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RÉSUMÉ : L’implantation percutanée d’une valve aortique (TAVI) a gagné sa légitimité dans le traitement 

du rétrécissement aortique sévère considéré à haut risque chirurgical ou en cas de contre-indication à la 

chirurgie conventionnelle.

Trois valves aortiques implantables par voie percutanée sont commercialisées en Europe (marquage CE). Il 

s’agit depuis 2007 de la valve Edwards (Edwards Lifesciences, Irvine, California) et de la CoreValve (Medtronic, 

Irvine, California), et plus récemment (octobre 2011) de la JenaValve (JenaValve Technology, Munich). Fin 

2009, le remboursement a été obtenu en France pour l’implantation de ces deux premiers modèles dans 33 

centres homologués par la Haute Autorité de Santé (HAS).

Cette technique innovante est actuellement en pleine expansion et on estime que plus de 45 000 patients ont 

déjà bénéficié de cette nouvelle stratégie thérapeutique. Les indications actuelles restent celles fixées par 

la HAS, mais il est fort probable dans les années futures que le TAVI soit également proposé à des patients à 

moins haut risque chirurgical qu’aujourd’hui.

A qui proposer cette technique ?

L
e rétrécissement aortique calcifié 

dégénératif (RA), ou maladie de 

Monckeberg, est une valvulo-

pathie fréquente touchant 2 à 8 % des 

patients de plus de 80 ans. Quand le RA 

devient serré (< 1 cm² ou 0,6 cm²/m²) et 

symptomatique, le traitement de réfé-

rence est le remplacement valvulaire 

aortique (RVA) par voie chirurgicale. 

Cependant, environ un tiers des patients 

sont récusés pour la chirurgie en raison 

d’importantes comorbidités associées 

[1]. En l’absence de traitement radical, 

les patients atteints d’un RA serré et 

symptomatique ont une mortalité très 

élevée de 50 %, 75 % et 88 % à 1, 2, et 

3 ans [1].

Depuis la première implantation d’une 

bioprothèse aortique par voie percuta-

née par le professeur Alain Cribier au 

CHU de Rouen en 2002 chez un patient 

porteur d’un rétrécissement aortique 

considéré inopérable, on estime à ce jour 

que plus de 45 000 patients ont été traités 

dans le monde par un remplacement val-

vulaire aortique par voie percutanée [2].

[  Indications actuellement 
validées par la HAS 
depuis 2008

Les indications actuelles de l’implanta-

tion d’une valve aortique transcutanée 

restent celles fixées par la HAS en 2008, 

et se limitent aux patients symptoma-

tiques avec sténose aortique sévère cal-

cifiée, sélectionnés suite à une décision 

collégiale faisant intervenir 4 médecins 

(cardiologue non interventionnel, car-

diologue interventionnel, chirurgien 

cardiaque, anesthésiste).

Deux sous-populations sont distin-

guées : les patients contre-indiqués à la 

chirurgie conventionnelle et les patients 

considérés comme à haut risque chirur-

gical. Ces patients doivent présenter une 

sténose aortique dégénérative avec un 
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l’anneau. La plupart des équipes utili-

sent l’échographie transthoracique et/ou 

transœsophagienne. Enfin, ce bilan per-

mettra également de définir par quelle 

voie sera implantée la valve.

On discute habituellement en première 

intention la voie artérielle fémorale 

du fait de son caractère moins invasif 

qu’une voie chirurgicale transapicale ou 

sous-clavière. Les critères nécessaires à 

une implantation fémorale sont un dia-

mètre ilio-fémoral minimal > 6 à 6,5 mm 

selon le modèle et la taille de la valve et 

l’absence de tortuosités et/ou de calcifi-

cations excessives. Dans les autres cas, 

une implantation par voie transapicale 

ou par voie sous-clavière est discutée. 

Il faut également rappeler que certains 

patients ne sont pas des bons candidats 

au TAVI, en particulier en cas de FEVG 

très basse sans réserve contractile, en cas 

d’hypertrophie importante avec obstruc-

tion intra-VG associée, en cas de bicuspi-

die aortique notamment très calcifiée, en 

cas de distance anneau-tronc commun 

< 8 mm, en cas de calcifications mas-

sives de la valve aortique et en cas de 

thrombus intra-VG. Il peut exister des 

CI propres à la voie transapicale (anté-

résultat hémodynamique optimal, tout 

en limitant au minimum les complica-

tions [3]. Quelle que soit la marque de 

valve utilisée, un bilan de faisabilité 

comprenant une coronarographie, une 

aortographie ilio-fémorale et sus-sig-

moïdienne, un scanner cardiaque de 

l’aorte et des axes ilio-fémoraux, et une 

échographie cardiaque transthoracique 

± transœsophagienne, est réalisé (fig. 1).

Au cours de ce bilan seront évalués le dia-

mètre de l’anneau aortique afin de sélec-

tionner le diamètre de la prothèse, le dia-

mètre de l’aorte initiale (< 43 mm pour 

la CoreValve uniquement), l’existence 

d’une coronaropathie notamment sur les 

troncs proximaux pouvant conduire à la 

réalisation d’une angioplastie préalable, 

la distance entre l’anneau aortique et les 

ostia coronaires. La mesure de l’anneau 

aortique est très importante pour éviter 

d’une part de choisir une prothèse trop 

large exposant le patient à la survenue 

d’une rupture de l’anneau dont l’issue 

est très souvent mortelle, ou au contraire 

trop petite, favorisant ainsi l’existence 

d’une insuffisance aortique paravalvu-

laire importante. Il n’existe pas actuel-

lement de gold standard pour mesurer 

gradient moyen supérieur à 40 mmHg 

et/ou une vélocité supérieure à 4 m/sec 

ou une surface valvulaire initiale infé-

rieure à 1 cm² (index < 0,6 cm²/m²) et 

des symptômes liés au rétrécissement 

aortique, démontrés par une classe fonc-

tionnelle NYHA supérieure ou égale à 

2, ou classe 1 avec dysfonction ventri-

culaire (fraction d’éjection ventriculaire 

gauche (FEVG) < 40 %).

Les principales contre-indications à la 

chirurgie conventionnelle sont l’aorte 

porcelaine, l’existence de pontages 

aorto-coronaires perméables, les thorax 

irradiés ou hostiles (déformations tho-

raciques importantes) et l’insuffisance 

hépato-cellulaire. Les patients sont 

considérés à haut risque chirurgical si 

l’Euroscore Logistic est supérieur ou égal 

à 20 % et/ou un score STS supérieur ou 

égal à 10. Dans le cas où ces valeurs sont 

inférieures, la confirmation des comor-

bidités non prises en compte par ces 

indices devra être produite collégiale-

ment par l’équipe.

La HAS a récemment confirmé en 

octobre 2011, à la lumières des résul-

tats du registre français FRANCE et 

FRANCE-2, l’accès et le remboursement 

de cette innovation thérapeutique en 

précisant néanmoins qu’une extension 

des indications est actuellement préma-

turée et qu’elle ne doit pas être réalisée 

à titre compassionnel chez les patients 

ayant une espérance de vie inférieure à 1 

an, ni chez les patients refusant la chirur-

gie alors qu’ils y sont éligibles. D’autre 

part, la HAS a également demandé à ce 

que les patients soient informés de l’ab-

sence de données à moyen et long terme 

avec les valves percutanées. Une pro-

chaine évaluation est prévue en 2014.

[  Modalités de sélection
des patients

La sélection des patients est une étape 

cruciale indispensable pour garantir le 

succès de la procédure, l’obtention d’un 
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Fig. 1 : A : Axes ilio-fémoraux (angiographie et scanner). B : Distance anneau-TC par TDM. C : Mesure 
de l’anneau aortique par échographie transthoracique (ETT), transœsophagienne (ETO), ou par scanner 
(TDM).
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valve pas trop petite avec les prothèses 

actuellement disponibles.

[ Conclusion

L’implantation de valves percutanées a 

aujourd’hui gagné sa légitimité pour les 

patients symptomatiques porteurs d’un RA 

serré récusés pour un remplacement valvu-

laire aortique conventionnel ou considérés 

à risque chirurgical trop élevé [6, 7].
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comprimée sur un cathéter et délivrée 

par retrait d’une gaine.

Plusieurs voies d’abord sont possibles 

avec ces 2 modèles. La voie artérielle 

transfémorale est en général envisagée 

en première intention du fait de son 

caractère moins invasif et de la possi-

bilité d’être réalisée en salle de cathété-

risme. Lorsque l’axe ilio-fémoral est de 

mauvaise qualité, la voie transapicale 

(par la pointe du ventricule gauche) 

représente une alternative de choix pour 

la valve d’Edwards, alors que l’alterna-

tive pour la CoreValve est la voie arté-

rielle sous-clavière.

[  Cas particuliers du 
“valve-in valve” en cas de 
dégénérescence de bioprothèse 
aortique ou mitrale

Autre domaine où les TAVI pourraient 

prendre de l’importance : l’interven-

tion chez des patients porteurs de bio-

prothèses (aortiques mais également 

mitrales) devenues sténosantes ou 

fuyantes. Compte tenu du vieillisse-

ment de la population, cette situation 

risque également de prendre une part de 

plus en plus importante dans les indi-

cations du TAVI, notamment quand les 

patients sont considérés comme à haut 

risque en cas de réintervention pour un 

remplacement par voie chirurgicale. 

Plusieurs publications ont récemment 

montré sur des petits échantillons la 

faisabilité du TAVI en cas de dégéné-

rescence de bioprothèse aortique par 

voie transfémorale ou transapicale et 

également en cas de dégénérescence 

de bioprothèse mitrale par voie trans-

apicale ou transseptale [4, 5].

Cependant, la situation du valve-in-

valve n’est pas aussi simple que la sté-

nose aortique serrée. Il faut en effet bien 

connaître les caractéristiques des bio-

prothèses chirurgicales et déterminer la 

taille adéquate de la valve à implanter. 

Les premiers résultats sont bons sur une 

cédent de thoracotomie, insuffisance 

respiratoire sévère…).

[  Rappels sur les modèles et les 
techniques d’implantation

Les deux principaux modèles actuelle-

ment commercialisés diffèrent sur de 

nombreux points mais ont comme même 

objectif d’implanter une bioprothèse au 

sein de la valve native sténosée en uti-

lisant des techniques de cathétérisme 

cardiaque (fig. 2).

Le modèle Edwards (Sapien XT) est 

constitué d’un stent relativement court, 

d’environ 15 mm, en cobalt-chrome, et 

d’une valve tricuspide en péricarde de 

bœuf. Cette bioprothèse est sertie sur 

un ballonnet qui permet par gonflage 

d’assurer son déploiement suivant une 

technique comparable à celle d’un stent 

coronaire. La CoreValve est faite d’un 

stent auto-expansible en nitinol plus 

long, d’environ 5,5 cm, et d’une valve 

tricuspide en péricarde de porc. Elle est 

Fig. 2.


