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RÉSUMÉ : En présence d’une valvulopathie, à l’exception du rétrécissement mitral, l’apparition des 
symptômes reflète l’insuffisance de l’adaptation du ventricule gauche et a une valeur pronostique 
importante conduisant à une indication d’intervention selon les recommandations.
Le principal symptôme est la dyspnée et son évaluation peut être difficile, en particulier chez le sujet 
âgé, d’où l’importance de prendre en compte le mode de vie du patient et ses comorbidités.
Les difficultés et la subjectivité de l’interrogatoire conduisent à recommander le recours aux tests 
d’effort lors de l’évaluation des valvulopathies asymptomatiques.

B. IUNG
Département de Cardiologie, 
Hôpital Bichat, PARIS.

Comment définir un patient 
valvulaire asymptomatique ?

A vec la diffusion de l’échocardio-
graphie, la mise en évidence de 
valvulopathies sévères chez des 

patients asymptomatiques est devenue 
une éventualité fréquente. Si l’appa-
rition des symptômes représente une 
indication opératoire claire, les indica-
tions d’intervention chez les patients 
asymptomatiques sont nettement moins 
fréquentes et conditionnées par des cri-
tères additionnels.

L’évaluation de la symptomatologie tient 
donc toujours une part essentielle dans 
l’évaluation de tout patient présentant 
une valvulopathie. Toutefois, le caractère 
subjectif des symptômes rend indispen-
sable un interrogatoire méticuleux. La 
prise de conscience des difficultés d’in-
terprétation de l’interrogatoire conduit 
à envisager de compléter l’évaluation 
des patients se disant asymptomatiques 
par des méthodes plus objectives dont la 
valeur pronostique a été confirmée.

Physiopathologie : 
signification des symptômes

L’apparition des symptômes chez un 
patient atteint d’une valvulopathie est 

généralement la conséquence de l’in-
suffisance de l’adaptation du ventri-
cule gauche à la valvulopathie plus 
que le seul reflet de la sévérité de la 
valvulopathie.

Ainsi, dans le rétrécissement aortique 
calcifié (RAC), l’hypertrophie ventri-
culaire gauche compense initialement 
l’augmentation de la post-charge et la 
surcharge de pression qui en résulte, 
ce qui permet de maintenir un volume 
d’éjection systolique normal malgré 
l’obstacle valvulaire. Toutefois, le 
ventricule gauche hypertrophié devient 
moins compliant, ce qui se traduit par 
une augmentation des pressions de rem-
plissage, qui est le principal déterminant 
de la dyspnée, initialement à l’effort. 
L’angor est la conséquence de l’ischémie 
myocardique qui peut survenir même en 
l’absence de sténose coronaire épicar-
dique, en raison de l’augmentation du 
travail ventriculaire gauche compensant 
la surcharge de pression et de la diminu-
tion de la réserve coronaire du myocarde 
hypertrophié. La survenue d’une syn-
cope à l’effort est généralement rappor-
tée à une inadéquation du débit sanguin 
cérébral, même si cette explication est 
controversée.
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Dans les valvulopathies régurgitantes 
chroniques (insuffisance mitrale, insuf-
fisance aortique), la surcharge de volume 
détermine une dilatation progressive du 
ventricule gauche, permettant ainsi de 
maintenir un débit cardiaque adapté 
au prix d’une faible augmentation des 
pressions de remplissage. Cela explique 
que les patients puissent rester long-
temps asymptomatiques en présence 
d’une valvulopathie régurgitante, même 
sévère. L’apparition des symptômes est 
souvent contemporaine de l’altération 
de la fonction systolique ventriculaire 
gauche lorsque la dilatation dépasse 
certains seuils. La conséquence de cette 
dysfonction ventriculaire gauche est que 
le volume d’éjection systolique devient 
insuffisant pour compenser le volume 
régurgitant, déterminant une diminution 
du débit cardiaque et une augmentation 
des pressions de remplissage, d’où l’ap-
parition de la dyspnée.

Le rétrécissement mitral est la seule 
valvulopathie dans laquelle la dyspnée 
n’est que la conséquence directe de la 
valvulopathie, bien que la relation entre 
la sévérité de la sténose et les symptômes 
dépende d’autres facteurs comme la pré-
sence d’une fibrillation atriale ou la com-
pliance de l’oreillette gauche.

Valeur pronostique 
des symptômes

L’apparition des symptômes est connue 
de longue date pour avoir une valeur 
pronostique importante dans les val-
vulopathies. Ces constatations ont 
été initialement basées sur des études 
anciennes d’histoire naturelle, dont 
l’inconvénient était de ne pas compor-
ter d’évaluation de la sévérité des valvu-
lopathies car elles avaient été conduites 
avant le développement de l’échocar-
diographie. Ces constatations ont tou-
tefois été confirmées avec des niveaux 
de preuve beaucoup plus convaincants 
dans des études plus récentes ayant 
l’intérêt de refléter l’épidémiologie 
contemporaine des valvulopathies et de 

comporter des évaluations échocardio-
graphiques systématiques [1-4].

Dans le RAC, l’incidence de la mort 
subite est très faible, inférieure à 1 % par 
an chez les patients asymptomatiques, 
c’est-à-dire en classe I de la NYHA et ne 
présentant pas d’angor ni de syncope 
[5]. L’apparition des symptômes est en 
revanche associée à une surmortalité en 
l’absence de traitement et à une augmen-
tation de l’incidence de la mort subite à 
environ 4 % par an.

Dans les valvulopathies régurgitantes, le 
risque de mort subite est faible, mais l’ap-
parition des symptômes est associée à 
une augmentation importante du risque 
de dysfonction ventriculaire gauche irré-
versible et donc à une surmortalité [2, 3].
L’évolution du rétrécissement mitral est 
plus lente que celle des autres valvulo-
pathies et la dysfonction ventriculaire 
gauche y est rare. Toutefois, les études 
d’histoire naturelle ont montré que la 
survie à long terme était nettement dimi-
nuée dès l’apparition de symptômes, 
même modérés (classe NYHA II) [4].

Ainsi, les recommandations actuelles 
s’accordent de façon consensuelle sur 
le fait que l’apparition des symptômes, 
dès la classe II de la NYHA, représente 
une indication formelle d’intervention 
pour tout type de valvulopathie native 
sévère (recommandations de classe I), 
sous réserve que le risque opératoire ne 
soit pas prohibitif [6, 7]. En revanche, 
chez les patients asymptomatiques, les 
indications d’intervention ne sont pas 
systématiques, même en présence d’une 
valvulopathie sévère, et dépendent de 
nombreux critères qui sont détaillés dans 
les autres chapitres.

Évaluation clinique 
des symptômes

La recherche des symptômes tient donc 
une place essentielle dans l’évaluation 
des valvulopathies. Dans les recom-
mandations européennes, la recherche 

de symptômes fait partie des premières 
questions qui se posent lors de l’évalua-
tion d’une valvulopathie, après l’évalua-
tion de sa sévérité [6].

En pratique, l’évaluation des symptômes 
consiste le plus souvent à rechercher une 
dyspnée à l’interrogatoire. Si l’interroga-
toire est souvent concluant chez un sujet 
jeune et actif, voire sportif, sans comorbi-
dités, il peut être beaucoup plus difficile 
chez un patient âgé.

À l’exception des rares régurgitations 
aiguës, les valvulopathies sont le plus 
souvent des pathologies chroniques 
d’évolution progressive et il en est de 
même de l’adaptation ventriculaire 
gauche. Ce caractère progressif peut 
rendre difficile la détermination de 
l’apparition des symptômes, d’autant 
plus que les patients peuvent s’adapter 
à leurs symptômes en réduisant pro-
gressivement leur activité. L’évaluation 
du niveau d’activité du patient est donc 
essentielle car il est possible de conclure 
à tort à l’absence de symptômes chez 
des patients sédentaires, soit en raison 
d’autres comorbidités (rhumatologiques, 
neurologiques notamment), soit en raison 
de leur mode de vie habituel. Il est néces-
saire d’évaluer également l’évolution de 
l’activité physique au cours du temps.

Cependant, même au terme d’un interro-
gatoire soigneux, l’absence de dyspnée 
ne doit pas faire conclure au caractère 
asymptomatique. Chez les patients âgés, 
l’asthénie peut être la plainte au premier 
plan, ce qui rend l’interprétation particu-
lièrement difficile compte tenu de son 
caractère subjectif et non spécifique.

En présence d’un RAC, il convient éga-
lement de s’assurer de l’absence de dou-
leur angineuse et de syncope d’effort ou 
d’équivalent.

Même si le principal risque lors d’un 
interrogatoire est de conclure à tort au 
caractère asymptomatique d’un patient, 
l’autre erreur est d’interpréter à tort des 
symptômes comme étant en rapport 
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avec la valvulopathie. Ce peut être le cas 
pour une dyspnée d’origine pulmonaire, 
pour des douleurs thoraciques atypiques 
interprétées comme angineuses ou des 
vertiges ou des lipothymies non spéci-
fiques en présence d’un RAC.

L’évaluation des symptômes – ou de 
leur absence – chez un sujet âgé est donc 
indissociable du bilan des comorbidités 
et d’une évaluation précise du mode 
de vie, de l’activité du patient et de son 
évolution dans le temps. L’interprétation 
de l’interrogatoire peut parfois être uti-
lement complétée par l’interrogatoire 
de l’entourage proche et par une courte 
promenade avec le patient.

La prise de conscience de ces difficultés 
de l’interrogatoire est particulièrement 
importante compte tenu de l’épidémio-
logie contemporaine des valvulopathies. 
En raison de la prédominance des étio-
logies dégénératives dans les pays occi-
dentaux, les valvulopathies atteignent 
préférentiellement des patients âgés. À 
titre d’exemple, la prévalence du RAC en 
population générale est inférieure à 1 % 
avant l’âge de 60 ans, mais elle atteint 
environ 3 % à 75 ans et dépasse 5 % 
après 80 ans [8]. De même, son incidence 
est très faible avant 55 ans et augmente 
nettement après 70 ans.

Dans une enquête européenne effec-
tuée en 2017 et portant sur plus de 
7 000 patients, l’âge médian des patients 
référés en milieu hospitalier en raison 
d’une valvulopathie sévère était de 
71 ans [9]. Chez les patients présentant 
un RAC, l’âge médian était de 76 ans, 
plus de la moitié (53 %) des patients 
étant âgés de 75 ans ou plus. En ce qui 
concerne l’insuffisance mitrale, qui est la 
seconde valvulopathie en termes de fré-
quence, l’âge moyen était de 68 ans, avec 
32 % de patients âgés de 75 ans ou plus.

Malgré sa subjectivité, la classe NYHA 
demeure un facteur pronostique majeur 
pour toutes les valvulopathies et l’ap-
parition de symptômes tient toujours 
une place prépondérante dans les 

recommandations pour les indications 
d’intervention. La recherche de critères 
plus objectifs, ayant une valeur pronos-
tique suffisante pour déterminer des 
indications d’intervention, est souvent 
utile en complément de l’évaluation des 
symptômes.

Apport des examens 
complémentaires

1. Épreuve d’effort

L’avantage évident de l’épreuve d’effort 
est de permettre une évaluation objec-
tive de la tolérance fonctionnelle pour un 
niveau d’effort donné. Un premier ensei-
gnement de l’utilisation de l’épreuve 
d’effort chez les patients présentant 
un RAC est qu’un tiers des patients se 
disant asymptomatiques présentent une 
dyspnée objective lors d’une épreuve 
d’effort [10]. Ces données illustrent une 
fois de plus la subjectivité des symp-
tômes et l’adaptation des patients à une 
capacité d’effort réduite. Le pronostic 
des patients se disant asymptomatiques 
mais présentant une épreuve d’effort 

anormale était plus péjoratif que celui 
des patients ayant une tolérance objec-
tive normale à l’effort et rejoignait le 
pronostic des patients se disant spon-
tanément symptomatiques (fig. 1) [10].

Par ailleurs, d’autres critères, comme 
l’évolution de la pression artérielle au 
cours de l’effort, ont montré également 
leur valeur pronostique. La valeur pro-
nostique de l’épreuve d’effort dans le 
RAC est désormais bien établie [11], elle 
est donc indiquée dans les recomman-
dations actuelles chez les patients pré-
sentant une valvulopathie sévère selon 
les critères échocardiographiques et se 
disant asymptomatiques.

Même si la faisabilité et la valeur pré-
dictive de l’épreuve d’effort sont moins 
bonnes chez les patients âgés [10], elle 
reste indiquée quel que soit l’âge dans 
l’évaluation des valvulopathies asymp-
tomatiques sous réserve que le patient 
soit physiquement actif [6]. Les tests d’ef-
fort semblent toutefois rester sous-utili-
sés en pratique courante. Dans l’enquête 
européenne effectuée en 2017, l’évalua-
tion des patients référés en milieu hos-
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Fig. 1 : Survie sans symptômes selon la présence objective de symptômes lors d’une épreuve d’effort dans 
le rétrécissement aortique.
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pitalier en raison d’une valvulopathie 
sévère asymptomatique ne comportait le 
recours à un test d’effort que dans moins 
de 10 % des cas [9].

2. Échocardiographie d’effort

Outre l’évaluation de la tolérance 
objective à l’effort, l’échocardiogra-
phie d’effort présente l’intérêt d’éva-
luer l’évolution de la sévérité de la 
valvulopathie lors de l’effort (gradient 
pour les valvulopathies sténosantes et 
volume régurgitant pour les valvulopa-
thies régurgitantes) ainsi que ses consé-
quences, en particulier sur la pression 
artérielle pulmonaire [12]. Dans le rétré-
cissement mitral, le profil d’évolution 
du gradient et de la pression artérielle 
pulmonaire diffère selon que le patient 
est limité par une dyspnée ou par une 
fatigue musculaire (fig. 2) [13].

La valeur pronostique de l’échocardio-
graphie d’effort n’a toutefois été évaluée 
que sur des études observationnelles 
d’effectif limité et sa valeur pronostique 
incrémentale par rapport à l’épreuve 
d’effort simple demeure discutée. 
Ainsi, l’échocardiographie d’effort a vu 
sa place diminuer dans les indications 
d’intervention chez les patients asymp-
tomatiques dans les dernières recom-
mandations européennes [6].

3. Consommation d’oxygène à l’effort

La mesure de la valeur maximale de 
consommation d’oxygène lors d’une 
épreuve d’effort (VO2 max) est une 
autre méthode d’évaluation objective 
de la tolérance à l’effort. Elle présente 
en outre l’intérêt d’apporter des argu-
ments en faveur de l’origine cardiaque 
d’une dyspnée et de la différencier 

d’une origine pulmonaire. Certaines 
études ont montré une valeur pronos-
tique de la mesure de la VO2 max chez 
des patients présentant une valvulopa-
thie asymptomatique. Les niveaux de 
preuve demeurent cependant limités et 
il n’existe pas de seuil précis ayant une 
valeur pronostique dans les valvulopa-
thies asymptomatiques, ce qui explique 
que la mesure de la VO2 max ne figure 
pas dans les recommandations pour 
l’évaluation des valvulopathies asymp-
tomatiques.

4. Peptides natriurétiques

Dans la mesure où les symptômes 
reflètent le retentissement ventriculaire 
gauche des valvulopathies (à l’exception 
du rétrécissement mitral), le dosage des 
peptides natriurétiques représente une 
alternative permettant d’évaluer plus 

Fig. 2 : Évolution du gradient transmitral et de la pression artérielle pulmonaire systolique lors d’une échocardiographie d’effort chez un patient présentant un rétré-
cissement mitral serré.
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objectivement les conséquences des val-
vulopathies. Leur valeur pronostique a 
été étudiée dans le RAC et les valvulo-
pathies régurgitantes asymptomatiques, 
avec toutefois certains résultats contra-
dictoires dans le RAC [14-16].

Conclusion

Malgré leur subjectivité, les symptômes 
occupent toujours une place prépondé-
rante dans les indications d’interven-
tion. Les difficultés d’interprétation 
concernent surtout les patients âgés, 
qui représentent une part importante 
et croissante des patients référés pour 
l’évaluation d’une valvulopathie 
compte tenu de la prédominance des 
étiologies dégénératives et du vieillis-
sement de la population. Le recours à 
un interrogatoire long et méticuleux 
demeure indispensable en première 
intention. Cependant, la subjectivité des 
symptômes et la difficulté de leur inter-
prétation chez les patients âgés avec des 
comorbidités justifie le recours à des 
évaluations plus objectives. Celles-ci 
sont désormais codifiées dans les recom-
mandations, mais les évaluations objec-
tives à l’effort demeurent sous-utilisées 
en pratique courante.
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