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LA SELECTION DES PATIENTS



• Rétrécissement serré symptomatique

Le candidat au TAVI en 2011

L’aorte « porcelaine »
Le thorax irradié

• Contre indication à la chirurgie



• Rétrécissement serré symptomatique
• Contre indication à la chirurgie
• ou « haut risque chirurgical »

Le candidat au TAVI en 2011

Les scores de risque surestiment fortement la mortalité 
opératoire pour beaucoup, le sous  estiment pour 
d’autres…

« many elderly individuals fear loss of independance as a 
fate worse than death » 
JC Cleveland editorial J Am Coll Cardiol 2010 Nov 9 :1677-8

Prédire la mortalité opératoire n’est pas suffisant +++…



Homme, 81 ans, diabétique depuis 30 ans
Insuffisance rénale (créatinine à 180 µmoles/litre)
Ponté à l’âge de 62 ans (un pontage MI IVA fonctionnel; 2 GV occlus)
FEVG à 52%, PAPs à 55 mmHg

Patient à « haut risque » ?



• Rétrécissement serré symptomatique
• Contre indication à la chirurgie
• ou haut risque chirurgical
• ou patient « Fragile » 

Le candidat au TAVI en 2011

Patient âgé souvent « fragile »…



Afilalo J et al. J Am Coll Cardiol 2010;56:1668-76



5 m

« Patients started at the 0 m line and were instructed to walk at a 
comfortable pace past the 5 m line. » Repeated 3 times (average)
« Patients were permitted to use an aid such as a cane or walker »
Standardized digital stopwatch

Unobstructed hallway….

6’’ = valeur cut-off

Arrivée



Critère principal de l’étude

• Décès toute cause
• et/ou une complication « majeure »

 AVC
 Insuffisance rénale
 Ventilation prolongée > 24 h
 Infection sternale
 Réintervention

Patients d’age ≥ 70 ans, cliniquement stables sans affection neuropsychiatrique
entravant la coopération



< 6'
> 6'

normal gait speed
n = 71 (54%)

slow gait speed
n = 60 (46%)

131 patients étudiés, 75.8 ± 4.4 ans, 34% de femmes



Peu de corrélation entre la vitesse de marche et le
score de risque STS…



Outcomes variables stratified by gait speed



Age

Sexe

Chirurgie cardiaque antérieure

FEVG < 40%

Sténose du TC ≥ 50%

Chirurgie non programmée

Type de chirurgie

7 facteurs de risque de mortalité ont aussi été étudiés



Facteurs prédictifs indépendants de mortalité

Facteurs OR

Vitesse de marche 3,17
Chirurgie cardiaque ant 7,93

Age ≥ 80 ans 3,98



Mortalité ou morbidité majeure selon la vitesse de marche
et le score de risque STS



• Rétrécissement serré symptomatique
• Contre indication à la chirurgie
• Haut risque chirurgical
• Patient « Fragile » 
• Procédure techniquement réalisable ?

Le candidat au TAVI en 2011



Importance de la qualité du bilan par des opérateurs entrainés…

Edwards  23 : 18 à 21 mm  Corevalve 26: 20 à 23 mm
  26 : 22 à 25 mm    29: 23 à 27 mm
  29 : 25 à 27 mm    32: 27 à 29 mm

Le diamètre de l’anneau est-il « compatible » ?

Y a t-il un abord possible ? (fémoral > 6 mm, sous clavier, trans-apical, 
trans-aortique, carotidien…)
Calcifications de la valve ? Nodules calcaires ?

Valves tricuspide ?

Etat coronaire ? Distance plan de l’anneau – ostia coronaires ? 

HVG ? Epaisseur du septum ? Bourrelet sous aortique ?



• Rétrécissement serré symptomatique
• Contre indication à la chirurgie
• Haut risque chirurgical
• Patient « Fragile » 
• Procédure techniquement réalisable
• L’implantation de la valve aortique va t’elle améliorer la 

durée de vie,  l’état fonctionnel du patient, son 
autonomie, sa qualité de vie ?

Le candidat au TAVI en 2011



Valvulopathie 
associée ?

HTAP ?

Insuffisance 
respiratoire ?

Altération de la 
fonction VG ? 

Problème 
orthopédique ?

Problème 
neurologique ? 

Pathologie associée ?
Néoplasie, 

insuffisance rénale…



Valvulopathie 
associée ?

HTAP ?
Insuffisance 
respiratoire ?

Altération de la 
fonction VG ? 

Problème 
orthopédique ?

Problème 
neurologique ? 



Melby SJ et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;141:1424-30

1080 patients opérés de Janvier 96 à Juin 2009 – HTAP (PAPs > 35) : 47%

Courbes de survie de Kaplan-Meier selon le niveau de PAPs préopératoire



Courbes de survie de Kaplan-Meier 
selon le niveau de résistance artérielle 
pulmonaire préopératoire



Am J Cardiol 2011;107:1046-51

509 patients « screenés » pour participer à l’étude PARTNER
Avril 2007 à  Décembre 2009

PARTNER
n = 118 (23,1%)

CHIRURGIE
n = 92

BAV
n = 187

MEDICAL
n = 112

CHIRURGIE
n = 19

BAV
n = 30

TAVI
n = 69



I < 40
II 40-59
III > 60

Patients divisés en 3 groupes selon le niveau de la PAPs

31,6%

34,3%

33,9%





PAP à l’état basal et après TAVI
n = 48

PAP à l’état basal et après chirurgie
n = 28

PAP à l’état basal 
et après dilatation

Au ballon
n = 86



• 34 % des patients adressés pour une discussion de 
TAVI ont une HTAP sévère ≥ 60 mmHg

• Associée à une élévation des pressions de remplissage 
ventriculaire et auriculaire gauches

• Hautement corrélé à une dysfonction diastolique à 
l’écho-doppler

• Influencée par le degré d’insuffisance mitrale 
associée

• Si l’HTAP est certes un facteur de « mauvais 
pronostic », le bénéfice de la chirurgie est préservé

Commentaires des auteurs

I Ben-Dor Am J Cardiol 2011;107: 1046-51



Evaluation de la dyspnée selon la classification NYHA très insuffisante…. 

Bagur R et al. Am Heart J 2011;161: 726-34

Situation fonctionnelle,
Qualité de vie ?

Duke Activity
Status Index 

(DASI)



En conclusion
• Sélectionner les patients à haut risque chirurgical : 

haut risque de mortalité mais aussi de morbidité
• Apprendre à évaluer la « fragilité » des patients

(évaluation gérontologique++)
• Un patient fragile pour la chirurgie est aussi fragile 

pour le TAVI…
• S’assurer de la faisabilité technique avec un risque

« acceptable » … (accepter un risque opératoire plus 
élevé si il existe une ou plusieurs limites techniques)

• Savoir dire NON …
• Evaluer la durée et la qualité de vie une fois le RAO

corrigé (évaluation gérontologique++)
• Intérêt ++ de l’approche pluridisciplinaire


