 
importante si une prothèse CoreValve 
est envisagée.

8. Évaluation des accès vasculaires

Moins rédhibitoire avec le progrès du 
matériel (accès en 14 french sur les der-
nières prothèses Sapiens XT), l’appré-
ciation de l’abord vasculaire reste une 
cause d’exclusion de la technique, sur-
tout chez les patients dont la fonction 
systolique dégradée interdit une voie 
apicale. L’acquisition doit inclure les 
différents accès possibles (fémoraux 
et supra-aortiques) et le compte rendu 
doit indiquer leurs diamètres minimaux, 
mais également l’existence d’un athé-
rome susceptible d’être mobilisé par le 
passage du matériel.

comparés dans une dizaine d’études de 
petits effectifs [13]. La corrélation entre 
ETO et scanner apparaît très bonne, 
mais les deux techniques amènent à une 
surestimation systématique de 0,1 cm2 
environ vis-à-vis de l’ETT et du cathé-
térisme. Cela reflète la différence entre 
surface effective calculée en ETT, corres-
pondant à la vena contracta, et surface 
anatomique.

Le scanner semble donc a priori un 
outil fiable et moins invasif que l’ETO 
lorsqu’il s’agit d’obtenir une planimé-
trie, d’autant qu’il peut être couplé à 
la réalisation d’un score calcique et 
éventuellement à un bilan pré-TAVI. Il 
faut néanmoins garder à l’esprit que la 
reproductibilité des mesures n’est pas 
très bonne [14], en particulier au voi-
sinage des seuils de sévérité. La même 
limite affecte cependant l’ETO [15] : la 
réalisation d’une planimétrie par l’une 
ou l’autre de ces techniques doit rester 
de seconde intention.

6. Scanner et TAVI

Le scanner est incontournable dans la 
planification d’un TAVI : il permet, d’une 

ments. Cette évaluation est néanmoins 
grevée par une reproductibilité inter et 
intra-observateur médiocre.

Dans l’étude princeps de Messika-
Zeitoun et al. [4], en scanner à faisceau 
d’électrons, le score calcique était le fac-
teur le plus important de survie sans 
événements. Cette donnée a été confir-
mée par Clavel et al. [12] en scanner 
multibarrette, avec définition de seuils 
associés à une surmortalité très proches 
de ceux définis par la même équipe 
pour la sévérité de la sténose (fig. 3). Ils 
retrouvaient ainsi des scores calciques 
associés à une surmortalité de 1 274 AU 
pour la femme et et 2 065 AU pour 
l’homme. Des seuils de densité calcique 
(score calcique indexé sur la chambre 
de chasse) de 300 et 500  AU/cm2 

étaient également définis.

5. Scanner et planimétrie aortique

La très bonne résolution spatiale du 
scanner rend séduisante la réalisation 
d’une planimétrie, à l’instar de l’écho-
graphie transœsophagienne (ETO) 
(fig. 2). Échographies transthoracique, 
transœsophagienne et scanner ont été 
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En l’état actuel, l’IRM ne doit pas être 
utilisée, sauf exception, pour l’évalua-
tion des gradients et vitesses maximales 
transaortiques.

3. Fibrose myocardique

L’augmentation de la postcharge repré-
sentée par la sténose aortique va entraî-
ner une hypertrophie adaptative, puis 
le développement d’une fibrose myo-
cardique de distribution sous-endocar-
dique, affectant de façon prédominante 
la fonction longitudinale. D’abord inters-
titielle, peut-être réversible, elle évolue 
vers une fibrose de remplacement, avec 
perte myocytaire (fig. 4).

L’augmentation du volume extracel-
lulaire associée à la fibrose de rempla-
cement peut être mise en évidence par 
l’administration de gadolinium et les 
techniques de rehaussement tardif, 
comme dans la pathologie ischémique. 
Le rehaussement tardif a pu ainsi être 
mis en évidence dans 19 à 64 % des sté-
noses aortiques serrées.

En 2009, Weidemann et al. [20] ont 
démontré l’impact du rehaussement 
tardif sur l’évolution après rempla-
cement valvulaire. Seuls les patients 
présentant un rehaussement minime 
ou modéré tiraient un bénéfice fonc-
tionnel significatif de la chirurgie. 
A contrario, aucun des patients présen-
tant une fibrose sévère ne voyait son 
état s’améliorer. En outre, la chirurgie 
n’avait aucun impact sur le rehausse-
ment tardif, inchangé à 9 mois et parais-
sant définitif (fig. 5).

L’existence d’un rehaussement tar-
dif est associée à une surmortalité 
importante dans l’étude de Dweck 
[21] : OR = 5,35 en analyse multiva-
riée. Chez les patients pris en charge 
chirurgicalement, la surmortalité est 
avant tout concentrée dans la période 
postopératoire (OR = 10,9) [22]. Le 
rehaussement tardif a également été 
étudié dans les sténoses aortiques à bas 

2. Évaluation des gradients et 
vélocités maximales

L’IRM est l’imagerie du proton de 
l’atome d’hydrogène, dont la rotation 
dans le champ magnétique se fait à une 
fréquence et avec une phase précisément 
déterminées. Le mouvement des protons 
est à l’origine d’un déphasage propor-
tionnel à la vitesse de déplacement et 
préalablement déterminé en IRM. Cela 
permet ainsi une évaluation exacte des 
vitesses et des flux sanguins pour une 
large plage de vitesses. La précision de 
cette quantification est excellente pour 
les flux laminaires, faisant de l’IRM une 
technique de référence dans l’évaluation 
des shunts ou des régurgitations valvu-
laires. Les gradients de pression sont éga-
lement en théorie accessibles en usant de 
la formule de Bernoulli [18].

Dans les flux véloces et surtout tur-
bulents, tels ceux rencontrés dans les 
sténoses aortiques serrées, les vitesses 
maximales sont cependant sujettes à un 
biais de sous-estimation systématique 
d’autant plus important que les vitesses 
sont élevées [19]. Les progrès technolo-
giques, avec des gradients plus rapides 
et des temps d’écho plus brefs, tendent 
à diminuer ce biais.

9. Scanner coronaire

L’évaluation des coronaires peut égale-
ment être réalisée en scanner, en tirant 
parti des bonnes performances diagnos-
tiques de la technique. La prévalence de 
la coronaropathie est néanmoins élevée 
dans cette population (de l’ordre de 30 
à 40 %) et le recours à une coronarogra-
phie restera très souvent nécessaire.

[[ Place de l’IRM

1. Planimétrie aortique

À l’instar du scanner, la planimétrie 
(fig. 4) est conduite en IRM, en position-
nant un plan à l’extrémité des cusps aor-
tiques. Les calcifications ne sont pas à 
l’origine de signal en IRM et ne génèrent 
ainsi pas d’artefacts gênants. L’IRM a 
démontré dans plusieurs petites études 
[17] une bonne corrélation et une bonne 
reproductibilité. Elle est associée à une 
surestimation de 0,2 cm2 vis-à-vis de 
l’échographie transthoracique et du cathé-
térisme, rappelant la différence entre sur-
face anatomique et surface fonctionnelle. 
Du fait d’une bien moindre accessibilité 
que les autres techniques, l’IRM est rare-
ment réalisée pour la seule planimétrie.

Fig. 4 : Homme de 63 ans, IRM. A : planimétrie de 0,8 cm2, la bicuspidie est bien mise en évidence ; 
B : rehaussement tardif, prise de contraste myocardique.

A B



réalités Cardiologiques # 321_Octobre 2016_Cahier 1

37

resterait une excellente solution chez 
des patients sans rehaussement tardif, 
avec un excellent pronostic à court 
et long terme. A contrario, chez des 
patients présentant un rehaussement 
tardif extensif, dont le pronostic serait 
de toute manière médiocre, l’option 
d’un TAVI avec une récupération plus 
rapide serait logique, et ce d’autant plus 
que ces patients présentent une sur-
mortalité particulièrement importante 
en  phase postopératoire précoce d’une 
chirurgie classique [22]. L’accessibilité 
de la technique pose cependant tou-
jours problème, limitant largement son 
usage et stimulant le développement 
en parallèle d’outils échographiques 
(excursion annulaire mitrale) ou élec-
triques associés à l’existence d’une 
fibrose myocardique démontrée en 
IRM [24].

4. Quelle place dans la prise en 
charge ?

L’apparition de symptômes ou la dégra-
dation de la fraction d’éjection sont des 
éléments souvent tardifs ou d’apprécia-
tion difficile dans la sténose aortique, et 
de nouveaux critères d’intervention sont 
activement recherchés. L’existence d’un 
rehaussement tardif irréversible et de 
signification pronostique lourde pour-
rait devenir un tel critère d’intervention 
chez des patients ne remplissant pas les 
conditions habituelles de remplacement 
valvulaire.

L’impact pronostique majeur de l’exis-
tence d’un rehaussement tardif peut 
également amener à modifier les stra-
tégies de valvulation à l’heure de la 
diffusion large du TAVI : la chirurgie 

gradient/bas débit, vues par certains 
comme un stade plus avancé de la 
maladie, avec un pronostic plus défa-
vorable. L’IRM apporte des arguments 
dans ce sens, démontrant un rehausse-
ment tardif plus étendu que dans les 
sténoses à gradient élevé [23], qui cor-
rèle peut-être avec le développement 
d’une physiologie restrictive.

Les techniques de rehaussement tar-
dif sont performantes pour la mise en 
évidence de processus focaux comme 
la fibrose de remplacement, mais 
peuvent échouer à traduire la fibrose 
interstitielle, processus beaucoup plus 
diffus. Les nouvelles techniques de 
T1-mapping permettent en revanche sa 
mise en évidence, avec à la clé la détec-
tion d’un stade plus précoce et potentiel-
lement réversible.
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