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Résumé : La sténose aortique est la valvulopathie la plus fréquemment rencontrée dans les pays développés 
et représente un véritable problème de Santé publique du fait du vieillissement de la population. Si la prise 
en charge des patients symptomatiques fait l’objet de peu de discussion (indication chirurgicale de classe I), 
celle des patients asymptomatiques reste controversée. Elle peut être considérée, en l’absence de comorbidités 
significatives, dans certains sous-groupes à haut risque d’événements : les patients présentant une sténose 
hyperserrée, très calcifiée ou rapidement évolutive.
Une évaluation à l’effort est hautement souhaitable d’autant que le sujet est jeune. En cas de symptômes ou 
d'inadaptation tensionnelle à l'effort, la chirurgie sera envisagée. En cas de décision de poursuite du suivi 
médical, celui-ci devra être régulier (semestriel), clinique et échographique, et les patients informés des 
symptômes imposant une consultation.

Prise en charge d’un rétrécissement 
aortique asymptomatique

L a sténose aortique est la valvulo-
pathie la plus fréquemment ren-
contrée dans les pays développés 

et représente un véritable problème de 
Santé publique. Même si d’importants 
progrès ont été accomplis dans la compré-
hension de la physiopathologie de la sté-
nose aortique, de nombreuses inconnues 
demeurent et il n’existe à ce jour aucun 
traitement médical permettant de ralentir 
la progression de la maladie ou de la faire 
régresser. Les différentes études randomi-
sées, SALTIRE, SEAS et ASTRONOMER 
ont clairement montré que les statines 
n’avaient aucun effet sur la progression 
de la sténose aortique. Le seul traitement 
curatif dont nous disposons est le rem-
placement valvulaire aortique lorsque la 
sténose aortique devient critique.

La prise en charge des patients sympto-
matiques fait l’objet de peu de discussion 
et la chirurgie doit être considérée chez 
tous les patients présentant une sténose 
aortique serrée symptomatique (recom-
mandation de classe I). Toutefois, l’Euro 
Heart Survey nous a montré qu’un tiers 

des patients symptomatiques n’étaient 
pas opérés le plus souvent pour des 
raisons non justifiées (âge ou existence 
d’une dysfonction ventriculaire gauche) 
et non du fait de comorbidités impor-
tantes [1]. Rappelons que l’âge en soi 
n’est absolument pas une contre-indica-
tion à la chirurgie. D’autre part, le déve-
loppement des techniques intervention-
nelles a permis d’étendre les indications 
de remplacements valvulaires aortiques 
aux patients à haut risque chirurgical ou 
jugés inopérables [2].

La prise en charge des patients asymp-
tomatiques – et présentant une sténose 
aortique serrée – est plus complexe et 
doit mettre en balance le risque spon-
tané de la maladie (principalement le 
risque de mort subite et de dysfonction 
ventriculaire gauche irréversible) avec le 
risque de la chirurgie (2 à 3 % en cas de 
remplacement valvulaire isolé en l’ab-
sence de comorbidités) et des compli-
cations prothétiques. Il est donc crucial 
d’identifier des sous-groupes de patients 
à risque d’évolution péjorative chez qui 
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une chirurgie prophylactique pourra 
être envisagée. Dans le présent article, 
nous présentons les différents facteurs 
pronostiques dans le rétrécissement 
aortique et les indications de la chirur-
gie chez les patients asymptomatiques 
proposées par la Société Européenne de 
Cardiologie [3].

[ Sévérité de la sténose aortique

L’évaluation de la sévérité de la sténose 
aortique repose avant tout sur l’échogra-
phie et la mesure de trois paramètres : le 
pic maximal de vitesse transvalvulaire 
aortique (ou Vmax), le gradient moyen 
transvalvulaire aortique (ou Gmoy) et la 
surface valvulaire calculée selon l’équa-
tion de continuité (ou AVA). La sténose 
aortique est dite sévère lorsque le pic de 
vitesse transaortique est supérieur à 4 m/
sec, le gradient moyen supérieur à 40 ou 
50 mmHg (divergence entre les guide-
lines européennes et nord-américaines) 
et la surface < 1 cm² ou < 0,6 cm²/m² de 
surface corporelle [3, 4].

Le pronostic (survie sans événements) 
des patients présentant une sténose 
aortique serrée est significativement 
moins bon que celui des patients pré-
sentant une sténose aortique minime ou 
modérée [5]. Toutes les études dont nous 
disposons ont confirmé ces données et 
montré que même au sein du groupe des 
patients présentant une sténose serrée, 
plus celle-ci était critique, moins le pro-
nostic était bon. Dans la série de la Mayo 
Clinic (622 patients asymptomatiques 
présentant une sténose aortique serrée), 
[6] le taux de survie sans événement était 
de 82 % à 1 an et 67 % à 2 ans. La surface 
valvulaire ou le pic de vitesse (surtout si 
> 4,5 m/sec) étaient des facteurs prédic-
tifs indépendant de survie.

Ces données ont été affinées par l’équipe 
de Vienne [7]. Les patients avec un pic 
de vitesse transaortique > 5,5 m/sec – 
sténose hypersévère – ont un pronostic 
défavorable à court terme (fig. 1). Tout 

récemment, une étude coréenne a mon-
tré qu’une chirurgie prophylactique en 
cas de sténose très sévère (définie dans 
cette étude par une surface ≤ 0,75 cm² et 
un pic de vitesse ≥ 4,5 m/sec ou un gra-
dient moyen ≥ 50 mmHg) était associée à 
un meilleur devenir des patients qu’une 
attitude conservatrice [8]. Il s’agit toute-
fois d’une étude non randomisée et les 
patients étaient en moyenne plus jeunes 
que dans les autres séries de la littéra-
ture. La chirurgie doit donc être discutée 
chez les patients présentant une sténose 
aortique hyperserrée. Il est important 
de rappeler que le risque de mort subite 
est faible, voire très faible (< 1% par an) 
chez les patients asymptomatiques, mais 
semble augmenter avec le degré de sévé-
rité de la sténose aortique [9].

[ �Evolutivité
de la sténose aortique

L’évolutivité de la sténose aortique consti-
tue également un facteur pronostique 
important à prendre en compte et justi-
fie une surveillance régulière clinique 
et échographique de ces patients. Les 
patients présentant une sténose aortique 
évolutive – progresseurs rapides – définie 
par une augmentation de la Vmax de plus 
de 0,3 m/sec par an, surtout si la valve est 
très calcifiée, sont à haut risque d’événe-

ments. Dans l’étude de Rosenhek, le taux 
de survie sans événement de ces patients 
n’était que de 20 % à 2 ans [10].

[ �Degré de calcification 
valvulaire aortique

Les calcifications constituent le méca-
nisme structurel à l’origine de la sténose 
aortique. Rosenhek a le premier montré 
que le degré de calcification valvu-
laire aortique, évalué par échographie, 
était un important facteur pronostique 
[10]. Toutefois, l’échographie est une 
méthode très imparfaite pour évaluer 
les calcifications valvulaires, car elle est 
semi-quantitative et subjective.

Le scanner est par contre l’examen de 
choix pour évaluer les calcifications tis-
sulaires. Il permet une mesure précise et 
objective du degré de calcification valvu-
laire aortique. Notons que la mesure du 
score calcique ne nécessite pas d’injec-
tion de produit de contraste iodée et est 
peu irradiante. Nous avons également 
confirmé l’importance pronostique du 
degré de calcification valvulaire mesuré 
par scanner [11]. Certains points restent 
toutefois encore à préciser, en particulier 
une valeur seuil de score calcique devant 
faire considérer la chirurgie.

[ �Dysfonction ventriculaire 
gauche

L’existence d’une dysfonction ventricu-
laire gauche (fraction d’éjection < 50 %) 
due à la sténose aortique constitue 
une indication chirurgicale formelle. 
Toutefois, il s’agit d’une éventualité rare 
et la plupart des patients présentant une 
sténose serrée avec dysfonction ventri-
culaire gauche sont symptomatiques. Ce 
seuil de 50 % retenu pas les guidelines 
est de plus discutable. L’apport des nou-
velles techniques d’imagerie, en particu-
lier le speckle tracking [12], pour détec-
ter une dysfonction ventriculaire gauche 
latente est en cours d’évaluation.
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Fig 1 : Au sein des sténoses aortiques serrées (pic 
de vitesse transaortique > 4 m/sec), la survie est 
d’autant moins bonne que le pic de vitesse est 
élevé [7].
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[ Epreuve d’effort

L’épreuve d’effort à longtemps été consi-
dérée comme contre-indiquée dans la 
sténose aortique. Si elle doit être formel-
lement proscrite chez les patients symp-
tomatiques, c’est un examen très utile et 
sans risque chez les patient asymptoma-
tiques lorsqu’elle est pratiquée sous sur-
veillance médicale stricte. Elle apporte 
des renseignements très importants et 
uniques. Elle permet de démasquer les 
patients faussement asymptomatiques 
ou présentant une inadaptation à l’effort. 
L’évaluation des symptômes par l’inter-
rogatoire peut en effet être prise à défaut, 
les patients minimisant leurs symptômes 
ou ayant progressivement réduit leur 
activité physique. Le test d’effort per-
met de juger de manière objective de la 
capacité fonctionnelle de ces patients. Il 
permet également d’apprécier la réponse 
cardiovasculaire à l’effort, en particulier 
tensionnelle. L’absence de montée ten-
sionnelle à l’effort (< 20 mmHg), voire 
une chute de tension, constituent un 
critère péjoratif majeur.

Plusieurs études ont montré qu’un 
test d’effort anormal (tableau I) est un 

important critère pronostique et que ces 
patients doivent être considérés pour la 
chirurgie [9, 13]. L’apport additionnel 
de l’échographie (échographie d’effort) 
reste incertain (une seule étude dispo-
nible). L’équipe de Liège a montré chez 
69 patients présentant une sténose ser-
rée asymptomatique qu’une élévation 
du gradient moyen de plus de 18 mmHg 
durant le test était un facteur pronos-
tique indépendant (en association avec 
une réponse clinique anormale à l’effort 
et une surface aortique < 0,75 cm²) [14].

[ BNP

Plusieurs études ont évalué l’intérêt du 
BN dans la sténose aortique. Ces travaux 
ont montré que le BNP (ou Nt-BNP) aug-
mente avec la sévérité de la sténose et 
le statut fonctionnel NYHA. Le taux 
de BNP et son augmentation sur des 
dosages successifs semble également 
un bon facteur prédictif de l’apparition 
de symptômes, de la fraction d’éjection 
postopératoire et de la survie globale. 
Tout récemment, l’équipe de Mondor 
en collaboration avec celle de Liège a 
développé et validé un score compo-
site permettant de prédire l’apparition 
de symptômes (Score = [Vmax (m/s) x 
2] + (log BNP x 1,5) +1,5 (si sexe fémi-
nin). Au total, 211 patients présentant 
une sténose modérée ou sévère ont été 
inclus. Les patients dont le score était le 
plus élevé avaient un risque important 
d’événements [15].

Ces différentes études, quoique sédui-
santes, appellent plusieurs remarques. 
Il existe un important “overlap” ou che-
vauchement entre les valeurs de BNP ou 
Nt-BNP des patients qui vont ou et ne 
vont pas devenir symptomatiques. Les 
seuils proposés sont variables d’une 
étude à l’autre et globalement les valeurs 
seuils sont relativement très basses. De 
plus, dans l’étude de l’équipe de Mondor, 
aucun seuil ne pouvait être défini pour 
les variables continues comme le BNP. 
Ainsi, si en termes statistiques ou de 

population le BNP présente une valeur 
pronostique, son applicabilité à l’échelle 
d’un individu reste incertaine.

[ �Indications chirurgicales – 
recommandations de la Société 
Européenne de Cardiologie

L’arbre décisionnel de prise en charge 
des patients avec une sténose aortique 
serrée asymptomatique est présenté dans 
la figure 2. Selon la Société Européenne 
de Cardiologie [3], la chirurgie est indi-
quée dans certains sous-groupes de 
patients asymptomatiques présentant 
une sténose aortique serrée à faible 
risque chirurgical :
– patients avec test d’effort anormal 
(apparition de symptômes, chute ou 
absence d’élévation tensionnelle),
– calcifications modérées à sévères et 
progression rapide de la sténose aor-
tique (augmentation du pic maximal de 
vitesse transvalvulaire aortique ≥ 0,3 m/
sec par an).

La chirurgie est discutée en cas d’induc-
tion d’arythmie ventriculaire durant le 
test d’effort en l’absence d’autres critères 
de positivité ou d’hypertrophie ventricu-
laire gauche importante isolée.

La chirurgie aortique doit également être 
considérée dans certains cas particuliers. 
En cas de chirurgie cardiaque (coronaire, 
anévrysme de l’aorte ascendante ou 
autre valvulopathie), un gradient moyen 
> 30 mmHg ou une surface < 1,5 cm² doit 
faire considérer un remplacement val-
vulaire associé, mais la discussion doit 
être individualisée. En cas de nécessité 
d’une chirurgie extracardiaque, la stra-
tification du risque doit reposer sur une 
évaluation précise cardiologique, des 
comorbidités, du type de geste et de son 
degré d’urgence, et doit comporter une 
discussion collégiale entre cardiologues, 
anesthésistes et chirurgiens.

Lorsque le RAC n’est pas serré, la chirur-
gie extracardiaque est envisageable 

Les critères 1 et 2 sont des critères majeurs, 
les critères 3 à 5 sont plus discutés.

1. Survenue d’une dyspnée, d’un angor, 
d’une syncope ou d’une lipothymie.

2. Augmentation de la pression artérielle 
systolique de moins de 20 mmHg à l’ef-
fort ou a fortiori stagnation ou chute de 
la pression artérielle à l’effort.

3. Niveau d’effort inférieur à 80 % du 
niveau d’effort maximal théorique prédit 
pour l’âge et le sexe.

4. Sous-décalage du segment ST supé-
rieur à 2 mm, horizontal ou descendant 
non expliqué par une maladie coronaire 
associée.

5. Arythmie ventriculaire sévère à l’effort 
(TV, plus de 4 ESV consécutives).

Tableau I : Critères de positivité de l’épreuve d’ef-
fort.
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versé. Une chirurgie “prophylactique” 
peut être envisagée – en l’absence de 
comorbidités significatives – dans cer-
tains sous-groupes à haut risque d’évo-
lution défavorable : patients présentant 
une sténose hyperserrée, rapidement 
évolutive ou très calcifiée. On insis-
tera sur l’importance d’une évaluation 
à l’effort de ces patients (en particulier 
ceux de moins de 70 ans), sans risque 
sous surveillance médicale stricte, pour 
démasquer l’existence de symptômes ou 
une inadaptation à l’effort qui doivent 
faire envisager la chirurgie. L’intérêt du 
BNP dans le rétrécissement aortique et 
la stratification du risque chirurgical 
nécessitent une plus large validation à 
l’échelle individuelle. Rappelons que 
l’âge en soi n’est absolument pas une 
contre-indication à la chirurgie. En cas 
de décision de poursuite du suivi médi-
cal, celui-ci devra être régulier et les 
patients informés des symptômes devant 
faire consulter rapidement.

L’amélioration de la prise en charge 
des patients présentant une sténose 
aortique nécessite la constitution de 
cohortes comme celle mise en place à 
l’hôpital Bichat. Les critères d’inclusion 
sont simples (patients asymptomatiques 
présentant une sténose au moins minime 
définie par un gradient ≥ 10 mmHg) et 
l’étude ne comporte aucun risque. Si 
vous souhaitez nous aider ou pour tout 
autre renseignement complémentaire, 
n’hésitez pas à nous contacter (david. 
messika-zeitoun@bch.aphp.fr).
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û	 La chirurgie doit être considérée chez tous les patients présentant une 
sténose aortique serrée symptomatique (recommandation de classe I).

û	 Chez les patients asymptomatiques, le risque spontané de la maladie 
(principalement le risque de mort subite et de dysfonction ventriculaire 
gauche irréversible) doit être mis en balance avec le risque de la chirurgie 
et des complications prothétiques.

û	 Une chirurgie “prophylactique” peut être envisagée – en l’absence de 
comorbidités significatives – dans certains sous-groupes à haut risque 
d’évolution défavorable : patients présentant une sténose hyper-serrée, 
rapidement évolutive ou très calcifiée.

û	 Une évaluation à l’effort est hautement souhaitable d’autant que le 
sujet est jeune et doit faire considérer la chirurgie en cas de symptômes 
ou d’inadaptation tensionnelle à l’effort.

û	 En cas de décision de poursuite du suivi médical, celui-ci devra être 
régulier et les patients informés des symptômes devant faire consulter 
rapidement.

POINTS FORTS

POINTS FORTS


