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Sténose aortique de l’adulte 

• La plus fréquente des valvulopathies des pays industrialisés 

 

• Représente 25 % des affections valvulaires 

 

• Pathologie surtout du 3ème âge 

 

• Plus fréquent chez l’homme que chez la femme 

 

• Augmente en fréquence (vieillissement …) 

 

• Prévalence  > 65 ans = 2 % 

   > 85 ans = 4 % 
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Etiologies de la sténose aortique avant 70 ans 

50 % 25 % 

18 % 
2 % 2 % 3 % 

Passik CS, et al, Mayo Clin Proc 62:119, 1987 
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50 % 25 % 

18 % 

2 % 2 % 3 % 

48 % 
27 % 

2 % 
23 % 

Passik CS, et al, Mayo Clin Proc 62:119, 1987 

Etiologies de la sténose aortique après 70 ans 
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Histoire naturelle de la sténose aortique 

Ross J Jr, Braunwald E. Circulation 38[Suppl V]:61, 1968 
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Prise en charge de la sténose aortique 
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     Le traitement de référence de la SA serrée symptomatique 

est le remplacement valvulaire aortique (RVA) chirurgical  
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Evolution des TAVI 
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Indications au TAVI 

 
 
 
 

• Sténose aortique sévère et symptomatique (<0.6 cm2/m2) 

 

• Euroscore logistique > 20 

 

• STS score > 10 

 

Dans tous les cas discussion dans « Heart Team »  

 

Evolution des indications : tous les patients >80 ans ? 

 

Désirs du patient ? 
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CHIRURGIE TAVI 

Risque opératoire 

Contre-indications 

Anatomie compatible 

Frailty 

Futility 

(âge) 

(désir du patient) 

Chirurgien 

cardiaque 

Cardiologue 

invasif 

Cardiologue 

Non-invasif 

Radiologue Gériatre 

HEART TEAM 

Anesthésiste 

cardiaque 
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Euroscore II 

• Le STS (Society of thoracic surgeons) score est plus réaliste que le Logistic EuroSCORE pour 

prédire la mortalité à 30 jours.  

 

• Définir l’opérabilité d’un patient reste cependant un défi et le concept de patient fragile (frailty 

index) a pris de l’importance.  

 

Les scores restent calculés de routine, mais servent à guider et non à dicter la prise en 

charge. Le bon sens clinique et l’approche multidisciplinaire sont indispensables pour 

évaluer au mieux ces patients. 

http://www.euroscore.org/calc.html 
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Scores : 3707 patients avec TAVI en 

France en 2013  
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   Présélection gériatrique : dépistage 

État cognitif 

– MMS 

– MIS (memory impairment screen) 

– Clock test 

• Risque de chute 

– Appui monopodal >5 s 

– Plus de 2 chutes par an 

– Arrête de marcher en parlant 

• Dénutrition 

– BMI <21kg/m² 

– Albumine <35g/l 

• Dépression 

– Échelles simplifiées: mini GDS (geriatric depression 

scales) 
 

 

 



| 

Evaluation Pré-Implantation TAVI 

 Dans le bilan précédant un TAVI, la coronarographie reste indispensable, tout comme la visualisation des axes ilio-

fémoraux. 

 Le choix de la taille de la valve repose sur des mesures de l’anneau aortique et de la racine aortique par plusieurs 

techniques d’imagerie. L’échocardiographie transthoracique est réalisée permet une première appréciation.  

 Le CT-scan, avec son évaluation tridimensionnelle, s’affirme comme un outil précieux en particulier lorsque l’anneau est 

ovale.  

 Concernant la technique d’implantation, l’accès transfémoral reste l’accès le plus fréquemment utilisé. 
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Evaluation Pré-Implantation TAVI 
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Evaluation Pré-Implantation TAVI : 

 

 Tortuosités lors d’approche fémorale 
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Evaluation Pré-Implantation TAVI : 

 

 Calcifications lors d’approche fémorale 
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Valves fréquemment utilisées 
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Valves de dernière génération 

Edwards Sapien 3 

20-23-26-29 mm 

14 F/5.5 mm 

Medtronic 

Evolut R 
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Transfemoral Transapical 

Quel abord pour les TAVI ? 
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Utilité du «rapid pacing» 

28 

• Induction d’une TV sans pouls aboutissant a une réduction importante du 

volume d’éjection 

• Positionnement de la valve sous ETO/fluoroscopie 
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RVA Transcatheter par voie fémorale 

Valve Edwards Sapien 
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RVA Transcatheter par voie 
fémorale Corevalve Medtronic 
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Complications possibles  

 Décès 

 AVC 

 Complication au site d’accès (vasculaire ou 

thoracique) 

 Embolisation valvulaire 

 Rupture mitrale, aortique ou ventriculaire 

 Bloc AV 

 Conversion vers une chirurgie ouverte 

 Insuffisance rénale 

 Fuite paravalvulaire 
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PARTNER Study Design B 

N = 358 Inoperable 

Standard 

Therapy 

n = 179 

ASSESSMENT: 

Transfemoral 

Access 

TF TAVR 

n = 179 

Primary Endpoint: All-Cause Mortality  

Over Length of Trial (Superiority) 

1:1 Randomization 

 
VS 

Symptomatic Severe Aortic Stenosis 

• Primary endpoint evaluated when all patients reached one year follow-up. 

• After primary endpoint analysis reached, patients were allowed to cross-over to TAVR. 

Severe Symptomatic AS with 

AVA< 0.8 cm2 (EOA index  

< 0.5 cm2/m2), and mean 

gradient > 40 mmHg  

or jet velocity > 4.0 m/s 

Inoperable defined as risk of 

death or serious irreversible 

morbidity of AVR as assessed 

by cardiologist and two 

surgeons exceeding 50%. 

Leon, NEJM, 2010 
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Leon, NEJM, 2010 

PARTNER Study Design B 
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Analyse « landmark » 3 ans 

Kapadia, circulation, 2014 
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Suivi à 5 ans 

Kapadia, Lancet, 2015 
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Analyse par score de risque 3 ans  

Kapadia, circulation, 2014 
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Analyse par score de risque 5 ans  

Kapadia, Lancet, 2015 
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Efficacité et sécurité  

 Est-ce mieux qu’un traitement médical ? 

- Oui !!!! 
 Est-ce mieux qu’un traitement chirurgical ? 
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PARTNER Study Design A 

Kodali, NEJM, 2011 

Smith, NEJM, 2011 



| Kodali SK et al. PARTNER A investigators. N Engl J Med 2012:366;1687-95 

Partner TAVI/RVA : classe NYHA à 2 ans 
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Primary Endpoint: All-cause mortality at 1 year 

 
Non-inferiority Testing: TAVR with the CoreValve prosthesis was non-inferior to 

SAVR for 1 year all-cause mortality with a 7.5% non-inferiority margin 

 

Superiority Testing: If the primary endpoint was met at the one-sided 0.05 level, a 

subsequent test for superiority was performed at the one-sided 0.05 level   

 

 

CoreValve US pivotal Trial 

Adams, NEJM, 2014 
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Complications post TAVI (registre français 2013) 
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Risque d’AVC à 5 ans post TAVI 
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TAVI chez les patients à risque intermédiaire 
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SURTAVI : complication à 30 jours 
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SURTAVI : complication à 30 jours, 12 mois et 2 ans 
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SURTAVI : TAVI chez risques intermédiaires 
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TAVI pour risques intermédiaires vs chirugie  

• Moins de transfusions 

•Moins d’insuffisance rénale 

•Moins de FA 

 

•Plus de fuites résiduelles 

•Plus de pacemaker 

 

•Surface plus grande 

 

•Pas de différence de mortalité/infarctus/AVC  
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Efficacité et sécurité  

 Est-ce mieux qu’un traitement médical ? 

- Oui !!!! 
 Est-ce mieux qu’un traitement chirurgical ? 

- Résultats identiques pour les hauts 

risques chirurgicaux (peut-être mieux ?) 

Risque intermédiaire ? 

- Plus sûr que la chirurgie à court terme et 

non inférieur à moyen terme  
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Fuites paravalvulaires : impact sur la mortalité 
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Fuites paravalvulaires : impact sur la mortalité 

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjU0LPgnIPKAhXLXhoKHQYQDHIQjRwIBw&url=http://slideplayer.com/slide/3700625/&bvm=bv.110151844,d.d2s&psig=AFQjCNH-uABOsRF_k9nBvpGIOiEXRi1lmA&ust=1451552538425860


| 59 juin 17 

Pacemakers implantés après TAVI : France 2013 

http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/35/38/2639
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/35/38/2639
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Conclusions  

 La sténose aortique sévère et symptomatique 
est une maladie grevée d’une mortalité 
importante si elle n’est pas traitée 

 La décision entre la chirurgie et le TAVI doit se 
faire en colloque multidisciplinaire (Heart team) 

 Le TAVI est un traitement de choix chez les 
patients inopérables 

 Le TAVI est équivalent en terme de pronostic 
chez les patients à haut risque chirurgical  

 Le patient > 80-85 ans devrait être discuté en 
« heart team »  dans l’optique de bénéficier d’un 
TAVI 

 Le TAVI est non inférieur à la chirurgie chez les 
patients à risque chirurgical intermédiaire à 
court terme et à moyen terme 
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61 juin 17 


