
réalités Cardiologiques – n° 361_Mars 2021

Le dossier – �Actualités dans le RA à FEVG préservée

21

RÉSUMÉ : Le test d’effort est un élément important de la stratification du risque en cas de sténose 
aortique sévère asymptomatique. Le test d’effort conventionnel, si normal, du fait de sa bonne valeur 
prédictive négative, permet de mettre en œuvre une surveillance armée, en l’absence d’autres fac-
teurs de mauvais pronostic.
En cas de dyspnée au test d’effort, et chez le sujet âgé ou peu actif, l’évaluation pourra être complé-
tée par une échocardiographie Doppler d’effort (recherche d’une dégradation de la FEVG à l’exercice, 
large augmentation du gradient moyen à l’exercice) et/ou par une épreuve d’effort métabolique (me-
sure du pic de VO2, du pouls d’O2, du ratio VE/VCO2). En l’absence de critères péjoratifs, le patient 
pourra bénéficier d’une surveillance armée et de tests sériés [1].
Dans tous les cas, le suivi à l’effort de ces patients doit être mis en œuvre dans des centres spécialisés 
dans la prise en charge des valvulopathies (Heart valve centers ou centres des valvulopathies) et en uti-
lisant la (ou les) technique(s) pour laquelle (lesquelles) l’expérience et l’expertise sont suffisantes [2].
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Quand et comment évaluer à l’effort 
un rétrécissement aortique ?

S elon les recommandations 
actuelles, les patients porteurs 
d’une sténose aortique sévère 

symptomatique doivent bénéficier d’un 
remplacement valvulaire aortique par 
voie chirurgicale ou transcathéter (TAVI) 
selon leur profil de risque [3]. L’évaluation 
des symptômes à l’interrogatoire est 
toutefois souvent délicate. En effet, une 
dyspnée à l’effort d’apparition récente 
chez un sujet jeune actif est très facile à 
identifier et à relier à la sténose aortique 
(le plus souvent sur une valve bicuspide) 
si elle est évaluée comme sévère.

À l’inverse, un certain nombre de patients, 
le plus souvent âgés, peu actifs, pré-
sentent des symptômes équivoques, par 
exemple une dyspnée ancienne modé-
rée (stade II NYHA, patient dit “pauci- 
symptomatique”). L’imputabilité du 
rétrécissement aortique dans la dyspnée 
peut par conséquent être délicate, avec 
un risque opératoire parfois non négli-
geable chez ces patients. L’évaluation à 

l’effort dans ce cas peut ainsi permettre de 
relier les symptômes à la sténose.

Nous proposons donc, dans cette courte 
synthèse, de préciser le rôle de l’évalua-
tion à l’effort en cas de sténose aortique 
asymptomatique ou avec symptômes 
équivoques.

L’évaluation à l’effort s’intègre 
dans une stratification globale 
du risque du patient

En effet, en l’absence de données démon-
trant formellement la supériorité d’une 
prise en charge invasive sur un suivi 
conventionnel [4], la prise en charge 
des patients porteurs d’une sténose aor-
tique sévère ou pauci-symptomatique 
repose sur une évaluation pronostique 
intégrant les données cliniques, paracli-
niques (imagerie et biologie) ainsi que 
leur évolutivité dans le temps (fig. 1). 
L’évaluation à l’effort n’est en pratique 
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que peu réalisée en cas de valvulopa-
thies asymptomatiques (< 10 % dans 
la dernière Euro Heart Survey) [5] et ne 
s’adresse donc qu’à une petite population 
de patients capables de faire l’exercice.

L’interrogatoire doit d’abord être poli-
cier : il doit concerner non seulement 
le patient lui-même mais aussi son 
entourage (conjoint) pour détecter une 
éventuelle aggravation symptomatique 
récente. L’examen échocardiographique 
de repos joue un rôle majeur dans le 
diagnostic de sévérité de la sténose. 
Une altération de la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche (FEVG) < 50 % en 
l’absence de symptômes doit conduire 
à un traitement curatif de la valvulopa-
thie [1]. La sténose est considérée comme 
très sévère si la Vmax aortique dépasse 
5,5 m/s selon les recommandations de la 
Société européenne de cardiologie [3].

Nous avons toutefois pu observer que le 
seuil de 5 m/s (correspondant à un gra-
dient moyen transvalvulaire à 60 mmHg) 
définit mieux le caractère très serré de 
la sténose aortique [6, 7]. Ainsi, l’essai 
randomisé RECOVERY a comparé une 
stratégie de suivi conventionnel versus 
chirurgie précoce en cas de sténose aor-

tique très sévère en moyenne (critère d’in-
clusion Vmax > 4,50 m/s, Vmax moyenne 
5,04 ± 0,44 m/s dans le groupe conserva-
teur et 5,14 ± 0,52 m/s dans le groupe 
chirurgie précoce) avec un bénéfice net 
observé en cas de chirurgie précoce [8].

Il est très important de préciser que le 
risque de l’évaluation Doppler de la sté-
nose aortique est la sous-estimation, du 
fait d’un mauvais alignement du flux. 
Tout patient doit bénéficier d’une éva-
luation multivue à l’aide de la sonde 
Pedoff (voie apicale, voie parasternale 
droite – faisable avec la sonde 2D éga-
lement –, voie suprasternale, voie sous- 
claviculaire droite, voie sous-costale) 
afin d’obtenir le meilleur alignement 
ainsi que les vélocités et les gradients 
transvalvulaires les plus élevés [9]. La 
chirurgie de remplacement valvulaire 
aortique peut donc être proposée en cas 
de sténose très sévère asymptomatique 
si le risque opératoire est faible (recom-
mandation de classe IIb) [3]. Dans ce 
cas, l’évaluation à l’effort devient peu 
pertinente car elle n’aide pas à définir le 
timing de la chirurgie.

D’autres facteurs pronostiques addi-
tionnels peuvent être pris en compte : 

la présence de calcifications valvu-
laires très sévères, une progression de la  
Vmax ≥ 0,3 m/s par an, une élévation des 
biomarqueurs d’insuffisance cardiaque 
(> 3 fois la norme pour l’âge et le 
sexe) sans autre explication et une 
hypertension pulmonaire sévère (PAPS 
> 60 mmHg, situation très rare chez 
un patient asymptomatique). Chez les 
patients capables de réaliser un exercice, 
ne présentant pas une sténose très sévère 
dont l’indication opératoire a pu être 
posée d’emblée, l’évaluation à l’effort va 
permettre d’objectiver ou non l’existence 
de symptômes.

Quelles sont les modalités 
d’exploration à l’effort 
disponibles et qu’en attendre ?

1. Le test d’effort conventionnel

Le test d’effort conventionnel sur tapis 
roulant ou bicyclette (protocole de Bruce 
modifié) est recommandé chez des 
patients actifs, plutôt jeunes, porteurs 
d’une sténose aortique sévère asympto-
matique. En effet, l’absence de dyspnée 
d’effort à faible charge lors du test présente 
une très bonne valeur prédictive négative 

Sténose aortique sévère asymptomatique, FEVG > 50 %

Patient physiquement actif

Non

Oui

Remplacement valvulaire
aortique chirurgical

Réévaluer à 6 mois
ou lors de la survenue de symptômes

Remplacement valvulaire
aortique chirurgical

Non Oui

Oui

Présence de mauvais pronostic 
et risque opératoire faible Symptômes ou chute de pression artérielle

Test d’e�ort

Fig. 1 : Prise en charge en cas de sténose aortique sévère asymptomatique. D’après les recommandations de l’ESC.
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sur la survenue de symptômes spontanés 
dans les 12 mois. Cette valeur prédictive 
négative est très bonne, et ce quels que 
soient l’âge et le niveau d’activité phy-
sique du patient [10]. La valeur prédictive 
positive était par contre médiocre dans 
l’étude de Das (57 %), même si elle restait 
correcte (79 %) chez les patients actifs 
âgés de moins de 70 ans [10].

Le test d’effort conventionnel permet 
donc finalement d’éliminer le carac-
tère symptomatique de la sténose mais 
ne permet pas stricto sensu d’identifier 
les “faux asymptomatiques”. La sur-
venue d’une dyspnée à l’exercice chez 
des patients âgés peu actifs est en effet 
non spécifique de la présence d’une 
sténose aortique. Quoiqu’il en soit, la 
survenue d’une dyspnée à faible charge 
chez un patient jeune actif doit amener 
à proposer un remplacement valvulaire 
aortique chirurgical. Il n’y a pas d’indi-
cation de TAVI dans ce contexte selon 
les recommandations actuelles [3]. Cela 
sous-entend donc que, chez un patient 
chez lequel une chirurgie convention-
nelle n’est pas envisageable, la réalisa-
tion d’un test d’effort n’est pas légitime 
car elle ne conduira pas à une indication 
de TAVI. Cela est bien sûr à pondérer au 
cas par cas, selon le profil du patient et 
son état général. Enfin, la présence d’une 
chute tensionnelle lors du test d’effort 
conventionnel est un facteur de mauvais 
pronostic car elle témoigne du caractère 

très serré de la sténose mais aussi poten-
tiellement d’une maladie coronaire 
sévère sous-jacente (indication opéra-
toire de classe IB) [3].

Il paraît donc nécessaire d’améliorer la 
performance pronostique du test d’ef-
fort conventionnel afin d’obtenir des 
données objectives permettant de relier 
les symptômes induits par l’effort à la 
sténose.

2. L’échocardiographie d’effort

Elle a été proposée dans cette indication, 
initialement par l’équipe de Liège [11]. 
L’échocardiographie d’effort est réali-
sée sur un cycloergomètre en position 
semi-couchée, avec un protocole débu-
tant à 25 watts et augmentant de 20 watts 
toutes les 3 minutes (fig. 2A). Tous les 
éléments du test d’effort conventionnel 
(pression artérielle, ECG, évaluation 
des symptômes à l’exercice) sont obte-
nus avec l’avantage d’obtenir en plus 
une évaluation écho-Doppler dyna-
mique (paramètres de fonction sys-
tolique VG, de sévérité de la sténose, 
pressions pulmonaires) tout au long de 
l’exercice. Ainsi, il a pu être observé 
que les patients présentant sur les don-
nées du test d’effort conventionnel un 
test d’effort anormal (dyspnée à faible 
charge et/ou chute tensionnelle) pré-
sentaient plus souvent une altération 
de la FEVG à l’exercice (évaluation 

entre le repos et le pic de l’effort) et/ou 
plus rarement une large augmentation 
du gradient moyen transvalvulaire en 
Doppler entre le repos et le pic de l’effort 
(∆ > 18-20 mmHg) [12, 13].

L’altération de la FEVG est le plus sou-
vent associée à une anomalie de ciné-
tique dans le territoire latéral comme 
on l’observe lors d’une sténose de cir-
conflexe mais avec souvent l’absence 
de sténose objectivée à la coronarogra-
phie dans le territoire correspondant. 
Le diagnostic d’ischémie myocardique 
est quasi impossible dans le contexte car 
on ne peut faire la part des choses entre 
la maladie coronaire et la sténose. Seule 
l’imagerie coronaire permet de poser un 
diagnostic positif de maladie coronaire 
associée. L’apparition d’une insuffisance 
mitrale fonctionnelle, en règle minime 
à modérée, est également possible. Une 
hypertension pulmonaire d’effort peut 
être retrouvée, bien que techniquement 
difficile à recueillir dans cette popula-
tion spécifique de patients avec en règle 
des petits ventricules droits et des insuf-
fisances tricuspides “traces”.

Quoiqu’il en soit, la dégradation ou la 
non-amélioration de la FEVG à l’exer-
cice (visualisée pendant l’examen et 
confirmée a posteriori sur des boucles 
numériques acquises) doit amener à 
considérer le patient comme sympto-
matique et aboutir à une réflexion de 

Fig. 2 : A : réalisation pratique de l’échocardiographie d’effort. B : réalisation pratique de l’épreuve d’effort métabolique.

BA
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prise en charge curative de la valvulo-
pathie. Une large élévation du gradient 
moyen transvalvulaire à l’exercice a pu 
être reliée de façon inconstante à la sur-
venue plus fréquente d’une nécessité de 
remplacement valvulaire aortique dans 
le suivi et à une progression plus rapide 
de la valvulopathie [11, 14, 15]. Du fait 
des données discordantes observées 
dans la littérature, probablement expli-
quées par les parcours de soins différents 
influençant beaucoup l’indication de 
remplacement valvulaire, ce paramètre 
a été retiré des dernières recommanda-
tions [3]. Toutefois, celles-ci indiquent 
que l’échocardiographie d’effort pour-
rait apporter une valeur pronostique 
par l’évaluation de l’augmentation du 
gradient moyen transvalvulaire et de la 
modification de fonction ventriculaire 
gauche à l’exercice [3].

3. L’épreuve d’effort cardio-pulmonaire

L’épreuve d’effort cardio-pulmonaire (ou 
métabolique, fig. 2B) est utilisée de longue 
date dans l’exploration des patients 
dyspnéiques afin de faire la part des 
choses entre participation pulmonaire, 
cardiaque et périphérique (décondi-
tionnement) et dans le but de quantifier 
la limitation fonctionnelle à l’effort. 
L’épreuve d’effort cardio-pulmonaire 
est également utilisée dans la stratifica-
tion du risque du patient porteur d’une 
insuffisance cardiaque par dysfonction 
systolique du ventricule gauche.

Le pic de VO2, c’est-à-dire la consomma-
tion maximale en O2 obtenue lors du test 
d’effort, est un puissant marqueur pro-
nostique, car il intègre à la fois l’atteinte 
périphérique musculaire dans l’insuf-
fisance cardiaque et le débit cardiaque 
à l’exercice. Il correspond à la quantité 
d’O2 consommée à chaque systole 
(VO2 = volume d’éjection systolique 
[VES]  fréquence cardiaque  diffé-
rence artério-veineuse en oxygène). Il 
est exprimé en mL/kg/min et en pour-
centage prédit par rapport à l’âge et au 
sexe. Le pic de VO2 ne correspond pas 
toujours à la VO2 maximale qui est obte-

nue lorsque la courbe de VO2 stagne mal-
gré une augmentation de l’effort.

Le test d’effort est réalisé sur un cyclo
ergomètre ou moins souvent en France 
sur un tapis roulant. La réalisation de 
l’examen nécessite un calibrage précis 
de la machine entre chaque patient qui, 
s’il n’est pas réalisé, peut fausser les 
résultats. La charge est augmentée en 
général graduellement de 10 watts/min, 
sauf chez le sportif où la charge peut être 
augmentée plus rapidement. Le pouls 
d’O2 correspond au ratio de la VO2 par 
la fréquence cardiaque, ce qui corres-
pond au produit instantané du volume 
d’éjection systolique par la différence 
artério-veineuse en oxygène. Cette dif-
férence augmentant de façon quasi 
constante à l’exercice, le pouls d’O2 est 
un reflet indirect du volume d’éjection 
systolique. En effet, une stagnation, voire 
une diminution, du pouls d’O2 à l’effort 
fait suspecter une altération du volume 
d’éjection systolique, corollaire de l’al-
tération de la FEVG à l’effort visualisée à 
l’écho-Doppler cardiaque d’effort.

La pente VE/VCO2 (pente d’augmenta-
tion de la ventilation [VE] sur le volume 
expiré de dioxyde de carbone [VCO2]) 
est le témoin de la capacité de l’orga-
nisme à évacuer le CO2 pour une ventila-
tion donnée. Ce paramètre peut s’élever 
chez le malade insuffisant cardiaque ou 
en cas de sténose aortique en raison d’un 
déficit de perfusion (lié à la baisse du 
débit ou à l’élévation des résistances vas-
culaires pulmonaires) relatif par rapport 
à la ventilation.

L’identification du premier seuil ventila-
toire (SV1) correspond au passage d’un 
métabolisme aérobie vers anaérobie, 
déterminé par une cassure de la courbe 
de VCO2/VO2, le VCO2 augmentant plus 
que la VO2. Ce seuil survient précoce-
ment en cas d’insuffisance cardiaque 
mais aussi de déconditionnement mus-
culaire. Le SV1 et la pente de VE/VCO2 
sont valides en cas de test sous-maximal 
(quotient respiratoire < 1,1), ce qui n’est 
pas le cas pour le pic de VO2. La réserve 

ventilatoire correspond à la différence 
entre la ventilation maximale constatée 
et la ventilation maximale par minute 
théorique, qui est estimée à VEMS  35.

La réserve ventilatoire est en général de 
l’ordre de 30 % de la ventilation maxi-
male par minute. Une atteinte de la 
réserve ventilatoire (valeur plus basse) 
témoigne d’une cause non cardiologique 
mais pulmonaire à la limitation fonction-
nelle. Levy et al. ont ainsi logiquement 
observé qu’une pente de VE/VCO2 > 34 
et un pic de VO2 ≤ 14 mL/kg/min lors 
d’une épreuve d’effort métabolique sont 
indépendamment associés à un test d’ef-
fort conventionnel anormal et donc à la 
nécessité d’intervention valvulaire aor-
tique dans le suivi [16].

Sur une population de patients porteurs 
en majorité d’une bicuspidie (69 %) et 
de 54 ans d’âge moyen, Domanski et al. 
ont observé un surrisque de nécessité 
d’intervention dans le suivi chez les 
patients présentant un pic de VO2 < 85 % 
de la théorique [17]. Ce seuil est toutefois 
arbitraire et les données du test d’effort 
conventionnel, et notamment la cause 
d’arrêt d’effort, n’étaient pas reportées 
dans cette étude.

Dans une approche pragmatique, Van 
le D et al. ont suivi des patients porteurs 
d’une sténose aortique sévère bénéficiant 
d’une épreuve d’effort métabolique [18]. 
Les patients présentant un pic de VO2 
< 83 % de la théorique et un pouls d’O2 
< 95 % de la théorique étaient référés 
pour remplacement aortique. Les autres 
patients bénéficiaient d’une surveillance 
en l’absence de limitation fonctionnelle 
ou si cette limitation fonctionnelle était 
attribuée à une autre cause que la sténose 
aortique. Cette approche conservative 
ne s’accompagnait pas d’une surmorta-
lité en comparaison avec une population 
générale contrôle de même âge et même 
sexe. De façon intéressante, le pic de VO2 
diminuait dans le temps chez les patients 
ne présentant pas de limitation fonc-
tionnelle initiale et s’améliorait en post
opératoire, tandis qu’il ne s’améliorait pas 
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en postopératoire chez les patients pour 
lesquels une limitation fonctionnelle 
extra-cardiologique était suspectée lors 
de l’évaluation initiale. De plus, aucun 
patient de ce dernier groupe n’a présenté 
d’événement cardiaque dans le suivi.

Ainsi, l’épreuve d’effort métabolique 
permet d’identifier les patients à haut 
risque (altération du pic de VO2 et du 
pouls d’O2) afin de discuter le rempla-
cement valvulaire. Les autres patients 
peuvent être raisonnablement suivis 
dans le temps sans surmortalité observée.
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