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RÉSUMÉ : Le TAVI a révolutionné la prise en charge du patient présentant un rétrécissement aortique 
serré contre-indiqué à la chirurgie ou à haut risque. Cette intervention n’est néanmoins pas sans 
risque. Des complications peuvent survenir à la phase aiguë ou au long cours. Il est nécessaire de les 
connaître afin de sélectionner au mieux les patients avant l’implantation en mettant en balance les 
risques du TAVI et de la chirurgie.
La connaissance des risques est également importante pour pouvoir dépister rapidement les com-
plications.

M. DIJOS
Service de Cardiologie, CHU de 
BORDEAUX.

Complications du TAVI

L e TAVI a révolutionné la prise en 
charge thérapeutique des patients 
présentant un rétrécissement aor-

tique serré, offrant la possibilité d’un trai-
tement curatif pour les patients les plus 
fragiles. En 2012, les recommandations 
européennes puis, en 2014, les recom-
mandations américaines ont ainsi inclus 
le TAVI comme une alternative thérapeu-
tique dans des indications sélectionnées 
incluant les patients inopérables ou à 
haut risque chirurgical après évaluation 
par une “heart team” [1, 2].

Si cette technique a défini une nouvelle 
ère thérapeutique pour le rétrécissement 
aortique, avec la preuve d’une réduction 
de la mortalité en comparaison avec 
le traitement médical, elle comporte 
inévitablement des risques de com-
plications. Celles-ci peuvent survenir 
en postopératoire immédiat, durant la 
phase d’hospitalisation mais également 
au long cours. Il s’agit de complications 
spécifiques à la technique TAVI (utilisa-
tion d’un stent valvé, abord percutané) 
mais également de complications com-
munes aux bioprothèses chirurgicales. 
Il est nécessaire de connaître ces com-
plications pour, avant l’implantation, 
les mettre en balance avec les risques 
de la chirurgie et pour, en post-implan-
tation, savoir les dépister le plus préco-
cement possible.

Les complications 
per procédure ou précoces 
post-TAVI

Ces complications peuvent être sché-
matiquement divisées en complications 
“locales” en rapport avec une dysfonc-
tion aiguë de la prothèse ou un trauma-
tisme des structures adjacentes et en 
complications à “distance” en rapport 
avec une complication de voie d’abord, 
un phénomène embolique ou une dys-
fonction d’organe extracardiaque.

>>> Concernant les complications 
locales, si elles sont souvent graves, 
elles sont en revanche rares. Le taux 
de succès d’implantation (critère com-
posite associant absence de mortalité 
per procédure, bon positionnement du 
stent valvé et absence de fuite parapro-
thétique modérée ou sévère) s’élève 
dans les différentes études et registres 
à plus de 95 % [3]. Il arrive cependant 
que surviennent une tamponnade 
(traumatisme ventriculaire droit par 
la sonde d’entraînement électrosys-
tolique le plus souvent), une rupture 
annulaire, une migration de prothèse 
vers l’aorte ou le ventricule gauche, 
une obstruction coronaire, une insuf-
fisance mitrale aiguë, une rupture sep-
tale, une fuite intra- ou paraprothétique 
sévère (fig. 1).
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Concernant ce dernier point, il peut 
être corrigé par une dilatation du stent 
au ballon (post-dilatation) ou par l’im-
plantation d’un deuxième TAVI valve-
in-valve. Parfois, il est nécessaire de 
recourir à la chirurgie cardiaque en 
urgence. Ces complications aiguës sont 
très majoritairement diagnostiquées 
en per procédure angiographiquement 
ou avec l’aide de l’échographie trans
œsophagienne (ETO). La qualité de la 
sélection des patients, du sizing scanno-
graphique préopératoire et l’expérience 
des opérateurs avec positionnement 
optimal de la prothèse permettent de 
limiter fortement la survenue de ces 
complications.

Une complication locale plus fréquente, 
mais n’impactant pas le pronostic vital 
des patients, est la survenue de troubles 
conductifs de haut grade nécessitant 
l’implantation d’un pacemaker. Le 

taux d’implantation est d’environ 15 % 
en fonction des registres (15 %pour 
le registre France 2) [3]. Dans la très 
récente étude Partner 2, chez le patient 
à risque opératoire intermédiaire, le 
taux de pacemaker post-implantation 
d’un TAVI Sapien XT à 30 jours était 
de 8,9 % et ne différait significative-
ment pas du taux post-chirurgie (6,9 % ; 
p = 0,17) [4]. La survenue de ces troubles 
conductifs impose une surveillance sco-
pique post-interventionnelle d’au moins 
72 heures [5].

Globalement, les complications locales 
ont nettement diminué depuis les 
débuts du TAVI. Cela est en rapport 
avec l’expérience acquise des équipes 
en matière de sizing et de procédure 
d’implantation, mais également grâce 
aux avancées technologiques des pro-
thèses : par exemple, la présence d’une 
collerette externe expansible pour la 

Sapien 3 (commercialisée depuis 2014, 
fig. 1) limitant le taux de fuites parapro-
thétiques ou pour la prothèse Corevalve 
Evolute R (Medtronic, commercialisée 
cette année), une meilleure précision 
d’implantation avec possibilité de recap-
ture, une plus grande conformabilité de 
la prothèse à l’anneau aortique limitant 
ainsi le risque de rupture annulaire ou de 
bloc auriculoventriculaire (fig. 2).

>>> Concernant les complications à dis-
tance, les complications emboliques et en 
particulier le risque d’accident vasculaire 
cérébral ont suscité une grande préoccu-
pation. En effet, l’étude PARTNER 1 B [6] 
publiée en 2010 et comparant le TAVI 
au traitement médical chez le patient 
contre-indiqué à la chirurgie conven-
tionnelle, si elle avait permis de démon-
trer une très nette supériorité du TAVI 
pour la survie (mortalité toutes causes : 

Fig. 1 : Exemples de complications aiguës post-TAVI. En haut : fuite paraprothétique sévère post-implantation 
d’un TAVI Edwards Sapien 26 mm en raison d’une implantation trop basse. En bas, à gauche : tamponnade sur 
traumatisme ventricule droit par la sonde d’entraînement électrosystolique. En bas, à droite : communication 
interventriculaire post-implantation d’une prothèse Corevalve 29 mm.

Fig. 2 : Prothèses de dernière génération. En haut : 
prothèse Edwards Sapien 3. En bas : prothèse Core-
valve Evolute R.
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TAVI 30,7 % versus traitement médical : 
50,7 % ; p < 0,001) avait cependant relevé 
un taux d’AVC graves significativement 
supérieur dans ce groupe (5 % versus 
1,1 % ; p = 0,06). Les différentes études 
et registres nationaux qui ont succédé 
à cette étude ont établi des fréquences 
moindres avec, pour le registre France 2 
par exemple, publié en 2012, un taux 
d’AVC de 4,1 % à 30 jours avec 2,3 % 
d’AVC graves [3].

Enfin, dans l’étude randomisée 
PARTNER 2 publiée en avril 2016, com-
parant TAVI versus chirurgie conven-
tionnelle pour les patients à risque dit 
intermédiaire (STS entre 4 et 8 %), le 
critère composite de jugement principal 
décès toutes causes + AVC graves était 
comparable dans les deux groupes à 
2 ans. Le taux d’AVC graves à 30 jours 
était de 3,2 % pour le TAVI versus 4,3 % 
en chirurgie (p = 0,20) [4].

Enfin, dans l’étude PARTNER 2 S3 
portant sur 583 patients à haut risque 
implantés d’une prothèse Sapien 3 
(Edwards dernière génération), le taux 
d’AVC était très bas : 1,4 % avec seule-
ment 0,9 % d’AVC graves [7].

Pour les interventions les plus à risque 
d’AVC (calcification mobile, par 
exemple), il est possible de mettre en 
place un système de filtre carotidien. 
Des études sont en cours sur l’intérêt 
d’un système de protection systématique 
(fig. 3) [8].

>>> Des complications en rapport avec 
l’abord vasculaire peuvent également 
survenir. La voie d’abord préférentielle 
pour le TAVI est la voie transfémorale. 
Une analyse précise des axes ilio-fé-
moraux est indispensable avant l’im-
plantation afin de préciser le diamètre 
minimal, la tortuosité et le degré de cal-
cification (angio-TDM pré-TAVI). Malgré 
cela, il existe des risques de dissection, 
perforation, embolisation distale avec 
ischémie de membre, hématomes, 
faux anévrismes, échec de système 
de fermeture percutanée, avec risque 
d’hémorragie majeure et parfois néces-
sité de réparation endovasculaire ou 
chirurgicale. Le risque de complication 
vasculaire après abord transfémoral est 
estimé à 11 % dans le registre France 2 
avec 5,5 % de complications graves [3]. 
Les prothèses de dernière génération 
peuvent être implantées avec des intro-
ducteurs de calibres plus petits (14 F). 
Malgré cela, dans l’étude plus récente 
Partner 2 [4], le taux de complications 
vasculaires graves demeure important, 
s’élevant à 7,9 % dans le groupe TAVI. 
Lorsque les abords vasculaires ilio-fé-
moraux ne sont pas favorables selon 
l’évaluation au scanner, il est nécessaire 
de proposer une voie d’abord alterna-
tive telle que la voie carotidienne, sous- 
clavière, transaortique ou transapicale.

>>> Enfin, l’insuffisance rénale aiguë 
est une complication relativement fré-
quente (10-20 % en fonction des études 
et des critères d’évaluation), multifac-
torielle (bas débit transitoire, embols, 
produit de contraste…) et associée à 
un pronostic péjoratif [9]. Les patients 
insuffisants rénaux chroniques adres-
sés pour TAVI sont nombreux et sont 
les plus à risque de développer une 
insuffisance rénale aiguë. Une prise en 

charge conjointe avec les néphrologues 
est nécessaire pour assurer autant que 
possible un programme de néphro
protection périopératoire.

Les complications 
au long cours

Au cours du suivi, des dysfonctions 
du TAVI peuvent apparaître, se tra-
duisant par une mauvaise évolution 
clinique, ou sont diagnostiquées au 
cours des contrôles systématiques 
échocardiographiques. Se distinguent 
les complications spécifiques au TAVI 
et celles communes à l’ensemble des 
bioprothèses.

>>> Les fuites paraprothétiques 
concernent majoritairement le TAVI et, 
lorsqu’elles sont modérées ou sévères, 
constituent un élément pronostique 
défavorable avec une mortalité plus 
importante [4, 10]. Leur fréquence est 
très variable en fonction des études, 
avec un taux rapporté de 15 % dans le 
registre France 2, tandis que les études 
plus récentes révèlent des fréquences 
moindres, de l’ordre de 2-3 %. Il est 
néanmoins important de souligner la 
difficulté d’estimation de la sévérité 
de ces fuites par les méthodes usuelles 
échocardiographiques [11] et le recours 
parfois nécessaire à l’ETO ou à d’autres 
techniques d’imagerie, notamment 
l’IRM myocardique [12]. Les critères 
VARC 2 [5] recommandés pour l’évalua-
tion des fuites paraprothétiques en post-
TAVI sont le plus souvent difficiles à 
obtenir au cours du suivi échocardiogra-
phique. Le critère restant le plus utilisé 
et reproductible semble être l’extension 
du jet Doppler couleur en parasternal 
petit axe avec une régurgitation dite 
sévère lorsque l’extension représente 
plus de 30 % de la circonférence (fig. 4).

>>> En ce qui concerne les autres dys-
fonctions de TAVI “spécifiques”, des cas 
rares de migrations voire d’embolisa-
tions tardives de prothèse ont été rappor-
tés [13]. Il est nécessaire de recontrôler le 

Fig. 3 : Exemple de système de protection caroti-
dienne pour la prévention de l’AVC per-TAVI. Sys-
tème Claret.
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bon positionnement du stent valvé lors 
des contrôles échocardiographiques sys-
tématiques.

>>> Au cours du suivi, d’autres com-
plications communes aux bioprothèses 
peuvent survenir.

Le TAVI n’échappe pas au risque infec-
tieux et à l’endocardite. Une étude 
rétrospective multicentrique internatio-
nale a récemment été publiée, incluant 
un total de 20 006 patients implantés 
d’un TAVI [14]. 250 cas d’endocardite 
ont été recensés, soit une incidence de 
1,1 %. L’incidence de l’endocardite 
infectieuse post-TAVI n’apparaît ainsi 
pas supérieure à celle retrouvée après 
chirurgie. En ce qui concerne les germes, 

les staphylocoques et les entérocoques 
dominent avec une médiane de délai de 
survenue de l’endocardite après implan-
tation de 5,3 mois, évoquant une origine 
nosocomiale majoritaire. La mortalité 

hospitalière est très élevée (36 %) et le 
taux de réintervention bien entendu 
faible (13 %) étant donné le terrain. Le 
sexe masculin, l’âge plus bas, le diabète 
et la présence d’une fuite paraprothé-
tique post-implantation apparaissaient 
dans cette étude comme des facteurs pro-
pices. Une vigilance est nécessaire avec 
une limitation autant que possible des 
actes à risque (pose de perfusion, gestes 
endoscopiques…) (fig. 5).

Concernant le risque de dégénéres-
cence des TAVI, les données dont nous 
disposons sont favorables avec, selon 
les résultats de l’étude Partner à 5 ans, 
la persistance d’excellents résultats 
hémodynamiques en termes de gradient 
résiduel et de surface aortique effective 
[15]. Il existe tout de même des cas de 
dégénérescence “précoce” de stent valvé 
et il s’agit d’un diagnostic devant être 
évoqué en cas d’élévation progressive 
du gradient transaortique. Ces patients 
sont généralement traités par la mise en 
place d’un TAVI valve-in-valve.

L’élévation de gradient transaortique, 
d’autant plus s’il est récent, doit éga-
lement faire évoquer le diagnostic de 
thrombose de prothèse. Ont en effet été 
rapportés des cas d’apparition de thrombi 
sur TAVI, diagnostiqués par ETO ou tomo-
densitométrie (TDM) cardiaque, avec 
régression sous anticoagulation curative 
permettant de confirmer le diagnostic 
[16]. Ces éléments peuvent faire réfléchir 
concernant le traitement optimal à admi-
nistrer aux patients en post-TAVI, lequel 
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Fig. 4 : Fuites paraprothétiques. En haut : exemple de fuites paraprothétiques sévères avec jets multiples et 
extension circonférentielle du jet en petit axe de plus de 30 %. En bas : étude Partner 2 : mortalité significati-
vement supérieure pour les patients présentant une fuite paraprothétique modérée ou sévère.

Fig. 5 : Volumineux abcès détergé périannulaire postérieur sur endocardite à entérocoque post-TAVI en écho-
graphie transœsophagienne (ETO).
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n’est pas encadré pour l’instant par des 
recommandations de haut grade. La plu-
part des équipes proposent une double 
antiagrégation par aspirine + clopidog-
rel pour une durée de 1 à 3 mois puis un 
relais par aspirine seule.
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Boehringer Ingelheim a annoncé en juillet dernier les résultats finaux de l’étude RE-VERSE AD. Cette étude montre que Prax-
bind (idarucizumab) réverse immédiatement et complètement l’effet anticoagulant de Pradaxa (dabigatran étexilate) chez les 
patients en situation d’urgence. Ces effets ont été observés à la fois chez les patients nécessitant une intervention chirurgicale 
ou une procédure en urgence, et chez les patients présentant des hémorragies incontrôlées ou menaçant leur pronostic vital.

Le critère d’évaluation principal de l’étude RE-VERSE AD était la réversion de l’effet anticoagulant de Pradaxa. Cet événement 
a été observé chez 100 % des patients. La réversion a été mise en évidence immédiatement après l’administration de Praxbind 
et elle s’est maintenue pendant 24 heures chez la plupart des patients. La réversion était indépendante de l’âge, du sexe, de 
la fonction rénale et de la concentration de dabigatran à l’inclusion. Une dose unique de 5 g de Praxbind a été suffisante chez 
98 % des patients.

Aucun événement indésirable grave lié à Praxbind n’a été observé dans cette étude. Les patients ayant participé à cette 
étude étaient âgés. Ils présentaient de nombreuses comorbidités et les événements à l’origine de leur prise en charge étaient 
graves, de type hémorragie intracrânienne, polytraumatisme ou sepsis.

J.N.
D’après un communiqué de presse de Boehringer Ingelheim

Praxbind en situation d’urgence


