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RÉSUMÉ : Le suivi d’un rétrécissement aortique sévère asymptomatique combine évaluation clinique, 
échocardiographique et test d’effort afin de détecter la survenue de symptômes ou une progression rapide 
de la valvulopathie. L’échocardiographie d’effort permet d’identifier les patients dont il faut intensifier le 
suivi (par exemple, tous les 3 mois). C’est le cas si le gradient moyen transvalvulaire augmente de plus de 
18-20  mmHg à l’exercice alors que le patient est réellement asymptomatique d’après les données du test 
d’effort conventionnel. Afin de pouvoir réaliser ce suivi en toute sécurité, les patients doivent être éduqués sur  
leur pathologie, les signes de gravité, les symptômes devant les amener à consulter sans délai, les précautions 
à prendre dans la vie quotidienne et les activités physiques contre-indiquées.
Quant aux patients porteurs d’une sténose aortique asymptomatique modérée, ils doivent bénéficier d’un 
suivi annuel car certains progresseront rapidement vers la sténose serrée avec un risque d’événements graves 
pendant le suivi s’ils sont perdus de vue. Une large augmentation du gradient moyen transvalvulaire à l’effort 
(> 18-20 mmHg) identifie un sous-groupe de patients dont la valvulopathie va progresser plus rapidement et 
qui devraient bénéficier d’un suivi plus rapproché (par exemple tous les 6 mois).

Suivi du rétrécissement aortique 
asymptomatique

L a sténose valvulaire aortique est 
la valvulopathie la plus fréquente 
dans les pays occidentaux, tou­

chant 25 % des patients de plus de 
65 ans avec 2,5 % de sténoses hémody­
namiquement détectables. Après une 
longue phase asymptomatique, l’appa­
rition d’une dyspnée d’effort, d’une lipo­
thymie, d’une syncope ou d’un angor 
d’effort représente un tournant évolutif 
de la maladie, avec un risque important 
de décès par insuffisance cardiaque 
congestive ou mort subite, et une survie 
cumulée à 2 ans de l’ordre de 20 %.

De même, l’apparition d’une dysfonc­
tion systolique du ventricule gauche  
(FEVG < 50 %) est associée à un très 
mauvais pronostic en cas de sténose 
sévère, en l’absence de prise en charge 
chirurgicale, et ce indépendamment de 
la présence ou non de symptômes. Il s’agit 
toutefois d’une éventualité rare chez le 
patient asymptomatique car la plupart 

des patients présentant une sténose ser­
rée avec dysfonction ventriculaire gauche 
sont symptomatiques. La sténose sévère 
est définie par une surface fonctionnelle 
valvulaire < 1 cm2, un gradient moyen 
> 40 mmHg, une vitesse maximale trans­
aortique (Vmax) > 4 m/s et éventuelle­
ment une surface indexée < 0,6 cm2/m2 
en cas de petite surface corporelle [1].

Les choses semblent donc être rela­
tivement simples et dichotomiques 
face à une sténose aortique sévère : 
la présence de symptômes ou d’une 
dysfonction systolique du ventricule 
gauche requiert une prise en charge 
chirurgicale tandis que l’absence de 
symptômes nécessite une surveillance. 
Toutefois, la majorité des patients por­
teurs de sténose aortique sont âgés 
(> 65 ans) et sédentaires, et se plaignent 
de peu (voire pas) de symptômes d’ef­
fort spontanés en raison d’une autoli­
mitation très largement favorisée par 
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d’obtenir une évaluation optimale du 
niveau de sévérité de la sténose.

Si la sténose est sévère mais ne répond 
pas aux critères de sténose très serrée, 
l’étape suivante consiste à évaluer le 
retentissement fonctionnel et ventri­
culaire gauche de cette sténose. Le test 
d’effort conventionnel sur tapis rou­
lant permet de dépister les patients 
faussement asymptomatiques (1/3 des 
patients) [6]. Ce test peut être réalisé 
sans risque dans la mesure où il est 
effectué sous surveillance médicale 
stricte, chez un patient asymptoma­
tique. Il doit cependant être limité par 
les symptômes, et arrêté si le patient pré­
sente des symptômes ou une chute de 
pression artérielle à l’effort, le test étant 
alors considéré comme anormal [7]. 
L’objectif n’est pas d’atteindre une fré­
quence maximale théorique pour l’âge 
comme dans le dépistage de l’ischémie 
myocardique.

À noter que les tests d’ischémie non 
invasifs n’ont pas une bonne valeur 
prédictive de l’ischémie myocardique 
en cas de sténose aortique sévère et que 
l’existence d’une maladie coronaire 
ne peut être mise en évidence que par 
l’imagerie coronaire. Les modifications 
dynamiques du ST ne sont pas reliées 
à l’existence d’une maladie coronaire 
en cas de sténose aortique sévère. Les 
patients avec une sténose aortique 
sévère et un test d’effort anormal (faux 
asymptomatiques) ont un mauvais pro­
nostic et développent rapidement des 
symptômes spontanés s’ils ne sont pas 
opérés (fig. 1).

La valeur prédictive négative de ce test 
est très bonne mais sa valeur prédic­
tive positive est mauvaise, notamment 
chez le sujet âgé (> 70 ans), une dyspnée 
d’effort étant peu spécifique du rétrécis­
sement aortique à cet âge [7]. L’épreuve 
d’effort métabolique peut permettre 
d’identifier les patients qui vont devenir 
symptomatiques au cours du suivi tout 
en fournissant des données objectives de 

placement valvulaire percutané (TAVI) 
n’est pas recommandé en cas de rétré­
cissement aortique asymptomatique, 
même chez les patients faussement 
asymptomatiques, en l’absence de béné­
fice démontré de cette procédure dans ce 
contexte clinique en comparaison avec 
la chirurgie conventionnelle [1].

[ �Quand ne pas suivre et donc 
opérer le patient porteur 
d’un rétrécissement aortique 
sévère “asymptomatique” ?

Il faut tout d’abord souligner que l’on ne 
dispose pas de données issues d’essais 
randomisés dans le rétrécissement aor­
tique asymptomatique et que les atti­
tudes thérapeutiques actuelles reposent 
sur des données issues d’études de 
cohortes. L’existence d’une dysfonction 
ventriculaire gauche (FEVG < 50 %) en 
présence d’une sténose aortique serrée 
doit conduire au remplacement val­
vulaire aortique, qu’il y ait ou non des 
symptômes. De même, les recomman­
dations actuelles, à la fois européennes 
et américaines, retiennent une indica­
tion opératoire pour les patients por­
teurs de sténose aortique très serrée 
(Vmax > 5 ou 5,5 m/s, gradient moyen 
> 60 mmHg ou surface aortique 
< 0,6 cm2) indépendamment de l’exis­
tence de symptômes [1, 4].

En effet, cette condition est associée à 
la survenue de symptômes très rapide­
ment lors du suivi, avec une prise de 
risque non négligeable si l’on perd de 
vue ces patients qui, de toute façon, vont 
très vite nécessiter un remplacement 
valvulaire aortique [1, 5]. Il est donc 
important de souligner que l’évaluation 
de la Vmax aortique doit être soignée. 
L’unique utilisation du Doppler continu 
associé à la sonde 2D par voie apicale 
peut être responsable d’une sous-esti­
mation importante des vitesses transval­
vulaires. L’utilisation de la sonde Pedoff 
et l’étude attentive de toutes les voies 
doivent donc être systématiques afin 

les aménagements de la vie moderne, ce 
qui complique l’évaluation de leur sta­
tut symptomatique et fonctionnel. Par 
ailleurs, les symptômes d’effort classi­
quement décrits sont peu spécifiques et 
peuvent s’observer également en cas de 
maladie coronarienne ou de pathologie 
pulmonaire chronique.

Certaines études suggèrent que la sur­
vie des patients considérés comme 
asymptomatiques à l’interrogatoire est 
meilleure lorsqu’ils sont opérés pré­
cocement comparés à ceux qui ont un 
traitement conservateur [2]. Certains 
patients considérés comme asympto­
matiques sont effectivement opérés trop 
tard dans l’évolution de la maladie, avec 
parfois l’apparition de lésions myocar­
diques irréversibles. Le remplacement 
valvulaire s’accompagne d’une morta­
lité opératoire plus importante en cas de 
symptômes compatibles avec la classe 
NYHA III-IV (3,7 à 7,0 %) par comparai­
son avec la classe I-II (< 2 %), et plus 
encore s’il est pratiqué en urgence.

Dans une large étude récente, le rem­
placement valvulaire aortique pré­
coce était associé à une diminution 
du risque de décès et d’insuffisance 
cardiaque pendant le suivi en cas de 
rétrécissement aortique serré asympto­
matique [3]. Toutefois, en plus du risque 
opératoire initial incontournable, 
l’implantation précoce d’un substitut 
valvulaire expose à des complications 
hémorragiques, thromboemboliques 
et infectieuses au long cours qui ame­
nuisent le bénéfice chirurgical attendu. 
L’intervention chirurgicale pourrait se 
justifier chez des patients à très faible 
risque opératoire et dont le suivi rap­
proché est difficilement réalisable pour 
des raisons socio-économiques.

Dans le cas contraire, il convient d’iden­
tifier les patients asymptomatiques à 
risque et les patients faussement asymp­
tomatiques qui devraient bénéficier d’un 
remplacement valvulaire précoce ou 
d’un suivi rapproché. À noter que le rem­
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la FEVG à l’effort de façon concomitante 
à une chute de la pression artérielle ou 
à l’apparition de symptômes d’effort, ce 
qui permet de relier le rétrécissement 
aortique aux symptômes, en particulier 
chez le sujet âgé [9].

Par ailleurs, chez les patients ayant une 
sténose sévère et dont le test d’effort est 
jugé normal, une large augmentation du 
gradient moyen transvalvulaire à l’exer­
cice (> 18-20 mmHg) est associée à un 
surrisque d’événements durant le suivi 
en cas de sténose sévère (fig. 2) [10].

L’augmentation du niveau de BNP (pep­
tide natruriétique de type B) augmente 
de façon linéaire le risque de développer 
des symptômes au cours du suivi et peut 
servir de référence pour le suivi évolutif 
du patient.

Certains travaux préliminaires suggèrent 
que l’altération du strain longitudinal 
global par speckle tracking serait plus 
précoce que celle de la FEVG en cas de 
rétrécissement aortique asymptoma­
tique et permettrait ainsi de détecter les 
patients à risque de développer rapide­
ment des symptômes.

L’importance des calcifications valvu-
laires en échocardiographie est un pré­
dicteur indépendant de mortalité ou de 
nécessité de remplacement valvulaire 
aortique pendant le suivi dans une 
étude de Rosenhek et al. [11]. Il s’agit 
toutefois d’une technique qualitative 
imparfaite qui souffre de problèmes de 
reproductibilité. Dans une large étude 
multicentrique récente, la charge cal­
cique valvulaire évaluée en tomodensi­
tométrie est un prédicteur indépendant 
de mortalité en cas de sténose aortique, 
et ce même après ajustement sur les 
symptômes du patient [12]. On ne dis­
pose toutefois que de peu de données 
pronostiques évaluant la charge cal­
cique valvulaire en tomodensitomé­
trie sur la population spécifique des 
patients porteurs de sténose aortique 
sévère asymptomatique.

L’adjonction d’une échocardiographie 
au test d’effort conventionnel (qui se fera 
alors sur bicyclette ergométrique en posi­
tion semi-couchée) permettra parfois de 
mettre en évidence une dégradation de 

tolérance à l’effort : ainsi, une pente de 
VE/VCO2 > 34 et un pic de VO2 ≤ 14 mL/
kg/min sont des prédicteurs indépen­
dants du développement de symptômes 
dans le suivi [8].
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Fig. 1 : Survie sans symptômes en fonction de l’existence de symptômes limitant ou non l’exercice lors du 
test d’effort conventionnel (d’après [7]).

Fig. 2 : Survie sans événements (décès cardiovasculaire ou remplacement valvulaire aortique nécessité 
par l’apparition de symptômes spontanés) en fonction du gradient moyen de repos et de sa variation à 
l’exercice (> ou ≤ 20 mmHg) (d’après [10]). GM repos : gradient moyen de repos ; D exercice : variation du 
gradient moyen à l’exercice.
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[ �Suivi du patient porteur 
d’une sténose aortique 
modérée

La sténose valvulaire aortique modé­
rée n’est pas une condition bénigne. En 
effet, au cours d’un suivi de 48 mois,  
Rosenhek et al. ont observé 34 morts et 
33 remplacements valvulaires aortiques 
parmi 176 patients dont la vélocité maxi­
male transaortique initiale était de 2,5 
à 3,9 m/s [14]. De façon importante, la 
mortalité cardiaque et non cardiaque 
était 1,8 fois plus élevée en comparaison 
avec une population appariée sur l’âge 
et le sexe (fig. 3). Parmi les 34 morts, 
15  étaient d’origine cardiaque, avec 
documentation de l’existence d’une sté­
nose aortique serrée dans 7 cas. Le rem­
placement valvulaire aortique n’a pas été 
réalisé chez ces patients pour plusieurs 
raisons : mort sur liste d’attente (n = 2), 
refus du patient (n = 2), comorbidités 
importantes (n = 2) et cause inconnue 
pour 1 cas. Un patient est mort d’infarc­
tus du myocarde, 1 d’endocardite, 1 de 
mort subite et 5 patients ont présenté 
des signes cliniques d’insuffisance car­
diaque avant le décès mais sans échocar­
diogramme de contrôle pour redéfinir le 
niveau de sévérité de la sténose.

La progression de la valvulopathie était 
plus rapide chez les patients dévelop­
pant des symptômes lors du suivi en 
comparaison avec les autres patients 
(0,45 ± 0,38 m/s vs 0,14 ± 0,18 m/s ; 
p  = 0,0001). Les facteurs associés à 
la progression rapide de la sténose 
étaient le degré de calcification valvu­
laire (p  = 0,0004), la présence d’une 
maladie coronarienne (p = 0,004) et un 
âge > 50 ans (p = 0,0005), tandis que le 
diabète, l’hypertension artérielle et l’hy­
percholestérolémie ne l’étaient pas. 47 % 
des patients ont développé une sténose 
sévère pendant le suivi (Vmax > 4 m/s), 
parmi lesquels 15 patients ayant au 
départ une vitesse maximale transvalvu­
laire comprise entre 2,5 et 3 m/s, 27 entre 
3,0 et 3,5 m/s et 18 avec une vitesse maxi­
male transvalvulaire entre 3,5 et 3,9 m/s. 

voie (apicale, parasternale droite…) que 
lors des évaluations antérieures afin de 
pouvoir réellement évaluer la progres­
sion de la valvulopathie. Cette voie 
préférentielle doit donc apparaître dans 
chaque compte rendu d’échocardiogra­
phie remis au patient porteur d’un rétré­
cissement aortique.

La progression rapide de la valvulopa­
thie (progression de Vmax > 0,3 m/s/an) 
a été associée à la survenue d’événe­
ments cliniques et représente une indi­
cation de remplacement valvulaire 
aortique de classe IIa selon les recom­
mandations européennes actuelles. Ces 
recommandations s’appuient sur une 
étude de Rosenhek et al. dans laquelle 
le taux de survie sans événements des 
patients porteurs d’une sténose sévère 
asymptomatique avec une progression 
de la Vmax > 0,3 m/s/an n’était que de 
20 % à 2 ans [11].

L’évaluation à l’effort doit respecter le 
même protocole lors de chaque évalua­
tion, ce qui permettra de mettre éven­
tuellement en évidence une diminution 
de la charge atteinte et de la durée d’ef­
fort par rapport aux examens précédents. 
Une diminution du pic de VO2 pendant 
le suivi pourra aussi être relevée. La sur­
venue d’un test d’effort anormal au cours 
du suivi est recherchée et pose l’indica­
tion opératoire. Il faut toutefois noter 
que l’on ne dispose pas de données sur 
la valeur pronostique de la détérioration 
des données de test d’effort pendant le 
suivi en cas de rétrécissement aortique 
sévère asymptomatique même si elle 
semble logique. La comparaison des 
niveaux de BNP plasmatique entre deux 
examens permettra également d’objec­
tiver une détérioration symptomatique 
durant le suivi. Dans notre pratique, 
les patients présentant une large aug­
mentation du gradient transvalvulaire 
(> 18-20 mmHg) à l’écho-Doppler d’ef­
fort sont suivis de façon plus rapprochée 
(tous les 3 mois), car leur risque de déve­
lopper rapidement des symptômes est 
plus important [10].

En pratique, si le test d’effort est normal, 
la FEVG préservée et si la sténose n’est 
pas critique, l’indication chirurgicale 
n’est pas retenue. Il faut, bien sûr, tem­
pérer cette position au regard du patient, 
de son contexte social, de sa compliance 
aux traitements et aux visites médicales. 
Le remplacement valvulaire aortique 
prophylactique peut parfois être proposé 
dans des cas particuliers très ciblés si 
l’on sait que le suivi rapproché attentiste 
ne va pas pouvoir être réalisé en sécurité.

[ �Suivi du rétrécissement 
aortique sévère 
asymptomatique

Il faut garder en mémoire que le suivi 
de ces patients est un suivi à court ou 
moyen terme, car à 5 ans, 80 % des 
patients porteurs de sténose aortique 
sévère asymptomatique seront décédés 
ou auront dû bénéficier d’une chirurgie 
de remplacement valvulaire aortique. 
Il faut donc informer les patients qu’ils 
devront bénéficier d’un remplacement 
valvulaire aortique dans un délai moyen 
de 2 ans. Ceux-ci doivent être éduqués sur 
leur pathologie, les signes de gravité, les 
précautions à prendre dans la vie quoti­
dienne, les activités physiques contre-
indiquées, au mieux en colligeant ces 
éléments dans un document standardisé 
développé dans des centres experts appe­
lés “cliniques de valvulopathies” [13]. Les 
médecins traitants doivent également être 
très clairement informés de la conduite 
à tenir et doivent savoir interpréter les 
signes d’alerte devant conduire à une 
prise en charge cardiologique rapide.

Selon les recommandations euro­
péennes, les patients porteurs d’un 
rétrécissement aortique sévère asymp­
tomatique doivent être suivis tous les 
6 mois. Nous réalisons de façon systéma­
tique une évaluation clinique, un dosage 
du BNP, un écho-Doppler cardiaque de 
repos et d’effort. À noter que l’évaluation 
des vitesses et des gradients transvalvu­
laires aortiques doit se faire par la même 
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capable d’augmenter sa surface au cours 
de l’effort, ce qui expliquerait cette large 
augmentation du gradient observée chez 
certains patients. L’augmentation du gra­
dient serait le reflet d’une maladie val­
vulaire plus avancée.

Dans un travail récent présenté pour 
publication, nous avons pu mettre en 
évidence que les patients présentant une 
large augmentation du gradient moyen 
transvalvulaire à l’effort (> 20 mmHg) 
présentaient une progression plus rapide 
de la valvulopathie au cours du suivi, et 
ce que la sténose soit modérée ou sévère. 
Ainsi, le suivi échocardiographique 
annuel, recommandé actuellement en 
cas de sténose aortique modérée, pour­
rait être rapproché (tous les 6 mois) si 
une large augmentation du gradient 
moyen transvalvulaire était observée à 
l’écho-Doppler cardiaque d’effort afin de 
ne pas manquer une progression rapide 
vers le rétrécissement aortique sévère 
asymptomatique, puis symptomatique 
durant le suivi.

Dans la figure 4 est présenté le cas d’une 
patiente de 70 ans porteuse d’une sté­
nose aortique modérée lors de l’évalua­
tion initiale (gradient moyen 24 mmHg, 
Vmax 3,20 m/s). Il existe une large élé­
vation du gradient moyen à l’échogra­
phie d’effort (+ 21 mmHg). Au suivi à 
1 an, la sténose a rapidement progressé 
et est quasiment serrée avec un gradient 
moyen transvalvulaire à 37 mmHg et une 
Vmax à 3,9 m/s, soit une augmentation 
de + 13 mmHg/an et 0,7 m/s/an respec­
tivement.

[[ Conclusion

Le patient porteur d’un rétrécissement 
aortique sévère réellement asymptoma­
tique doit bénéficier d’un suivi clinique 
et échocardiographique rapproché (au 
minimum tous les 6 mois) afin de dépis­
ter la survenue de symptômes devant 
conduire au remplacement valvulaire 
aortique. Ces patients doivent bénéficier 
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Fig. 3 : Survie sans événements de patients porteurs d’une sténose aortique modérée asymptomatique en 
comparaison avec une population contrôle d’âge et de sexe identiques (d’après [14]).
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Fig. 4 : Cas d’une patiente porteuse d’une sténose aortique modérée présentant une élévation importante 
du gradient moyen (G moyen) à l’effort, puis une progression rapide de la valvulopathie lors du suivi.

Cette étude montre l’intérêt du suivi 
échocardiographique des patients por­
teurs d’une sténose modérée. En effet, un 
nombre important de patients va déve­
lopper une sténose authentiquement ser­
rée pendant le suivi, avec un surrisque 
d’événements cardiovasculaires graves.

Nous avons pu mettre en évidence que la 
large augmentation du gradient moyen 
transvalvulaire à l’effort présentait une 
valeur pronostique non seulement en 
cas de sténose serrée, mais aussi en cas 
de sténose modérée [10]. Une valve 
très calcifiée, peu pliable, serait moins 
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d’une éducation sur leur maladie, leurs 
symptômes, au mieux dans une clinique 
spécialisée dans le diagnostic et le suivi 
des valvulopathies. Des études prospec­
tives randomisées en cours, ayant pour 
but d’évaluer des stratégies de suivi 
armé versus chirurgie précoce en cas de 
rétrécissement aortique sévère asymp­
tomatique, permettront d’optimiser la 
prise en charge de ces patients dans un 
futur proche.

Le rétrécissement aortique modéré n’est 
pas une condition bénigne, un certain 
nombre de patients porteurs de rétrécis­
sements aortiques modérés vont évoluer 
rapidement vers le rétrécissement aor­
tique sévère, avec un surrisque de morta­
lité s’ils ne sont pas diagnostiqués comme 
tels. Ces patients doivent donc également 
bénéficier d’un suivi rapproché (annuel). 
Ce suivi pourrait être intensifié (tous les 
6 mois) si une large augmentation du gra­
dient moyen transvalvulaire était enregis­
trée lors de l’échocardiographie d’effort. 
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