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Cas clinique 
•  Femme de 82 ans 

•  Sténose aortique sévère symptomatique (NYHA 4) 

•  ATCDs personnels 
¡  HTA 
¡  DLP 
¡  FA 
¡  IRC (créatinine de base 130) 
¡  RAA dans le passé 

¡  s/p RVM avec une valve mécanique St-Jude en 1994 
¡  Post-op compliqué d’une infection de la plaie sternale 

nécessitant un flap sternal 

 



Valve mécanique à 2 feuillets St-Jude 
 



ETT + ETO  
•  FEVG 35-40% 
•  Fonction VD légèrement abaissée 
•  Sténose aortique sévère 

¡  Valve tricuspide avec restriction 
marquée des feuillets 

¡  AVA 0.7 cm2 
¡  Vel max 4.1m/s  
¡  Gradients max/moy 65/41 mmHg 
¡  Dimensionless index 0.22 
¡  Anneau 23.4 mm     Aire 479 mm2   

Périmètre 78.6 mm 

•  s/p valve mécanique 
¡  G max/moy 15.7/2.7   AVM 1.57 cm2 
¡  IM trace 

•  PSVD 64 mmHg 

 



Coronarographie diagnostique 

Pas de MCAS significative 
nécessitant une 

revascularisation 



Angiographie ilio-fémorale 

Pas de calcification 
significative 

Pas de tortuosité 
Diamètres qui semblent 

adéquats 



CT SCAN sans contraste 
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Score STS  
•  Procedure Name    Isolated AVRepl   
•  Risk of Mortality     9.674%   
•  Morbidity or Mortality     39.731%   
•  Long Length of Stay     17.532%   
•  Short Length of Stay     11.385%   
•  Permanent Stroke     3.096%   
•  Prolonged Ventilation     33.843%   
•  DSW Infection      0.122%   
•  Renal Failure      8.938%   
•  Reoperation      13.000%   



En résumé… 
•  Femme de 82 ans  

•  Sténose aortique sévère symptomatique (NYHA 4) 
•  Score STS (mortalité à 30 jours): 9.7% 
•  Patiente jugée à très haut risque chirurgical:  

¡  Redo = s/p RVM avec valve mécanique   
¡  Post-op compliqué d’une infection sternale 
¡  Nombreuses comorbidités 
¡  Âge avancé 

•  Anneau aortique 23.4   Aire 479 mm2     Périmètre 79 mm 

•  Axe ilio-fémoral adéquat pour une approche TF 

 
PLAN 

 TF-TAVI avec une valve Edwards SAPIEN 26 mm 



Pathologie – Étiologie de la sténose aortique 

•  Il existe une variation géographique 
des diverses causes de sténose 
aortique 

¡  Mondialement, la maladie rhumatismale 
est la cause la plus fréquente 

•  Une atteinte de la valve mitrale 
accompagne invariablement la maladie 
rhumatismale 

¡  En Europe et en Amérique du Nord, la 
maladie aortique est causée par:  

•  une maladie calcifiante d’une valve 
tricuspide 

•  une bicuspidie 



Pathologie – Étiologie de la sténose aortique 
Valve aortique normale Valve aortique bicuspide 

Sténose rhumastimale Sténose dégénérative 

Raphé 



Sténose aortique dégénérative 
•  Parmi les personnes de 65 ans et plus  

¡  2% ont une sténose aortique calcifiée 
¡  29% présentent une sclérose SANS sténose 

•  La maladie valvulaire calcifiante, même sans 
obstruction valvulaire, est associée à une ↑ de 
50% du risque de mortalité CV et d’IDM 

Stewart BF. JACC 1997 



Sténose aortique dégénérative 
•  Les facteurs de risque pour le développement de la 

SA calcifiante sont les mêmes que ceux de 
l’athérosclérose vasculaire 
¡  LDL élevés 
¡  Lp(a) 
¡  Diabète 
¡  Tabagisme 
¡  HTA 

•  La SA calcifiante est aussi associée  
¡  aux marqueurs inflammatoires 
¡  au syndrome métabolique 



Critères de sévérité  
•  Cette forme de SA découle d’adhésions et de fusions 

des commissures et des feuillets menant à la rétraction 
et à l’épaississement des bordures libres des feuillets 

•  Des nodules calcifiés se développent sur les 2 surfaces 

•  L’orifice est réduit à une petite ouverture ronde ou 
triangulaire 

•  La valve rhumatismale est donc aussi souvent 
régurgitante 

•  Il y a invariablement une atteinte de la valve mitrale 



Histoire naturelle 
•  Patients asymptomatiques 

¡  La sévérité de l’obstruction augmente graduellement sur 
10-15 ans 

¡  Longue période latente durant laquelle la SA est légère à 
modérée 

¡  Une fois la SA devenue sévère, le Px demeure excellent 
tant que le pt demeure Asx 

¡  La survie à 2 ans sans Sx 
•  84% si vélocité <3 m/s 
•  21% si vélocité >4 m/s  

¡  Le risque de mort subite chez les                                                   
pts Asx = <1%/année 



Histoire naturelle 
•  Patients symptomatiques 

¡  Lorsque les Sx 
apparaissent, la survie est 
médiocre sauf si on relève 
l’obstruction 

¡  Survie estimée avec 
•  Insuffisance cardiaque : 2 ans 
•  Syncope : 3 ans 
•  Angine : 5 ans 

¡  Survie moyenne après 
l’apparition des Sx = 1-3 
ans 

¡  Le risque de mort subite 
est élevé chez les pts 
symptomatiques 

Carabello. JACC 2004 



Prise en charge « conventionnelle » 
•  Traitement médical 

¡  Habituellement les pts Sx doivent être opérés 
¡  Tx médical peut être nécessaire chez les pts à trop haut 

risque chx 
¡  Les diurétiques peuvent être utiles chez les pts en 

surcharge mais doivent être employés avec précaution car 
•  Hypovolémie → ↓ PTDVG → ↓ DC → HTO 

¡  Les IECA doivent être employés avec précaution mais sont 
utiles chez les pts avec dysfx VG 

¡  Les BB devraient être évités car ils peuvent réduire la 
FEVG et induire une dysfx VG 

¡  Les études avec les statines sont non concluantes 



Prise en charge « conventionnelle » 
•  Traitement chirurgical 

Nishimura et al. Guidelines ACC/AHA 2014 



Prise en charge « conventionnelle » 

* Jamieson WRE.  Annals Thoracic Surg 1999 
† Edwards FH. JACC 2001 



Prise en charge « conventionnelle » 
•  Traitement chirurgical 

¡  Une étude publiée dans le Journal of Thoracic 
Cardiovascular Surgery en 2009 

•  108 687 patients ayant subi RVA isolé 
–  Taux de mortalité: 2.6% 
–  Incidence d’ACV: 1.3% 

•  Parmi les pts de 80-85 ans 
–  Taux de mortalité: 5% 
–  Incidence d’ACV: 2.5% 

Santana G. Journal of Thoracic Cardiovasc Surg 2009 



Prise en charge « conventionnelle » 
•  Traitement chirurgical 

¡  Prédicteurs d’une évolution défavorable (mauvais 
pronostic) après un RVA 

•  Âge > 70 ans 
•  Sexe féminin 
•  Chx urgente 
•  MCAS 
•  PAC dans le passé 
•  HTA 
•  Dysfonction VG (FEVG<50%) 
•  Insuffisance cardiaque 
•  FA 
•  Insuffisance rénale 

•  Réparation ou remplacement valvulaire mitral concomitant 
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Malgré que la chx améliore les Sx et la 
survie, 30% des pts avec SA sévère Sx ne 

sont PAS référés en chx 



Prise en charge « conventionnelle » 
•  Traitement chirurgical 

¡  Prédicteurs d’une évolution défavorable (mauvais 
pronostic) après un RVA 

•  Âge > 70 ans 
•  Sexe féminin 
•  Chx urgente 
•  MCAS 
•  PAC dans le passé 
•  HTA 
•  Dysfonction VG (FEVG<50%) 
•  Insuffisance cardiaque 
•  FA 
•  Insuffisance rénale 

•  Réparation ou remplacement valvulaire mitral concomitant 
 

Malgré que la chx améliore les Sx et la survie, 
30% des patients avec SA sévère Sx ne sont 

pas référés en chx 



TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) 

•  1ère implantation s’est déroulée en 2002 (Dr 
Alain Cribier)1 

•  Par la suite, il y a eu une croissance 
mondiale rapide, principalement chez les 
pts à haut risque chirurgical  risque 
intermédiaire 

•  À date, plus de 120 000 cas ont été réalisés 
•  > 2000 publications sur le sujet dans la 

littérature  
•  La plus grande partie de l’expérience 

internationale a été bâtie avec 2 valves: 
¡  Edwards SAPIEN 

¡  Medtronic Corevalve 
 

1. Cribier et al. Circulation 2002 



TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) 

•  Voie d’accès 
¡  Trans-fémorale = la plus utilisée 
¡  Trans-apicale 

•  Thoracotomie pour accès à l’apex VG 

¡  Trans-aortique 
•  Mini-sternotomie 

¡  Sous-clavière gauche (Corevalve) 
¡  Carotidienne 
¡  Tronc brachio-céphalique 
¡  Trans-cavale 

 



TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) 

Edwards SAPIEN – SAPIEN XT Medtronic Corevalve 



TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) 

SAPIEN XT Corevalve 

Structure Cobalt-Chrome Nitinol 

Feuillets Péricarde bovin Porcins 

Expansion Ballon “Self-expandable” 

Valvuloplastie requise Oui Oui 

Recapturable Non +/-  

Diamètres disponibles 20,23,26,29 23,26,29,31 

Dimensions du 
système de livraison 

14-20 Fr 18 Fr 



TAVI (Edwards SAPIEN XT) 



Autres valves en évaluation… 
Lotus Direct Flow HLT Portico 

Engager Jenavalve Accurate Inovare 



Valvuloplastie avec ballon de 23 mm 

 
 

 

Aucune interaction entre le ballon 
et la valve mitrale mécanique lors 

du gonflement 



TAVI: déploiement de la valve 

•  5 Fr sheath RFA 

•  Pre-closure with 2 
Perclose devices  

 

 

Edwards SAPIEN 26 mm 
 

Aucun mouvement 
inhabituel qui aurait pu 

être causé par la 
prothèse mitrale 

mécanique 



Évolution post TAVI 
•  Patiente extubée immédiatement après la 

procédure 

•  Héparine IV redébutée 6h post 

•  Aucune complication vasculaire, hémorragique, 
neuro ou arythmique 

•  Fonction rénale stable (créatinine 115) 

•  Libérée 3 jours post TAVI sous 
¡  Coumadin  
¡  Aspirine 81 mg die 



Étude PARTNER 



Design de l’étude PARTNER 
Cohorte A Cohorte B 



Design de l’étude PARTNER 
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PARTNER 1B : 2 ans 

Makkar et al. NEJM 2012 
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PARTNER 1B : 2 ans 

Makkar et al. NEJM 2012 



PARTNER 1B  
Évolution de la classe fonctionnelle 

Leon et al. NEJM 2010 



PARTNER 1B  
Évolution de la classe fonctionnelle 

Leon et al. NEJM 2010 

À 1 an:  
78% des survivants 

post TAVI = NYHA I-II 
vs  

42% des survivants 
du groupe tx 

médical 



Design de l’étude PARTNER 
Cohorte A Cohorte B 



PARTNER 1A : 2 ans 

Kodali et al. NEJM 2012 

33.9% 

35.0% 



PARTNER 1A : 2 ans 

Kodali et al. NEJM 2012 

7.7% 

4.9% 



Corevalve US Pivotal Trial 
Extreme Risk 

•  Étude prospective, multicentrique, NON randomisée 

•  BUT: 
¡  Évaluer la sécurité et l’efficacité de la prothèse Corevalve 

auto-expensible chez les pts avec SA sévère qui sont 
inopérables 

•  Point d’aboutissement primaire à 12 mois 
¡  Mortalité toute cause 
¡  ACV 

•  Comparativement à un objectif de performance pré-spécifié 

•  41 centres 

•  489 pts qui ont subi un TAVI avec la Corevalve 

Popma J et al JACC 2014 
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OPG (Mortalité + ACV) de 43% obtenu à partir d’une 
méta-analyse + PARTNER B 

À 12 mois: 
- Mortalité + AVC : 26% 
- Mortalité : 24% 
- ACV : 7% 
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•  Point d’aboutissement primaire à 12 mois 
¡  Mortalité toute cause 
¡  ACV 

•  Comparativement à un objectif de performance pré-spécifié 
•  41 centres 
•  486 pts qui ont subi un TAVI avec la Corevalve 

Popma J et al JACC 2014 

OPG (Mortalité + ACV) de 43% obtenu à partir d’une 
méta-analyse + PARTNER B 

Le traitement de la SA avec l’implantation d’une 
Corevalve chez les pts à risque chirurgical extrême réduit 

le risque de mortalité et d’ACV à 12 mois 
comparativement à un objectif de performance théorique 

À 12 mois: 
- Mortalité + AVC : 26% 
- Mortalité : 24% 
- ACV : 7% 



Corevalve US Pivotal Trial 
High Risk 

•  795 pts avec SA sévère (haut risque chirurgical) 
•  45 centres aux USA 
•  Randomisation 1:1 (TAVI avec Corevalve vs RVA) 

Adams DH et al NEJM 2014 



Corevalve US Pivotal Trial 
High Risk 

•  795 pts avec SA sévère (haut risque chirurgical) 
•  45 centres aux USA 
•  Randomisation 1:1 (TAVI avec Corevalve vs RVA) 

Adams DH et al NEJM 2014 

Facteurs contribuant au bénéfice de survie: 
-  TAVI=moins invasif 
-  Mobilisation plus rapide 
-  Faibles taux d’ACV, PVL, Cx vasculaires 



ACV 

Adams DH et al NEJM 2014 

Corevalve US Pivotal Trial 
High Risk 



Recommandations ACC/AHA 2014 
•  Classe 1 

¡  Un TAVI est recommandé chez les pts avec SA sévère qui 
rencontrent les indications pour un RVA 
•  Mais qui ont un risque chirurgical prohibitif 
•  Et une survie attendue de 12 mois post TAVI 

•  Classe 2a 
¡  Un TAVI est une alternative raisonnable chez les patients 

avec SA sévère à haut risque chirurgical 

•  Classe 3 
¡  Un TAVI n’est pas recommandé chez les patients avec des 

comorbidités importantes qui empêcheraient le patient de 
bénéficier de la correction de la SA  

Nishimura et al. Guidelines ACC/AHA 2014 



Impacts du TAVI 



Survie 
•  Survie à 1 an 

¡  Varie de 69-85% 
¡  Décès = plus souvent la conséquence 

des multiples comorbidités que la 
conséquence d’une dysfonction 
valvulaire 

•  Prédicteurs de mortalité tardive 
post TAVI 

¡  Âge 
¡  Maladie hépatique 
¡  IM sévère 
¡  Anémie 
¡  ACV dans le passé 
¡  MPOC 
¡  Insuffisance rénale 

Webb J. JACC 2013 



Événements neurologiques 
•  ACV majeur : environ 3-4% 

•  Physiopathologie 
¡  Embolisation de matériel calcifié friable 

provenant de la valve elle-même 
¡  Embolisation de matériel athéromateux 

provenant des parois aortiques 
¡  Thrombus provenant de la prothèse 
¡  Embolie aérienne/gazeuse (KT) 
¡  Dissection d’un vaisseau de l’arc aortique 
¡  Hypotension prolongée (pacing rapide) 
¡  FA 
¡  Instauration ou arrêt de l’anticoagulation 

 

Miller DC. J Thorac Cardiovasc Surgery 2012  



Événements neurologiques silencieux 
•  Une étude canadienne publiée dans le JACC en 2011 a évalué l’incidence d’embolie cérébrale 

silencieuse 
•  60 pts ont subi une IRM cérébrale le jour avant ET dans les 6 jours suivant leur TAVI  

¡  29 pts = TF 
¡  31 pts = TA 

Rodés-Cabau J et al. JACC 2011 
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Événements neurologiques silencieux 
•  Une étude canadienne publiée dans le JACC en 2011 a évalué l’incidence d’embolie cérébrale 

silencieuse 
•  60 pts ont subi une IRM cérébrale le jour avant ET dans les 6 jours suivant leur TAVI  

¡  29 pts = TF 
¡  31 pts = TA 

Suggérant une physiopathologie embolique 

1) Aucune détérioration neurocognitive identifiable 
   (NIHSS et MMSE) 

 
2) Seulement 2 pts (1 TF et 1 TA) ont présenté un  

    ACV cliniquement évident = 3.3% des pts 

Rodés-Cabau J et al. JACC 2011 



Prévention des AVC  
•  Déflecteurs – Appareils de protection embolique 

¡  Embrella 
¡  Triguard 
¡  Claret Montage 
¡  Embol-X 

•  Thérapie antiplaquettaire 
¡  Aspirine 81 mg po die 
¡  Plavix 75 mg po die 3-6 mois 
¡  Si le patient est anticoagulé: Aspirine + Coumadin 



Complications vasculaires 
•  Complication la plus fréquente post 

TAVI 
¡  Majeure: 11.9% =  risque de 

mortalité 
¡  Mineure: 9.7% 

Paradis JM. Minerva Cardioangiol 2013 



Femme de 84 ans référée pour TAVI 



CT: Reconstruction 3D 



CT avec mesures coaxiales 

9.9 x 11.0 mm 

8.7 x 10.0 mm 

8.6 x 9.3 mm 

11.1 x 12.1 mm 



Post TAVI 



Après implantation de stents couverts 



Complications vasculaires 
•  L’incidence est appelée à diminuer 

avec 
¡  Les systèmes de livraison plus petits 
¡  L’expérience mondiale grandissante 
¡  Meilleur screening vasculaire 

•  La tendance actuelle est d’évoluer vers 
une approche pleinement percutanée 
(CBOT)  
¡  Évitant ainsi une dissection chirurgicale  

Paradis JM Minerva Cardioangiol 2013 



Fonction rénale 
•  L’IRA post TAVI  

¡  généralement légère et réversible 
¡  se produit dans 5-28% des cas 
¡  semble moins fréquente dans les cas TF 

vs TA 

•  Taux d’HD dans PARTNER 
¡  1B : TAVI = 1.2%  vs Tx médical = 1.7% 
¡  1A : TAVI = 3.8% vs SAVR = 4.6%  

•  Certaines données suggèrent que la 
fonction rénale s’améliore post TAVI 
avec l’augmentation du DC (60%) 

Bagur R. European Heart Journal 2010 



Impact sur le système de conduction 

Piazza et al. Circ cardiovasc Interv 2008 

Dessin datant de 1906 démontrant la branche gauche 
sortant sous le triangle entre le feuillet NC et le 

feuillet coronarien D.!



Système de conduction 
•  Le système de conduction AV passe dans le 

septum IV juste sous la valve aortique 

•  Des lésions au niveau du système de conduction 
AV peuvent survenir durant le TAVI 

¡  BBG de novo 
¡  BAVC 

•  Facteurs de risque d’un trouble de conduction post 
TAVI 

¡  Âge avancé 
¡  BBD préalable 
¡  Délais AV prolongé 
¡  “Oversizing” de la prothèse 
¡  Positionnement plus ventriculaire  

Piazza et al. Eurointervention 2010 



Système de conduction 
 

•  Le taux d’implantation d’un PMP est plus 
élevé avec la Corevalve qu’avec la 
Edwards 

¡  Corevalve = 9-36% 
¡  Edwards = 3-12% 

•  RVA chirurgical  
¡  taux d’implantation de PMP variant de 3-36% 

•  Dans l’étude PARTNER, le taux 
d’implantation de PMP à 1 an 

¡  1B: TAVI = 4.5% vs Tx médical = 7.8% (p=0.27) 
¡  1A: TAVI = 5.7% vs SAVR = 5.0% (p=0.68) 

Leon MB. NEJM 2010 
Smith C. NEJM 2011 



Fuite paravalvulaire 

•  Méta-analysise de 45 études 
•  12 926 pts 

¡  Edwards THV = 7279 
¡  Corevalve = 5261 

•  Prédicteurs de fuite paravalvulaire post TAVI 
¡  Profondeur de l’implantation 
¡  Score calcique (Agatston) 
¡  Sous-dimension (undersizing) 

Athappan G et al. JACC 2013 



PARTNER 1A : 2 ans 

Kodali et al. NEJM 2012 

Mortalité dans le temps en fonction de la sévérité de la 
régurgitation paravalvulaire 



PARTNER 1A : 2 ans 

Kodali et al. NEJM 2012 

Mortalité dans le temps en fonction de la sévérité de la 
régurgitation paravalvulaire 

Dans l’étude PARTNER 1A, avec la valve SAPIEN, même une fuite 
paravalvulaire légère post TAVI était associée à une mortalité toute cause 

augmentée 



Corevalve US Pivotal Trial 
Extreme Risk 

Mortalité dans le temps en fonction de la sévérité de la 
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Corevalve US Pivotal Trial 
Extreme Risk 

Mortalité dans le temps en fonction de la sévérité de la 
régurgitation paravalvulaire 

Popma J et al JACC 2014 

Avec la Corevalve, seule la fuite paravalvulaire 
sévère est associée à une majoration de la mortalité 

Tous les efforts nécessaires devraient être faits pour 
minimiser les fuites paravalvulaires avec un planning 

pré-procédural sans faille et une exécution méticuleuse 
durant le TAVI 



Sélection des patients 



Sélection des patients 
•  Homme de 86 ans 
•  ATCDs personnels 

¡  HTA 
¡  DLP 
¡  Goutte 
¡  MPOC légère 
¡  MCAS s/p PCI CD 2006 

•  Admis pour sténose aortique sévère symptomatique (dyspnée) 

•  ETT: FEVG 55%    Gradients  aortiques: 93/51    AVA 0.5 cm2   CCVG 19 mm 

•  Coro: MCAS significative CD = PCI avec DES 

•  CT-scan: Aire 430 mm2   Périmètre 78.4 mm   Score calcique: 3132   

Inopérable en raison d’une aorte porcelaine 
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Prédicteurs cliniques d’un risque augmenté 
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Frailty= syndrome gériatrique défini 
comme une résistance moindre aux 

stresseurs causée par des déficits sub-
cliniques dans plusieurs systèmes, 

particulièrement CV et MSK 



Outils pour l’évaluation gériatrique 

Frailty= syndrome gériatrique défini 
comme une résistance moindre aux 

stresseurs causée par des déficits sub-
cliniques dans plusieurs systèmes, 

particulièrement CV et MSK 

-  La vitesse de marche peut être 
considérée comme un des signes 

vitaux gériatriques. 
-  Fort prédicteur de mortalité et des 

MACEs après une chx cardiaque. 
-  Patients frêles ont 3-5X moins de 

chance de survivre à 1 an après un 
TAVI 
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Obstacles aux bénéfices d’un TAVI 
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quantité de 

vie 
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Patient de 87 ans, le 25 décembre 2012… 
2 jours post TAVI! 



Conclusion 
 

•  TAVI 
¡  Le RVA chirurgical demeure l’option de choix pour la 

plupart des pts 
¡  Pour les pts jugés non opérables ou les pts à haut 

risque, le TAVI s’impose comme une nouvelle 
alternative très bénéfique 

¡  Le TAVI évolue vers des patients à risque 
intermédiaire (et même à faible risque)  

¡  Dans ce contexte, une sélection judicieuse des pts 
(équipe multi) ainsi que l’amélioration des différentes 
valves/systèmes pour diminuer davantage les 
complications  seront des enjeux majeurs dans les 
années à venir 
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