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Pourquoi le TAVI est-il le traitement
de référence de la sténose aortique

en 20247

RESUME: Le TAVI est une alternative siire et efficace a la chirurgie dans la prise en charge de la
sténose aortique. Une littérature riche a conduit a une extension de ses indications a des patients a
bas risque chirurgical qui sont reprises dans les recommandations européennes et américaines. La
simplification de la procédure permet une plus grande accessibilité a la technique pour les patients
répondant de fait a un besoin grandissant. Des limites persistent et doivent étre prises en compte lors
des discussions de chaque dossier en Heart Team pour individualiser la prise en charge de chaque
patient. Avec I’extension des indications a des patients avec des espérances de vie plus longues,
un des enjeux majeurs du TAVI sera la réalisation du TAVI-in-TAVI en cas de dégénérescence de la

premiére prothése.

J. BOYER
CCA service Pr Cuisset, CHU Timone, MARSEILLE.

pathie la plus fréquente dans la

population occidentale. La sténose
dégénérative en est la cause principale
en Europe. Son incidence augmente
avec 1’age [1]. Avec le vieillissement
de la population, une augmentation du
nombre de cas est attendue.

I a sténose aortique est la valvulo-

Le diagnostic de la sténose aortique
repose sur une évaluation fondée sur
I’échographie transthoracique (ETT)
afin d’en établir le mécanisme (valve
aortique bi ou tricommissurale), la sévé-
rité et le retentissement sur les cavités
cardiaques. Cet examen doit également
s’attacher a rechercher d’autres valvu-
lopathies associées, ainsi qu'une éven-
tuelle aortopathie (nonrare dans le cadre
de la bicuspidie aortique). Dans les cas
litigieux, une échographie transcesopha-
gienne (ETO), une ETT de stress dans
les cas de sténose aortique bas-débit/
bas-gradient avec FEVG < 50 % et/ouun
score calcique valvulaire aortique pour-
ront permettre de préciser la sévérité de
la valvulopathie [1].

Historiquement, le traitement de réfé-
rence de la sténose aortique était la
chirurgie de remplacement valvulaire.
Néanmoins, cette stratégie de prise en
charge comporte desrisques rendant les
patients les plus fragiles inéligibles. Une
prise en charge moins invasive, percuta-
née, se devait donc d’émerger. C’est en
2002 quel’équipe de cardiologie du CHU
deRouen, dirigée par le Pr Alain Cribier,
aréalisé la premiére implantation d’'une
valve aortique percutanée, procédure
dénommeée TAVI. Il s’agissait alors d'un
patient jugé inopérable présentant un
choc cardiogénique en lien avec une
sténose aortique serrée. Les résultats
cliniques et hémodynamiques étaient
satisfaisants [2] conduisant a dévelop-
perlatechnique pourla proposerau plus
grand nombre.

B Le développement du TAVI
Les premiéres études portaient sur des

patients inopérables. L'étude PARTNER
1B [3], publiée en 2010, comparait
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I’'implan“balloon-expandable”tation
d’une valve “balloon-expandable” au
traitement médical chez des patients
jugés non opérables. Celle-ci a mon-
tré une supériorité du TAVI en ce qui
concerne la mortalité toutes causes et
les hospitalisations.

1.PARTNER 1A

Chez les patients a haut risque, il est
apparu dans I’étude PARTNER 1A [4]
que le TAVI avec une valve “balloon-ex-
pandable” était équivalent ala chirurgie
conventionnelle concernant la mortalité
aun an avec une diminution significa-
tive des événements indésirables.

2. US CoreValve High Risk

L’étude US CoreValve High Risk [5] a
montré que chez des patients a haut
risque chirurgical, le TAVI avec une valve
auto-expansible était associé a un plus
hauttaux de survie aun an quela chirurgie.

3. PARTNER 2 et SURTAVI

Devant des résultats positifs chez les
patients a haut risque chirurgical,
d’autres études ont été menées chez
les patients avec un risque opératoire
jugé intermédiaire. Ainsi, les études
PARTNER 2 [6] (valve “balloon-expan-
dable”) et SURTAVI [7] (valve auto-ex-
pansible), publiées respectivement
en 2016 et 2017, ont montré que le TAVI
était non inférieur a la chirurgie en
termes de survie a deux ans. D’autre part,
les résultats hémodynamiques étaient
comparables a deux ans.

4. PARTNER 3 et Evolut Low Risk

Apres ces études portant sur les patients
a risque intermédiaire, les essais
PARTNER 3 [8] (valve “balloon-expan-
dable”) et Evolut Low Risk [9] (valve
auto-expansible), publiés en 2019, ont
montré la non-infériorité du TAVI en ce
qui concerne lamortalité a un et deux ans
comparativement a la chirurgie chezles
patients a bas risque chirurgical.

Cette succession d’études conduisant a
laréalisation du TAVI chez des patients
avec unrisque chirurgical moins élevé a
conduit a proposer une place non négli-
geable a ce dernier dans les plus récentes
recommandations.

Ainsi’ESC[1] propose actuellement en
classe IA le TAVI en premiére intention
chez les patients 4gés de plus de 75 ans
porteurs d’une sténose aortique sévere,
la décision devant toujours étre prise par
laHeart Team (fig. 1). AHA [10], quant
aelle,recommande le TAVI en premiere
intention en classe IA chez les patients
agés de plus de 80 ans porteurs dune sté-
nose aortique sévere, symptomatique ou
non. Chez les patients 4gés de moins de

65 ans, la chirurgie reste la stratégie de
référence et entre 65 et 80 ans le choix
sera fait par la Heart Team en prenant en
considération les caractéristiques anato-
miques rendant réalisable un TAVI par
voie transfémorale (classe IA).

L'extension desindications a des patients
plus jeunes et a plus bas risque chirurgi-
cal a conduit a se poser la question de la
durabilité des valves implantées pour un
TAVI, en comparaison des bioprothéses
chirurgicales. Une récente revue de la
littérature parue en 2023 [11] analysant
les données des essais randomisés et des
études observationnelles conclut a ’ab-
sence de surrisque de dysfonction de pro-
thése a cing-dix ans dans la population
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Fig. 1: Issue des recommandations ESC 2021 sur la prise en charge de la sténose aortique [1].
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de patients implantés d'un TAVIen com-
paraison des bioprothéses chirurgicales.
De plus, la publication récente des don-
nées de PARTNER 3 a cinq ans montre
une bonne durabilité des prothéses
“balloon-expandable” ainsi qu’un taux
d’événements cliniques comparable aux
prothéses chirurgicales [12]. Desrésultats
similaires & quatre ans ont été rapportés
lors du TCT 2023 pour une valve auto-ex-
pansible, mais non encore publiés.

En ce qui concerne les complications,
dans’étude PARTNER 3 [8],1e TAVIavec
une valve “balloon-expandable” était
associé a un risque équivalent d’implan-
tation de pacemaker, de complications
vasculaires en comparaison de la chirur-
gie?;letauxd’AVCa 30jours et les saigne-
ments majeurs étaient significativement
plus bas dans le groupe TAVLI. Il n’était
pasnoté de différence sur le taux de fuites
paraprothétiques modérées et séveres
et les gradients postintervention. Dans
I’étude Evolut Low Risk [9], le TAVI avec
une valve auto-expansible était associé a
un risque comparable d’AVC et de com-
plications vasculaires majeures a celui de
la chirurgie ?; en revanche, on notait une
plus grande fréquence d’implantation de
pacemakers. Dans cette étude, on notait,
dans le groupe TAVI, une plus grande
incidence des fuites paraprothétiques
modérées et séveres et une moindre inci-
dence de mismatch sévere. Dans I’en-
semble des études, les durées de séjour
étaient systématiquement plus courtes
chez les patients bénéficiant d’un TAVI.

Cette littérature riche démontrant I’ef-
ficacité et la sécurité du TAVI a court,
moyen et long termes, ainsi que les
recommandations des sociétés savantes
conduisent aujourd’hui & proposer le
TAVIaun plus grand nombre de patients
avec unrisque opératoire de plus en plus
faible. Cela se constate par ’augmenta-
tion dunombre de TAVI pratiqué chaque
année en France (fig. 2). Le TAVI occupe
une place de premier ordre dans la prise
en charge de la sténose aortique.

B Le déroulement de la procédure

Au fil du temps, la réalisation du TAVI
s’est considérablement simplifiée avec
I’accroissement de I’expérience des opé-
rateurs et les progres techniques dans le
matériel utilisé.

Alheureactuelle, la grande majorité des
TAVI se déroule par voie transfémorale
sous anesthésie locorégionale. En cas de
non-accessibilité de celle-ci, des voies
alternatives sont possibles comme les
voies transcarotidienne ou sous-claviére.
Lavoie transapicale initialement utilisée
comme dans les études PARTNER 1 [3,4]
ou US CoreValve High Risk [5] ne repré-
sente qu'une infime partie des patients
réduisant de fait le risque procédural
inhérent a cette voie d’abord. Le guidage
de I’abord fémoral par 1’échographie,
désormais largement répandu, réduit
également le risque de complications
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Fig. 2: Evolution du nombre de TAVI pratiqués en France (données issues du registre France TAVI).

L'implantation des valves de TAVI plus
hautes ainsi que 'utilisation de I'inci-
dence de travail dite “cusp-overlap” ont
réduit I'incidence des troubles conduc-
tifs de haut degré nécessitant I'implan-
tation d’un stimulateur cardiaque [14].
De plus, les conduites a tenir vis-a-vis
des troubles conductifs postTAVI ont
été formalisées dans les recommanda-
tions de I'ESC portant sur la stimulation
cardiaque de 2021 conduisant a une
harmonisation des pratiques dans ce
domaine. D’autre part, lerecours a la pré
et postdilatation systématique a été aban-
donné, faisant une large place au direct
TAVI comme suggéré dans la littérature
et notamment une analyse du registre
France TAVI[15].

Le parcours du patient a également été
optimisé au fil du temps avec de plus
en plus de centres qui raccourcissent
les durées de séjour pour les cas les plus
simplesavecunesortielelendemain dela
procédure en I’absence de complication.

Lasimplification du TAVI pour permettre
une plus grande disponibilité de la tech-
nique pour le plus grand nombre passe
également par la simplification du bilan
préinterventionnel. En effet, le bilan
comporte systématiquement une explo-
ration coronaire la plupart du temps
réalisée par coronarographie. Plusieurs
études [16], dont deux méta-analyses[17,
18] ont montré que les performances
du coroscanner dans la population des
patients pré-TAVI étaient comparables a
celles de la coronarographie. Ce dépis-
tage non invasif de la maladie coronaire
est a méme de limiter les risques encou-
rus par le patient lors d’une procédure
invasive, les cotts liés a la procédure et
delimiterla durée d’hospitalisation pour
les bilans préinterventionnels.

Lasimplification dela procédure et dans
une moindre mesure du bilan préinter-
ventionnel permet également I’expan-
sion du TAVI de nos jours. Le nombre
de TAVIaaugmenté de fagon importante
ces derniéres années aux dépens de la
chirurgie conventionnelle.
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POINTS FORTS

B Le TAVI a vu ses indications étendues aux patients a plus bas
risque chirurgical grace a des études successives de bonne qualité

méthodologique.

B Chaque type de prothéses (“balloon-expandable” et auto-
expansible) présente des avantages et inconvénients a prendre en
compte lors de la planification de la procédure.

B Aufil du temps, la procédure s'est considérablement simplifiée
permettant de faciliter son accessibilité.

B Lavenir du TAVI réside dans la prise en charge percutanée des
dégénérescences des protheses TAVI, dont la durabilité semble
similaire aux protheses chirurgicales, qui seront de plus en
plus fréquentes du fait de l'implantation a des patients avec une

espérance de vie plus longue.

H Les limites actuelles du TAVI

Malgré une nette expansion du nombre
de TAVIréalisé et la sécurité démontrée
delaprocédure, celle-ci présente tout de
méme quelques limites.

Une des problématiques actuelles reste
les troubles conductifs post-TAVI. Leur
incidence reste non négligeable avec
une incidence d’implantation de stimu-
lateur cardiaque définitifallant de 3,4 a
25 % [19]. Les recommandations euro-
péennes récentes [19] ont, en partie, for-
malisé la conduite a tenir. La prévention
et I’anticipation de cette complication
restent un enjeu important pourl’avenir.

La place du TAVI dans le traitement de
la sténose aortique sur valve aortique
bicuspide reste a définir. Les particulari-
tés anatomiques de ces patients (anneau
aortique plus large, valve et anneau
aortiques plus calcifiés, aortopathie
associée) peuvent limiter’acces alatech-
nique. Les études comparant le TAVI et
la chirurgie conventionnelle dans cette
population restent observationnelles.
La plus importante d’entre elles [20] ne
montrait pas de différence en termes de
mortalité, mais un plus haut taux d’im-
plantation de pacemakers. Une analyse

du registre américain STS-TVT [21]
portant sur plus de 80000 patients com-
parant la réalisation du TAVI chez les
patients porteurs d’une bicuspidie aor-
tique en comparaison des TAVIsur valve
aortique tricommissurale n’avait pas
montré de différence surlamortalité aun
an, les fuites para-prothétique modérées
etséveres et les performances hémodyna-
miques dela prothése, mais un surrisque
d’AVCa 30jours et plus de complications
nécessitant une conversion chirurgicale.
Les données actuelles nereposant que sur
des études observationnelles, le risque de
biais reste important et I'interprétation
des résultats doit rester prudente. Des
essais randomisés sont nécessaires dans
cette population particuliére.

La question de la durabilité & long terme
des prothéses TAVI est partiellement
résolue comme abordé précédemment.
D’autres études sont en cours pour suivre
les protheses TAVI a plus long terme
(10 ans et au-dela). La dégénérescence
des protheses valvulaires aortiques per-
cutanées est une problématique d’avenir
au vu de I’extension des indications du
TAVIaux patients a plus basrisque avec,
de fait, une espérance de vie plus longue.
Lenombre de ces procédures de TAVI-in-
TAVIvanécessairement s’accroitre et fera

I’objet d'une attention toute particuliere
en ce qui concerne la prévention des com-
plications qui leur sont inhérentes avec
notamment le risque d’occlusion coro-
naire. Le long terme doit se penser deés
la premiére procédure afin d’anticiperla
TAVI-in-TAVI en cas de dégénérescence.

Le TAVIestaujourd’huiun traitement de
référence de la sténose aortique de par
son efficacité et sa stireté bien démon-
trées. Certaines limites persistent, mais
les améliorations constantes dans ce
domaine en font une technique du
présent et d’avenir qui élargit considé-
rablement 1’arsenal thérapeutique en
complément de la chirurgie convention-
nelle dans la sténose aortique.
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