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RÉSUMÉ : La forme la plus fréquente de rétrécissement aortique à “bas gradient” se caractérise par la 
présence concomitante d’une surface valvulaire aortique < 1 cm², d’un gradient moyen < 40 mmHg, 
d’une fraction d’éjection du ventricule gauche préservée (FEVG > 50 %) et d’un débit normal (volume 
d’éjection systolique indexé ≥ 35 mL/m²).
Cette forme intrigante appelée à “débit normal-bas gradient” à FEVG préservée est un sujet de débat. 
Certaines études suggèrent que cette entité est une forme modérée de sténose aortique, tandis que 
d’autres travaux laissent entendre que ces patients tirent bénéfice du remplacement valvulaire aortique.
Dans cet article, nous discutons des raisons pouvant expliquer la présence à l’échocardiographie d’un 
bas gradient en cas de débit conservé ainsi que de la controverse concernant le pronostic et la prise 
en charge de cette forme particulière de sténose aortique.
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Rétrécissement aortique débit 
normal-bas gradient et fraction 
d’éjection conservée : mythe ou réalité ?

L e rétrécissement aortique (RA) cal-
cifié est la valvulopathie la plus fré-
quente en Europe. Il représente un 

problème majeur de santé publique du 
fait du vieillissement de la population [1]. 
Un RA serré est classiquement défini 
par l’association d’un gradient moyen 
transvalvulaire ≥ 40 mmHg (et/ou 
d’une vitesse maximale transaortique 
≥ 4 m/s) et d’une surface valvulaire aor-
tique (SAo), calculée par l’équation de 
continuité en échocardiographie trans-
thoracique < 1 cm² [2]. Cependant, des 
discordances entre gradient (< 40 mmHg) 
et surface (< 1 cm²) sont observées chez 
environ 30 % des patients [3].

En cas de bas débit cardiaque lié à une 
dysfonction ventriculaire gauche, le gra-
dient moyen étant dépendant du débit, 
il est logique et attendu d’observer une 
discordance entre gradient et surface. On 
parle alors de RA serré à bas débit-bas 
gradient “classique”. Lorsque la fraction 
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) 

est conservée (> 50 %), il est également 
possible d’avoir un bas débit (défini arbi-
trairement comme un volume d’éjection 
systolique [VES] indexé à la surface cor-
porelle < 35 mL/m²) notamment en cas 
de ventricule gauche hypertrophié de 
petit volume (cf. article précédent) [2-4].

Il convient de noter que ces deux der-
nières formes ne représentent que la 
moitié des cas discordants de RA. En 
effet, la forme la plus répandue de RA 
serré à bas gradient se caractérise en 
échocardiographie par la présence 
concomitante d’une surface valvulaire 
aortique < 1 cm², d’un gradient moyen 
< 40 mmHg, d’une FEVG > 50 % et d’un 
débit conservé (> 35 mL/m²) (fig. 1) 
[2, 3]. Cette forme intrigante appelée 
à “débit normal-bas gradient” (nor-
mal-flow low-gradient severe aortic ste-
nosis pour les Anglo-Saxons) suscite de 
nombreuses interrogations en termes de 
physiopathologie et de pronostic, et sa 
prise en charge est débattue.
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Comment expliquer un bas 
gradient en cas de débit 
conservé ?

Le gradient moyen transvalvulaire 
aortique dépend fortement du débit 
cardiaque. Ainsi, un bas gradient 
peut s’expliquer en cas de bas débit. 
Cependant, en présence d’un débit nor-

mal, l’association d’un bas gradient et 
d’une surface valvulaire aortique < 1 cm² 
est difficile à conceptualiser. Plusieurs 
explications peuvent être proposées, 
notamment les erreurs de mesure, des 
particularités anatomiques, des incohé-
rences dans les critères diagnostiques du 
RA et la présence d’un VES normal avec 
un flow rate abaissé.

1. Erreurs de mesure

L’évaluation échocardiographique du 
RA nécessite une approche rigoureuse 
et méthodique. En effet, les erreurs de 
mesure sont nombreuses et sont de loin 
la première cause de discordance entre 
gradient et surface.

>>> L’erreur la plus classique est de se 
contenter de la seule voie apicale pour 
l’enregistrement du flux aortique en 
Doppler continu. En effet, l’utilisation 
d’une approche “multivoie” (paraster-
nale droite ++, suprasternale, sus-clavi-
culaire et sous-costale) avec une sonde 
Pedoff ou même une sonde 2D classique 
(fig. 2) permet d’obtenir des gradients 
plus élevés que par voie apicale dans 
au moins 1 cas sur 4. Ainsi, certains 
patients sont étiquetés à tort comme RA 
“serré” à débit normal-bas gradient (DN-
BG) alors qu’il s’agit en réalité d’authen-
tiques RA serrés à haut gradient. Dans 
le travail prospectif de Ringle et al. [5], 
environ 1/3 des patients avec un RA 
“serré” à DN-BG sont ainsi reclassifiés 
en RA à haut gradient avec l’approche 
multivoie.

>>> Le calcul de la surface valvulaire 
aortique fait intervenir plusieurs para-
mètres dans l’équation, chacun pouvant 

19 mm

VES = π (1,9)2/4 � 23,4 = 66 mL

VESi = 66/1,75 = 38 mL/m2

SVA = π (1,9)2/4 x 23,4 = 0,91 cm2

72,8

Fig. 1 : Exemple de RA “serré” à DN-BG chez une patiente de 81 ans. La surface valvulaire aortique est cal-
culée à 0,91 cm² avec un gradient moyen à 32 mmHg et un volume d’éjection systolique indexé à la surface 
corporelle (1,60 m pour 66 kg : 1,75) calculé à 38 mL/m².

Aorte ascendante Aliasing

Valve aortique

Fig. 2 : Enregistrement du flux Doppler continu d’une sténose aortique à haut gradient par voie parasternale droite à l’aide d’une sonde 2D classique permettant de 
visualiser l’aliasing dans l’aorte ascendante pour avoir un alignement optimal.
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être pris en défaut. Il est donc source de 
nombreuses erreurs de mesure :
– la mesure du diamètre de la chambre 
de chasse du ventricule gauche (CCVG) 
peut s’avérer difficile en cas de RA très 
calcifié. Elle doit être mesurée avec pré-
caution, en zoomant et en moyennant 
plusieurs mesures. Son diamètre étant 
porté au carré dans l’équation de conti-
nuité, chaque sous-estimation de 1 mm 
fera sous-estimer la surface valvulaire 
d’environ 0,1 cm² ;
– une autre erreur potentielle concerne le 
positionnement du volume de l’échan-
tillon Doppler pulsé pour la mesure de 
l’intégrale temps-vitesse de la CCVG, ce 
qui conduit à une possible sous-estima-
tion ou surestimation de cette intégrale 
temps-vitesse et donc du débit cardiaque 
mais aussi de la surface valvulaire aor-
tique. Il faut faire attention de bien placer 
ce volume d’échantillonnage à environ 
1 cm de la valve aortique et d’obtenir 
un beau flux laminaire. Trois mesures 
doivent être moyennées en rythme sinu-
sal et au moins 5 en cas d’arythmie.

2. Particularités anatomiques

Même lorsque la mesure échocardiogra-
phique du diamètre de la CCVG est de 
bonne qualité, il est possible de sous- 
estimer sa surface. En effet, dans l’équa-
tion de continuité on considère que la 
CCVG est circulaire. Cependant, des 
données de scanner [6] et d’IRM car-
diaques [7] ont montré que sa forme est 
le plus souvent elliptique, parfois très 
asymétrique, et que le diamètre mesuré 
en échocardiographie est souvent le plus 
petit diamètre de l’ellipse (fig. 3). Ainsi, 
certains patients seront étiquetés à tort 
comme RA “serré” à DN-BG alors qu’il 
s’agit en réalité de sténoses modérées 
avec des CCVG très asymétriques.

Selon le travail de Chin et al. [7], cette 
sous-estimation de la surface de la CCVG 
pourrait expliquer jusqu’à 40 % des cas 
de discordance gradient-surface en 
échocardiographie. Certains auteurs pro-
posent d’intégrer la surface de la CCVG 
obtenue par planimétrie en IRM [8, 9] 

ou en scanner [10] dans l’équation de 
continuité aux données Doppler (ima-
gerie hybride). Dans ce cas, le seuil de 
surface pour définir un RA serré par 
cette technique hybride est plus haut, 
de l’ordre de 1,2 cm² [8-10].

3. Incohérences dans les critères 
diagnostiques du RA

L’entité de RA “serré” à DN-BG peut 
aussi s’expliquer en partie par les inco-
hérences dans les critères diagnostiques 
échocardiographiques du RA. En effet, 
des études cliniques utilisant des don-
nées échocardiographiques de patients 
avec débit normal et FEVG conservée ont 
montré qu’une surface valvulaire aor-
tique de 1,0 cm² correspond en moyenne 
à un gradient moyen de 30 mmHg alors 
qu’une surface valvulaire de 0,8 cm² 
correspond à un gradient moyen de 
40 mmHg [3, 11]. Ainsi, certains patients 
à la frontière entre le RA modéré et le 
RA serré peuvent présenter des discor-
dances gradient-surface en raison de ces 
incohérences entre les seuils de sévérité 
de gradient et de surface.

4. VES normal et “flow rate” bas

Certains auteurs considèrent que le flow 
rate (c’est-à-dire le VES divisé par le 
temps d’éjection du VG) devrait être pris 

en compte dans le RA à bas gradient à la 
place du VES. Le rationnel est que le gra-
dient moyen est lié au VES, mais aussi à 
la fréquence cardiaque (et donc au temps 
d’éjection). Certains patients peuvent 
avoir un VES normal (> 35 mL/m²) 
mais un flow rate réduit (< 200 mL/s), 
qui serait responsable du bas gradient. 
Ainsi, chez certains patients atteints 
de RA “serré” à DN-BG, la discordance 
gradient-surface pourrait s’expliquer par 
un flow rate abaissé [12].

Pronostic et prise en charge : 
la controverse

Le pronostic et la prise en charge des RA 
“serrés” à DN-BG font l’objet de débats. 
Certaines études ont suggéré un mauvais 
pronostic de cette entité sous traitement 
médical [13-14]. Selon une méta-ana-
lyse, le pronostic du RA “serré” à DN-BG 
et FEVG préservée serait comparable à 
celui du RA serré à haut gradient et FEVG 
préservée et le remplacement valvulaire 
aortique (RVA) chez ces patients serait 
associé à une diminution de 52 % du 
risque relatif de mortalité [13]. Ces résul-
tats doivent être interprétés avec précau-
tion pour trois raisons :
– premièrement, les auteurs ont regroupé 
différentes études observationnelles 
dans cette méta-analyse avec des popu-
lations très différentes ;
– deuxièmement, les auteurs n’ont pas 
évalué le pronostic en fonction du type 
de RVA (chirurgical ou percutané) ;
– enfin et surtout, dans ces études, le 
RVA est souvent réalisé au cours du 
suivi à distance de l’inclusion et ainsi 
pas forcément au stade de RA “serré” à 
DN-BG, mais à priori souvent au stade de 
RA serré à haut gradient [13].

Les auteurs montrent donc dans ce tra-
vail que le RVA est supérieur au trai-
tement médical lorsqu’il est réalisé au 
moment où il est indiqué et donc pas 
forcément au stade de DN-BG ! Seul un 
essai (idéalement randomisé) compa-
rant les deux stratégies (RVA ou suivi 
médical attentif) au stade de RA “serré” 

Fig. 3 : Exemple de chambre de chasse ventricu-
laire gauche très asymétrique en scanner chez 
un patient porteur d’un RA à DN-BG. Le diamètre 
mesuré à 19 mm correspond à celui mesuré en 
échocardiographie alors que le diamètre orthogonal 
est mesuré à 29 mm. On comprend ici les limites 
de l’équation de continuité lorsque la chambre de 
chasse n’est pas circulaire.
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à DN-BG permettrait de répondre à 
cette question.

L’étude menée par Zusman et al. [14] 
est plus adaptée pour répondre à cette 
question du bénéfice du RVA dans cette 
forme particulière de sténose aortique. 
Les auteurs ont comparé de façon rétros-
pective le RVA réalisé dans les 6 mois au 
suivi médical attentif dans une popula-
tion de patients symptomatiques avec RA 
“serré” à DN-BG. Ils rapportent une dimi-
nution de la mortalité toute cause et de la 
mortalité cardiovasculaire dans le groupe 
RVA. Néanmoins, les patients du groupe 
RVA sont significativement plus jeunes 
et ont moins de comorbidités que ceux du 
groupe surveillance. Après ajustement à 
ces variables, l’analyse multivariée ne 
retrouve plus de bénéfice en termes de 
survie pour le RVA chirurgical. Seule la 
voie percutanée est associée à une meil-
leure survie dans cette population [14]. 
Ces études ont néanmoins conduit un 
groupe d’experts de plusieurs sociétés 
savantes américaines de cardiologie à 
encourager le RVA chez les patients por-
teurs de RA “serré” à DN-BG à FEVG pré-
servée lorsqu’ils sont symptomatiques 
et que la valve est très calcifiée [15].

A contrario, les dernières recomman-
dations européennes considèrent que 
ces patients ont des sténoses aortiques 
modérées et ne devraient pas être réfé-
rés pour un RVA [2]. De plus, il n’y a 
pas un seul mot concernant cette entité 
dans les dernières recommandations 
sur les valvulopathies de l’American 
College of Cardiology et de l’American 
Heart Association (ACC/AHA) parues 
en 2020 [16]. Les patients atteints de RA 
“serré” à DN-BG sont majoritairement 
des femmes, avec une petite surface cor-
porelle, des oreillettes gauches peu dila-
tées [17]. Ils ont des taux de BNP plus 
bas, moins d’hypertrophie ventriculaire 
gauche et moins d’altération de la fonc-
tion longitudinale que les autres formes 
de RA “serrés” [17].

Barone-Rochette et al. [18] ont rapporté 
dans une étude utilisant l’IRM car-

diaque que ces formes de RA ont de plus 
grandes surfaces valvulaires aortiques, 
moins d’hypertrophie et de remodelage 
concentrique du ventricule gauche en 
comparaison avec les formes à haut gra-
dient, suggérant qu’il s’agirait de formes 
moins sévères.

D’après le travail de Lancellotti et al. 
[17], les patients asymptomatiques 
porteurs d’un RA “serré” à DN-BG ont 
un bon pronostic avec une survie sans 
événements cardiaques à 2 ans estimée 
à 83 ± 6 %, contre seulement 44 ± 6 % 
pour les formes asymptomatiques à haut 
gradient.

Dans un travail mené par notre équipe 
en 2019 ayant inclus 154 patients 
porteurs de RA “serré” à DN-BG, 366 
patients porteurs de RA modéré (SAo 
entre 1 et 1,3 cm²) et 1 055 patients avec 
RA à haut gradient et FEVG préservée, 
la survie à 6 ans est meilleure pour les 
formes à bas gradient et débit conservé 
que pour les formes à haut gradient 

(hazard ratio ajusté à 1,86). La sur-
vie à 6 ans était comparable entre RA 
modéré et RA “serré” à DN-BG, même 
après ajustement (p = 0,45) et apparie-
ment par score de propension (p = 0,52) 
(fig. 4) [19]. Le taux de RVA à 6 ans est 
également comparable entre RA modéré 
et RA à DN-BG (respectivement 35 % et 
39 % ; p = 0,10). Cependant, le recours 
au RVA est plus précoce dans les formes 
à DN-BG (25 % vs 14 % à 2 ans et 31 % 
vs 23 % à 4 ans) (fig. 5). Dans ce travail, 
les indications de RVA dans ces formes 
de RA “serré” à DN-BG étaient majori-
tairement l’évolution vers un RA serré à 
haut gradient symptomatique (89,5 %) et 
seuls 2 patients (5,2 %) ont été opérés au 
stade de DN-BG en raison de symptômes 
invalidants [19]. En effet, ces formes pro-
gressent le plus souvent vers le RA clas-
sique à haut gradient.

Dans un travail récent multicentrique, 
nous avons rapporté que la plupart des 
patients avec RA “serré” à DN-BG (84 % 
avec un suivi médian de 25 mois) pro-
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Fig. 4 : Comparaison de la survie à 6 ans entre patients avec RA à DN-BG et patients avec RA modéré après 
appariement par score de propension (d’après [19]).



réalités Cardiologiques – n° 361_Mars 2021

19

gressent en termes de paramètres hémody-
namiques vers le RA serré à haut gradient 
(progression moyenne de + 4,3 mmHg/an) 
sans altération de la FEVG au cours du 
suivi [20]. Ces résultats suggèrent qu’il 
s’agirait d’une forme “intermédiaire” 
entre la sténose aortique modérée et la 
sténose aortique serrée à haut gradient 
qui nécessite un suivi rapproché.

Comment faire en pratique ?

La première question à se poser est avant 
tout celle de l’erreur de mesure. En effet, 
il s’agit de loin de la première cause 
de discordance entre gradient et sur-
face. Après avoir éliminé une erreur de 
mesure, il ne faut pas hésiter à prescrire 
en première intention un score calcique 
valvulaire aortique. Le fait que la valve 

ne soit pas ou peu calcifiée [2] et que le 
gradient moyen soit < 30 mmHg sont des 
arguments très forts pour considérer la 
sténose comme modérée. A contrario, un 
gradient dépassant 35 mmHg avec une 
valve très calcifiée est en faveur d’une 
sténose aortique serrée.

Ainsi, un score calcique < 800 chez la 
femme et < 1 200 chez l’homme sont des 
arguments solides pour écarter un RA 
serré [2]. Si le score calcique dépasse 
ces seuils, nous compléterons le bilan 
par un scanner cardiaque synchronisé 
sur l’électrocardiogramme pour réali-
ser une planimétrie de la valve aortique 
(mesure de la surface anatomique plus 
grande que la surface fonctionnelle) et 
évaluer la géométrie de la CCVG (asy-
métrique ?). En cas de doute persistant, 
le cathétérisme cardiaque peut s’avérer 

très utile pour vérifier la valeur du VES, 
du gradient moyen et de la surface val-
vulaire aortique.

Après toutes ces étapes, si le patient est 
symptomatique et que le diagnostic de 
RA “serré” à DN-BG est toujours suspecté, 
il faudra confirmer que les symptômes du 
patient sont bien liés à la sténose aortique 
avant de considérer un RVA. Cette étape 
peut s’avérer difficile (voire impossible) 
chez des patients souvent âgés, avec des 
comorbidités pouvant participer à cette 
dyspnée et chez lesquels les tests d’effort 
ne sont pas toujours réalisables. De plus, 
la prévalence de la coronaropathie chez 
ces patients étant de l’ordre de 50 % [19], 
il ne faudra pas hésiter à réaliser une coro-
nographie pour rechercher des lésions 
coronaires susceptibles d’expliquer les 
symptômes du patient.

Conclusion

Pour conclure, le diagnostic de RA à 
DN-BG à FEVG préservée n’est pas un 
mythe mais bien une réalité. Cependant, 
sa prévalence est plus faible que celle 
rapportée dans la littérature lorsqu’on 
utilise une approche rigoureuse per-
mettant de ne pas tomber dans certains 
pièges comme les erreurs de mesure ou 
les sténoses modérées avec CCVG très 
asymétriques. Le RA “serré” à DN-BG 
correspond vraisemblablement à une 
forme intermédiaire entre la sténose 
aortique modérée et le RA serré à haut 
gradient, qui nécessite un suivi clinique 
et échocardiographique rigoureux et 
rapproché, peut-être un peu plus rappro-
ché que pour les RA modérés (un suivi 
semestriel nous semble adapté).

Comme souligné dans les dernières 
recommandations européennes, le 
RVA ne doit pas être proposé chez ces 
patients dont le RA doit être considéré 
jusqu’à preuve du contraire comme 
modéré [2]. Dans les cas douteux, il ne 
faut pas hésiter à orienter ces patients 
vers un centre expert, surtout lorsqu’ils 
sont symptomatiques.
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