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RÉSUMÉ : Le rétrécissement valvulaire aortique (RAo) 
dégénératif est la valvulopathie la plus fréquente dans les 
pays industrialisés, avec un pronostic extrêmement sombre 
lorsqu’il devient symptomatique. Cependant, on constate que 
certains de ces patients ne sont pas opérés. Les raisons prin-
cipales sont un âge avancé, des co-morbidités  importantes et 
un risque chirurgical élevé. Il est désormais possible de pro-
poser l’implantation percutanée d’une bio-prothèse valvulaire 
aortique. Après sélection du candidat, on évalue la faisabilité 
de l’intervention. La taille de la prothèse aortique doit être 
choisie en fonction de l’anatomie cardiaque. Plusieurs moda-
lités d’imagerie (échocardiographie, CT scanner et RMN 
cardiaque) peuvent être utilisées pour identifier les situations 
inappropriées. Des calcifications ou des tortuosités impor-
tantes peuvent  constituer un obstacle à l’abord fémoral. La 
voie sous-clavière (pour la prothèse CoreValve) et l’approche 
trans-apicale (pour la valve d’Edwards)  représentent des 
alternatives intéressantes.
Mots-clés : Sténose valvulaire  aortique - Prothèse par voie 
percutanée

MultiModal cardiovascular iMaging before aortic valve 
transcatheter replaceMent

SUMMARY : Calcified aortic valve stenosis is the most fre-
quent valvular heart disease in developed countries with a 
very poor outcome when symptoms develop. However, several 
of these patients are denied for surgery. The main reasons are 
their advanced age (elderly patient), co-morbidities, techni-
cal limitations and a very high surgical risk. It is currently 
possible to propose a Transcatheter Aortic Valve Implanta-
tion (TAVI). After selection of candidates, the feasibility of the 
intervention is analysed. The size of the aortic bioprosthesis 
must be selected according to the cardiac anatomy. Several 
cardiac imaging modalities (echocardiography, computed 
tomography and cardiac MRI) can be used to identify unsuit-
able situations. Heavy calcifications or tortuosity can thwart 
the retrograde approach use. The sub-clavian arteries (for the 
CoreValve) and trans-apical approach (for the Edwards-Sa-
pien) constitute alternatives ways.
Keywords : Aortic valve stenosis - Transcatheter aortic valve 
implantation
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L’IMAGERIE CARDIOVASCULAIRE  
MULTIMODALITÉS  AVANT  L’IMPLANTATION  

D’UNE PROTHÈSE VALVULAIRE AORTIQUE PAR 
VOIE PERCUTANÉE

L’implantation d’une prothèse valvulaire aor-
tique par voie percutanée «Transcatheter Aortic 
Valve Implantation» (TAVI) s’est développée 
aux cours des dernières années. Cette modalité 
thérapeutique est actuellement proposée pour le 
traitement des patients atteints de sténose aor-
tique sévère symptomatique à risque chirurgi-
cal élevé ou en  présence de contre-indications 
chirurgicales (1-3).

Malgré des avancées techniques signifi-
catives, la sélection appropriée des patients 
demeure un point déterminant pour le succès 
de la procédure. Une équipe multidisciplinaire 
(Heart team) comprenant des cardiologues, 
chirurgiens, radiologues et anesthésistes consti-
tue un prérequis à la sélection des candidats à 
cette intervention. Une évaluation complète 

(sévérité de la sténose, symptômes, espérance 
de vie, analyse précise de la valvule et des struc-
tures adjacentes, accès artériel percutané,…) 
permet d’inclure ou de récuser le patient, aide 
à la planification de la procédure et détermine 
la taille de la prothèse valvulaire à implanter.

Le cathétérisme cardiaque demeure l’inves-
tigation principale dans l’évaluation de ces 
patients, le plus souvent âgés et présentant 
de multiples co-morbidités. Cet examen est 
nécessaire avant toute décision thérapeutique  
Plusieurs modalités d’imagerie comprenant 
l’échocardiographie, le CT scanner multibar-
rettes (MSCT) et la résonance magnétique 
nucléaire (RMN) sont également nécessaires 
pour apporter les informations requises pour 
l’intervention.

Cet article fournit une revue du rôle de ces 
différentes techniques d’imagerie dans l’éva-
luation des patients porteurs d’une sténose 
aortique sévère avant l’implantation d’une pro-
thèse aortique par voie percutanée (tableau I).

cathétérisMe et angiographie 

L’évaluation hémodynamique invasive de la 
valvulopathie est indispensable et s’effectue 
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cique ne permet pas de distinguer une fusion 
commissurale sévèrement calcifiée (fig. 1). 

La sévérité et la distribution des calcifica-
tions déterminent le succès de la procédure. En 
effet, un mauvais déploiement ou une apposi-
tion imparfaite de la prothèse peuvent mener 
à de sérieuses complications comme l’occlu-
sion des ostia coronaires (5). Les calcifications 
seront néanmoins analysées de manière plus 
complète par MSCT, modalité de choix dans 
ce contexte.

Sévérité de la SténoSe

L’estimation de la sévérité de la sténose aor-
tique par échocardiographie débute par l’aligne-
ment du faisceau ultrasonore dans la direction 
du flux à travers l’orifice sténosé. Pour calculer 
la surface valvulaire, l’utilisation de l’équation 
de continuité requiert la mesure de la surface 
de la chambre de chasse, la vélocité mesurée en 
Doppler continu à travers la sténose et la vélo-
cité mesurée en Doppler pulsé au niveau de la 
chambre de chasse (fig. 2) (6).

dimenSionS de l’anneau valvulaire

En vue de limiter de sérieuses complica-
tions comme la migration de prothèse, et pour 
minimiser le risque d’une régurgitation para-
prothétique importante, l’évaluation précise 
des dimensions de l’anneau valvulaire est 
essentielle. La vue parasternale grand-axe en 
échographie transthoracique ou la vue grand-
axe ventriculaire gauche (120°) en échographie 
transoesophagienne sont les vues préféren-
tielles pour la mesure de la taille de l’anneau, 
permettant de sélectionner la taille de la pro-
thèse (fig. 3) (7). 

Des études récentes ont démontré une fiabi-
lité accrue de l’échocardiographie 3D en temps 
réel pour évaluer la sévérité de la sténose aor-
tique (fig. 4). En effet, l’anneau aortique est 
plus souvent elliptique que circulaire et la 
surface de la chambre de chasse, parfois, elle 
aussi, plus elliptique surtout en présence d’une 
hypertrophie septale, situation pouvant alors 
mener à une estimation erronée de la sévérité 
de la sténose aortique, le plus souvent une sous-
estimation de la surface d’ouverture (8).

Il existe deux types de valves aortiques per-
cutanées commercialisées actuellement : la pro-
thèse déployée par ballon (Edwards-SAPIEN 
valve; Edwards Lifescience Inc., Irvine, CA) 
dans les tailles 23 et 26 mm et la prothèse 
auto-expansible (CoreValve Revalving System; 
CoreValve Inc., Irvine, CA) dans les tailles 26, 
29 et 31mm (9).

conjointement à l’examen angiographique du 
ventricule, des artères coronaires et de l’aorte. 
Il s’agit d’un cathétérisme effectué le plus sou-
vent par voie fémorale qui nécessite une brève 
hospitalisation et l’administration de 100 à 200 
ml de produit de contraste.

La mesure des pressions pulmonaires par 
sonde de Swan-Ganz, la détermination du débit 
cardiaque et la mesure des pressions intra- 
ventriculaire gauche et aortique permettent de 
quantifier la sévérité de la sténose et ses réper-
cussions hémodynamiques au niveau pulmo-
naire. Ces paramètres sont également utiles pour 
prédire le risque opératoire. Ils sont confrontés 
aux mesures obtenues par échographie avant 
toute décision opératoire. Seule, l’angiographie 
coronaire sélective permet actuellement une 
évaluation précise de l’anatomie coronarienne 
et d’exclure l’existence d’une athérosclérose 
obstructive justifiant une revascularisation. 
Lorsque celle-ci est nécessaire, elle s’effectue 
par  angioplastie, le plus souvent lors du cathé-
térisme d’investigation.

Si l’état hémodynamique et rénal du patient 
le permet, cet examen est complété par la réa-
lisation d’une ventriculographie, d’une aorto-
graphie et d’une angiographie ilio-fémorale à 
l’aide d’un cathéter muni de marqueurs cen-
timétriques. Grâce à cette calibration, il est 
possible de mesurer le diamètre de l’anneau 
valvulaire aortique et des artères ilio-fémorales. 
Ces mesures sont confrontées à celles obtenues 
par les méthodes d’imagerie non invasive.

echocardiographie 

Le diagnostic et l’évaluation de la sténose 
aortique relèvent essentiellement de l’échocar-
diographie. En effet, en plus d’une estimation 
précise de la sévérité de la sténose et de sa 
morphologie, l’échographie permet l’évalua-
tion de la fonction ventriculaire et la quantifi-
cation d’une éventuelle régurgitation aortique 
ou d’une pathologie mitrale concomitante (4).

morphologie de la valvule aortique

L’échocardiographie transthoracique peut 
préciser l’anatomie valvulaire, l’importance et 
la localisation des calcifications. 

La valvule bicuspide représente actuellement 
une contre-indication relative au TAVI en rai-
son du risque de déploiement non circulaire 
de la prothèse. La bicuspidie aortique peut 
être confirmée par échographie trans-oesopha-
gienne si la fenêtre échographique transthora-
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Figure 1. Image échocardiographique parasternale petit-axe montrant une 
bicuspidie aortique. Abréviations: VD, ventricule droit; OD, oreillette 
droite; OG, oreillette gauche.

Figure 2. Estimation de la sévérité de la sténose aortique par échocardio-
graphie Doppler.
A : Vitesse à travers la sténose obtenue par Doppler continu; B : Vitesse au 
niveau de la chambre de chasse du VG mesurée en Doppler pulsé. 
∆Pmax=4Vmax² 
L’équation de continuité : SA= (diam ch chasseVG x V ch chasseVG) / V 
max SA.
Abréviations : SA, surface valvulaire aortique; VG, ventricule gauche.

Figure 3. Surface de la chambre de chasse du VG calculée à partir de son 
diamètre en vue parasternale grand-axe en échographie transthoracique ou 
grand-axe VG 120° en échographie transoesophagienne.

Figure 4. Evaluation de la valve aortique par échocardiographie 3D.

Figure 5. Evaluation des artères périphériques et de l’aorte par MSCT. 
L’étendue des calcifications et les diamètres vasculaires peuvent être quan-
tifiés. La présence de calcifications sévères (flèche A) ou des tortuosités 
importantes (flèche B) peuvent être mises en évidence.
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tique sévère (10). L’échocardiographie, comme 
les autres techniques d’imagerie, permet d’iden-
tifier des particularités anatomiques comme la 
présence d’un thrombus ou d’une hypertrophie 
septale obstructive qui représentent des contre- 
indications à l’intervention.

 ct scanner Multibarrettes (Msct)

Cette technique d’imagerie tridimensionnelle 
fournit des informations précises sur les aspects 
anatomiques de la valvule aortique, la racine 
aortique et les structures adjacentes comme les 
artères coronaires par exemple (11). L’aorte et 
les artères périphériques peuvent également 
être analysées de façon détaillée. 

evaluation deS artèreS périphériqueS et de l’aorte 

La faisabilité d’une intervention d’implan-
tation de valve aortique par voie percutanée, 
spécialement par accès fémoral, dépend étroi-

dimenSionS et fonction ventriculaire gauche

Une fraction d’éjection ventriculaire gauche 
altérée (< 30%) augmente le risque opératoire, 
mais, chez les patients non opérés, détermine 
aussi un pronostic défavorable. La technique 
d’échocardiographie bidimensionnelle est la 
méthode le plus communément utilisée pour 
mesurer les dimensions ventriculaires gauches 
et la fraction d’éjection chez les patients avec 
géométrie anormale du ventricule, situation 
régulièrement retrouvée dans la sténose aor-

Figure 6. L’évaluation des dimensions de l’aorte par MSCT. Les dimensions 
des sinus de Valsalva (SV) et de la jonction sino-tubulaire (ST) peuvent être 
mesurées, soit par la vue sagittale (figure A) ou par la vue double-oblique 
(figure B). Une dilatation significative des sinus de Valsalva contre-indique 
l’implantation de prothèse.

Figure 7. Images tridimensionnelles de l’appareil aortique en CT scanner.

Figure 8. Evaluation par MSCT de l’anneau aortique. La vue sagittale (A), 
qui correspond à la vue parasternale grand-axe de l’échographie, mesure un 
diamètre de l’anneau aortique plus petit que la vue coronale (B), soulignant 
la forme elliptique de l’anneau valvulaire.  
Abréviations : Ao, aorte; OG, oreillette gauche; VG, ventricule gauche; VD, 
ventricule droit.

Figure 10. Evaluation de l’aorte et des artères périphériques par angiogra-
phie IRM et rehaussement vasculaire par un produit de contraste (gadoli-
nium).

Figure 9. Evaluation de la position relative des ostia coronaires par rapport 
à l’anneau aortique. La situation de l’ostium coronaire gauche (A) et de 
l’ostium de l’artère coronaire droite (B) peut être importante à analyser 
pour évaluer le risque potentiel d’occlusion d’un de ces ostia par une des 
cuspides natives lors du déploiement de la prothèse (de type Edwards-
Sapien essentiellement).
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Une description précise de l’aorte, de l’ana-
tomie et de la morphologie valvulaire aor-
tique peut être obtenue par cette technique qui 
constitue une alternative à l’échocardiographie 
transoesophagienne (modalité semi-invasive) 
(fig. 7). 

Une apnée d’environ 10 secondes suffit pour 
l’acquisition des données. Une synchronisation 
au rythme cardiaque et l’injection intraveineuse 
de 60 à 120 ml de produit de contraste iodé sont 
nécessaires à la réalisation de l’examen. Une 
reconstruction rétrospective des données est 
réalisée tous les 10% de l’intervalle R-R ou à 
30% et à 75% après l’onde R (phase systolique 
et diastolique, respectivement) avec une épais-
seur de coupe de 0,5 mm et un intervalle de 
reconstruction de 0,3 mm (12). L’analyse des 
images et le «post processing» commencent par 
la reconstruction d’une vue coronale et d’une 
vue en simple oblique sagittale à travers la valve 
aortique (fig. 8). L’importance et la localisation 
de calcifications étendues permettent d’antici-
per une résistance au déploiement parfait de la 
prothèse pouvant entraîner une apposition non 
circulaire de la valve, voire une occlusion coro-
naire, complication plus rare, mais potentiel-
lement mortelle (fig. 9). En outre, une bonne 
corrélation de la surface aortique mesurée par 
planimétrie au CT scanner a été retrouvée en 
comparaison avec les mesures obtenues en 
échocardiographie transoesophagienne et RMN 
(11, 13).

taille de l’anneau aortique

Une mesure précise de l’anneau aortique est 
essentielle. En effet, une prothèse sous-dimen-
sionnée pourrait s’implanter incomplètement, 
être à l’origine d’une régurgitation sévère ou 

tement de la taille, du degré de calcification et 
des tortuosités de l’aorte et de l’axe ilio-fémo-
ral. Bien que l’angiographie conventionnelle 
soit encore la technique de référence, l’ima-
gerie MSCT fournit des valeurs précises des 
diamètres vasculaires mesurés en coupe axiale, 
une analyse de l’étendue des calcifications et 
de l’importance des tortuosités vasculaires (fig.  
5). La voie sous-clavière, ou des approches 
chirurgicales trans-apicale et parasternale,  
représentent une alternative à l’abord fémoral si 
ce dernier ne peut être retenu. Les dimensions 
de l’aorte thoracique sont également détermi-
nantes, car une dilatation importante de l’aorte 
au niveau de la jonction sino-tubulaire (> 45 
mm) représente également une contre-indica-
tion pour l’implantation de certaines prothèses 
valvulaires (fig. 6) (4).

anatomie, morphologie et Sévérité de la SténoSe 
valvulaire aortique

Les dernières générations de scanners 64- 
320 barrettes ont permis une amélioration 
considérable de l’imagerie tridimensionnelle 
pour des durées d’acquisition plus courtes.

Figure 11. Mesure de la surface valvulaire aortique par planimétrie.

Figure 12. Evaluation de la taille de l’anneau aortique en vue para-sagittale 
(figure A) et double oblique (figure B) par IRM.

Figure 13. Calcul de la fonction et de la masse ventriculaire gauche. 
Détection semi-automatique de l’endocarde (rouge) et de l’épicarde (vert).
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dimenSionS et fonction ventriculaireS gaucheS

La fonction ventriculaire peut être précisé-
ment calculée à partir des données de l’acqui-
sition volumétrique du MSCT. Des algorithmes 
automatiques permettent de délimiter le bord 
endocardique en fin de diastole et fin de sys-
tole avec calcul des volumes et de la fraction 
d’éjection dont les valeurs sont comparables à 
celles obtenues par d’autres techniques d’ima-
gerie (échocardiographie, RMN) (15). 

iMagerie par irM

L’IRM cardiaque, imagerie tridimension-
nelle, s’est considérablement développée ces 
dernières années avec une disponibilité accrue. 
Sa résolution spatiale élevée et l’absence d’irra-
diation ionisante lui confèrent un intérêt parti-
culier. 

evaluation de l’aorte et deS artèreS périphériqueS

Bien que l’angiographie invasive soit la 
méthode de référence pour évaluer la taille et 
les tortuosités des artères périphériques, l’angio 
IRM au Gadolinium, constitue une alternative 
non invasive qui évalue de manière précise la 
sévérité des sténoses d’artères iliaques ou fémo-
rales (16). Le diamètre des artères iliaques ou la 
présence d’un anévrysme aortique avec throm-
bus mural influenceront la voie d’approche (fig. 
10). Le diamètre des artères iliaques détermine 
la voie d’approche pour la procédure; les voies 
sous-clavière ou trans-apicale sont préférables 
si le diamètre est inférieur à 6 mm. Contraire-
ment au MSCT, l’importance et la localisation 
des calcifications ne peuvent être évaluées par 
IRM.

anatomie et Surface valvulaire 

La quantification de la sévérité de la sté-
nose aortique peut être réalisée par l’IRM. Soit 
directement par la planimétrie de l’orifice sté-
nosé ou par des techniques de quantification de 
flux qui mesurent la vélocité maximale du flux 
trans-sténotique (17).

Plusieurs études ont démontré la fiabilité de 
l’IRM pour estimer la surface valvulaire par 
planimétrie, avec une excellente corrélation 
comparée à l’échocardiographie transoesopha-
gienne ou le MSCT (fig. 11) (18). Cependant, 
cette mesure ne reflète pas la charge du ven-
tricule gauche, plus en relation avec la surface 
effective de l’orifice, habituellement plus petit 
que la surface anatomique. Dès lors, la mesure 
des vélocités par la technique d’encodage de 
phase pourrait permettre une évaluation de 

migrer. A l’opposé, une taille surdimensionnée 
de la valve prothétique pourrait l’empêcher de 
traverser l’anneau ou de se déployer correcte-
ment.

 Le MSCT permet une visualisation précise 
de la forme et de la taille de l’anneau. Sur les 
vues doubles obliques, l’anneau aortique appa-
raît plus souvent elliptique que circulaire, et 
le diamètre obtenu à partir de la vue coronale 
est habituellement plus large que le diamètre 
mesuré en vue sagittale (fig.  8) (12). La coupe 
sagittale en MSCT correspondrait à la vue 
parasternale grand-axe en échocardiographie. 
Comme précédemment décrit, il n’existe pas de 
différences significatives pour la mesure de ce 
diamètre par les deux techniques (14). Cepen-
dant, le diamètre, plus grand, obtenu en coupe 
coronale ne peut être analysé sur une vue simi-
laire en échocardiographie bidimensionnelle 
transthoracique. La taille de la prothèse devrait 
être la plus large possible et son choix devrait 
se baser sur le plus grand diamètre mesuré. 
Dès lors, l’échocardiographie transthoracique 
conventionnelle peut se révéler moins précise 
en comparaison avec le MSCT pour le choix de 
la taille de la prothèse. Par contre, l’échocardio-
graphie 3D par voie transthoracique ou transoe-
sophagienne permet d’obtenir une visualisation 
plus précise de l’anneau aortique.

dimenSionS de la racine aortique et SeS relationS 
avec leS artèreS coronaireS

Les dimensions des sinus de Valsalva et de la 
jonction sino-tubulaire peuvent être obtenues à 
partir des vues sagittale, coronale et des recons-
tructions en double oblique (fig. 8).

Une valeur supérieure à 45 mm pour la jonc-
tion sino-tubulaire est considérée comme une 
contre-indication dans le cas d’une prothèse 
auto-expansive (4).

La position de l’origine des ostia coronaires 
par rapport à l’anneau valvulaire et à la lon-
gueur des feuillets doit être systématiquement 
analysée (fig. 9). Une distance variable entre 
l’anneau aortique et les ostia coronaires a été 
décrite précédemment, avec une distance de 
14,4 mm pour l’ostium coronaire gauche et de 
17,2 mm pour l’ostium de l’artère coronaire 
droite (12). La hauteur de la valve prothé-
tique d’Ewards-SAPIEN est de 14,5 mm : elle 
devrait être implantée sous le niveau des ostia 
coronaires. La prothèse auto-expansible (Core-
Valve Revalving System) a une hauteur de 50 
mm, mais sa conception géométrique rend la 
probabilité d’occlusion des ostia coronaires très 
faible.
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ciné acquises avec les derniers progrès tech-
nologiques ont vu leur résolution améliorée. 
De manière similaire au MSCT, la géométrie 
ventriculaire et l’hypertrophie éventuelle de la 
partie basale du septum peuvent être analysées.

Notons que plusieurs contre-indications, 
comme les implants métalliques, pacemakers, 
ou la claustrophobie peuvent limiter son utili-
sation.

conclusion

L’implantation de valve aortique par voie per-
cutanée est devenue depuis quelques années une 
alternative à l’intervention chirurgicale classique 
de remplacement valvulaire pour les patients 
réfutés en raison d’un risque de morbi-mortalité 
élevé lié à ce geste chirurgical.

Depuis la première implantation chez l’homme 
en 2000, les avancées technologiques ont été 
considérables en termes de profil des cathéters 
utilisés, mais aussi en ce qui concerne la valve 
prothétique elle-même. La voie rétrograde est 
maintenant préférée à la voie antégrade, initiale-
ment utilisée avec nécessité de ponction transep-
tale et, dès lors, jugée plus invasive. La sélection 
adéquate des candidats potentiels reste une 
étape cruciale pour la réussite de la procédure. 
A côté de la mise au point invasive par cathé-
térisme cardiaque, l’imagerie cardiaque joue un 
rôle déterminant dans cette sélection des patients. 
L’échocardiographie, modalité la plus accessible 
et la moins invasive, constitue l’examen de choix 
pour le diagnostic et l’évaluation de la sévérité 
de la sténose aortique. Le CT scanner et l’IRM 
sont des techniques d’imagerie tridimension-
nelles qui fournissent des informations multiples 
sur l’anatomie et la fonction de la valvule aor-
tique, sur la taille précise de l’anneau, de même 
qu’une analyse fine de l’aorte et de ses relations 
avec les structures adjacentes, comme les artères 
coronaires.

Finalement, ces examens sont également 
capables d’évaluer l’aorte thoracique, abdomi-
nale et les artères périphériques. En conclusion, 
une approche combinée de ces différentes moda-
lités en imagerie cardiaque permettra une prise 
en charge optimale des patients porteurs d’une 
sténose aortique sévère, candidats à l’implanta-
tion percutanée d’une prothèse.
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