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RÉSUMÉ : Ces 15 dernières années ont vu l’apparition et l’essor des valves aortiques implantées par 
voie percutanée dans la prise en charge du rétrécissement aortique serré symptomatique. L’insuffi-
sance aortique post-implantation, essentiellement paravalvulaire, pose la problématique de sa quan-
tification précise en raison de son impact pronostique et de sa prise en charge, en cas de sévérité 
supérieure ou égale à modérée.
Des critères ont été proposés pour évaluer sa sévérité, à l’aide de techniques hémodynamiques et 
d’imagerie, mais l’évaluation est rendue difficile par son caractère anatomique spécifique. Sa prise en 
charge, parfois nécessaire, repose quant à elle sur différentes techniques, aussi bien préventives que 
curatives, réalisables en pré-, per- et post-procédure.
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Insuffisance aortique post-TAVI : 
méthodes diagnostiques 
et prise en charge

Mécanismes

Le mécanisme prépondérant dans les 
insuffisances aortiques après implan-
tation d’une valve aortique par voie 
percutanée (TAVI) réside dans une 
ou plusieurs fuites paravalvulaires. 
Celles-ci peuvent être de mécanismes 
multiples (fig. 1) :
– le degré des calcifications de la valve 
native, leur inhomogénéité de répar-
tition, leur localisation sur l’anneau 
aortique ou les commissures ou la zone 
d’apposition de la bioprothèse, rendant 
incomplète l’étanchéité entre la biopro-
thèse et l’anneau aortique ;
– la position trop haute ou trop basse de 
la bioprothèse par rapport à l’anneau 
aortique ;
– le sous-dimensionnement de la pro-
thèse par rapport à la dimension de 
l’anneau.

Certaines études avec la CoreValve ont 
également mis en évidence l’angle entre 
l’aorte et la chambre de chasse ventricu-

laire gauche comme prédicteur d’insuffi-
sance aortique paravalvulaire [1].

Incidence

La survenue d’une régurgitation aortique 
dépend également du type de prothèse 
implantée. Des études comparatives et 
les registres publiés sur la valve Edwards 
Sapien et la Medtronic CoreValve 
retrouvent une prédominance de fuite 
avec ce dernier modèle [2]. L’avènement 
des valves de dernière génération, 
Sapien 3 chez Edwards et CoreValve 
Evolut-R chez Medtronic, a cependant 
permis une réduction drastique des 
fuites paravalvulaires avec, notamment, 
l’ajout d’un système de jupe assurant une 
meilleure étanchéité entre la bioprothèse 
et l’anneau aortique.

Les derniers taux publiés pour l’insuffi-
sance aortique paravalvulaire supérieure 
ou égale à modérée sont de 3,4 % avec la 
Sapien 3 et l’Evolut-R [3, 4] et 0 % dans 



réalités Cardiologiques – n° 335_Mars 2018

25

une étude récente mais sur une faible 
population avec la dernière génération 
de valve auto-expansible Evolut PRO [5] 
alors qu’ils atteignaient près de 20 % au 
cours des premières années (fig. 2). La 
problématique de l’insuffisance aortique 
en post-TAVI semble donc désormais 
appartenir au passé.

Retentissement

L’impact des fuites post-TAVI a été large-
ment étudié. Kodali et al. ont démontré 
qu’une régurgitation légère ou modérée 
à sévère était significativement associée 
à une augmentation de la mortalité à 1 an 
[6]. Les études et registres publiés sur ce 

sujet montrent également qu’il existe un 
lien entre la sévérité de la fuite et l’im-
pact en termes de morbi-mortalité. Cette 
différence n’est en revanche pas mise en 
évidence dans l’étude PIVOT CoreValve 
US à 1 an [7].

Par ailleurs, le pronostic diffère selon 
la présence ou l’absence d’une insuffi-
sance aortique avant la procédure. En 
effet, les régurgitations paravalvulaires 
sont mieux tolérées par les patients ayant 
une insuffisance aortique préalable. 
Cette différence s’explique par le remo-
delage hypertrophique lié au rétrécisse-
ment et la dysfonction diastolique qui en 
résulte [8]. On retrouve également 
comme facteur prédictif de meilleure 
tolérance la présence d’une dilatation 
ventriculaire gauche et d’une dysfonc-
tion ventriculaire gauche [9].

Quantification

Il est difficile de quantifier ces fuites 
paravalvulaires en post-procédure, 
parfois constituées de jets multiples, 
d’importance variable et sans critère 
spécifique défini.

Différentes techniques de mesure sont 
réalisables : angiographie sus-aortique, 
échographie transthoracique (ETT) ou 
transœsophagienne (ETO), imagerie par 
résonnance magnétique (IRM), index de 
pression aortique.

En premier lieu, VARC-2 [10] a défini 
l’échocardiographie comme outil d’éva-
luation de référence. En per-procédure, 
l’échocardiographie peut être réalisée 
par voie transœsophagienne en cas 
d’anesthésie générale ou transthoracique 
en cas de sédation légère. Cette évalua-
tion échographique peut être réalisée à 
l’aide d’une sonde 3D.

Pour le suivi, l’échocardiographie est 
réalisée par voie transthoracique.

Comparativement à l’insuffisance aor-
tique sur valve native, l’évaluation en 
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Fig. 1 : Mécanisme des fuites paravalvulaires. A : Calcification annulaire ou de cusp de la valve native. 
B : implantation trop haute. C : implantation trop basse. D : mismatch entre la taille de la prothèse et celle de 
l’anneau aortique. Copyright © The American College of Cardiology. All rights reserved.
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Fig. 2 : Évolution de l’incidence de l’insuffisance aortique post-TAVI.
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post-TAVI est rendue plus compliquée 
par les localisations variables (intra- et 
paravalvulaires), la présence de jets mul-
tiples et les irrégularités de forme des dif-
férents jets.

Il est préconisé une évaluation au moins 
semi-quantitative, en s’aidant notam-
ment de l’incidence parasternale petit 
axe pour quantifier le pourcentage de 
la circonférence impliquée. Ces recom-
mandations précisent également, dès que 
c’est possible, l’utilisation de méthodes 
quantitatives telles que la surface de 
l’orifice régurgitant, le volume régurgi-
tant et la fraction de régurgitation. En cas 
de jets multiples, ces paramètres doivent 
être additionnés. Les insuffisances aor-
tiques post-TAVI sont alors classées en 
3 catégories : minime, modérée et sévère 
(tableau I). Les auteurs reconnaissent 
cependant les limites de cette méthode 
liées aux difficultés de mesure.

Pibarot et al. ont proposé une classifica-
tion dédiée à cette pathologie, avec des 
paramètres plus adaptés, en 5 classes, 
adaptables aux 3 classes proposées dans 
les recommandations actuelles [11]. 
Cette classification permettrait une quan-
tification plus précise et plus objective et 
sa conversion possible dans la classifica-
tion VARC-2 serait bénéfique à la fois sur 
le plan clinique mais également dans un 
objectif de recherche clinique.

L’angiographie sus-aortique post- 
implantation, utilisée depuis les débuts 
de la technique, est une évaluation 

semi-quantitative en 4 grades (1 à 4) 
selon la classification de Sellers, basée 
sur la densité et la distribution du 
contraste refluant de l’aorte vers le 
ventricule gauche :
– grade 1 : jet régurgitant opacifiant le VG 
en diastole, sans remplissage complet du 
ventricule et nettoyé à chaque cycle car-
diaque ;
– grade 2 : opacification de tout le VG en 
diastole avec une densité de contraste 
moins importante dans le VG que dans 
l’aorte ascendante ;
– grade 3 : opacification de tout le VG en 
diastole avec une densité de contraste 
équivalente dans le VG et l’aorte ascen-
dante ;
– grade 4 : opacification de tout le VG en 
diastole dès le premier cycle, avec une 
densité de contraste plus importante 
dans le VG que dans l’aorte ascendante.

Elle a l’avantage d’être facilement réa-
lisable au décours immédiat de l’im-
plantation mais présente plusieurs 
inconvénients : sa subjectivité liée à la 
quantité de contraste injectée, les varia-
tions en fonction du positionnement de 
la sonde, la qualité de l’imagerie, l’éva-
luation unidimensionnelle, l’expérience 
de l’opérateur mais aussi la nécessité 
d’une injection de produit de contraste 
iodé chez des patients souvent atteints 
d’insuffisance rénale et, enfin, l’absence 
de précision sur le caractère intra- ou 
paravalvulaire.

Elle doit être réalisée quelques minutes 
après l’implantation de la valve, particu-

lièrement avec la CoreValve, sa structure 
en nitinol continuant à s’expandre après 
l’implantation

L’évaluation hémodynamique repose sur 
l’index de régurgitation aortique (IRA) et 
se calcule à partir des pressions aortiques 
et intraventriculaires gauches enregis-
trées après implantation de la valve 
[12] (fig. 3). Sa formule est la suivante : 
IRA = [(pression aortique diasto-
lique-pression télédiastolique VG)/
pression aortique systolique]  100. La 
fuite aortique est significative lorsque cet 
index est inférieur à 25 %, avec une aug-
mentation de la mortalité à 1 an, que ce 
soit dans le groupe avec insuffisance aor-
tique modérée ou celui avec insuffisance 
aortique modérée/sévère. Sinning et al. 
ont récemment proposé une amélioration 
de ce concept en y associant le ratio entre 
l’IRA en pré- et en post-procédure [13]. 
Ainsi, la mortalité est significativement 
plus élevée lorsque l’IRA est inférieur à 
25 % et que le ratio est inférieur à 0,6.

Comme pour l’angiographie, cet index 
offre l’avantage de pouvoir être réalisé 
simplement au cours de la procédure 
mais il est sujet à des variations impor-
tantes, en rapport avec des anomalies de 
compliance aortique ou ventriculaire 
gauche, l’utilisation de drogues séda-
tives, d’inotropes et de vasopresseurs, la 
présence d’un guide positionné à travers 
la valve aortique. Comme pour l’angio-
graphie sus-aortique, cette méthode ne 
permet pas de préciser le caractère intra- 
ou paravalvulaire de la fuite.

Ces deux dernières méthodes ne peuvent 
être utilisées seules mais doivent être 
combinées entre elles et idéalement 
avec l’échocardiographie, l’approche 
multiparamétrique étant certainement 
la méthode la plus fiable dans ces éva-
luations difficiles.

L’IRM myocardique semble être un outil 
très intéressant dans ce cas particulier 
des fuites aortiques paraprothétiques 
puisqu’il permet de calculer la fraction 
de régurgitation, indépendamment des 

Minime Modérée Sévère

Paramètres semi-quantitatifs

Flux diastolique aorte descendante
Absent

Protodiastolique
Intermédiaire Holodiastolique

Extension circonférentielle de la 
régurgitation paravalvulaire (%)

< 10 10-29 ≥ 30

Paramètres quantitatifs

Volume régurgitant (mL) < 30 30-59 ≥ 60

Fraction de régurgitation (%) < 30 30-49 ≥ 50

Surface d’orifice régurgitant (cm2) < 0,10 0,10-0,29 ≥ 0,30

Tableau I : Quantification de l’insuffisance aortique par échocardiographie selon VARC-2.
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difficultés liées au nombre de jets, à leur 
forme et à leur localisation. L’évaluation 
se fait par la mesure du flux aortique 
au niveau de la racine aortique, juste 
au-dessus de la bioprothèse, en systole 
puis en diastole.

Par ce principe, l’IRM a cependant ten-
dance à surestimer la fraction de régur-
gitation puisqu’elle prend notamment 
en compte le flux coronaire en diastole. 
L’interprétation peut également être 
difficile en présence d’artéfacts mais 
aussi d’une arythmie compliquant les 
séquences d’acquisitions. On comprend 
également que la population bénéficiant 
d’un TAVI peut présenter des contre- 

indications telles que la présence de 
matériel prothétique métallique empê-
chant la réalisation d’une IRM même si 
les stimulateurs cardiaques IRM com-
patibles sont de plus en plus implantés 
dans cette population. Enfin, le coût et 
l’accessibilité, souvent cités comme 
limites de cet examen, restent un frein 
pour l’utilisation de cette technique en 
pratique de routine.

Prise en charge

Afin de minimiser la survenue de ces 
insuffisances aortiques, plusieurs tech-
niques sont réalisables.

>>> En pré-procédure, l’imagerie tient 
une place fondamentale dans le “sizing” 
de l’anneau afin de choisir la taille opti-
male de valve. Le gold standard est le 
scanner injecté avec des mesures prises 
en systole mais l’on peut également s’ai-
der de l’échographie cardiaque, idéa-
lement transœsophagienne 3D, ou de 
logiciel dédié en post-traitement des 
acquisitions scannographiques. Ces der-
niers outils, via des reconstructions 3D, 
permettent également de choisir l’inci-
dence optimale à utiliser lors du position-
nement et du déploiement de la valve.

>>> En post-procédure immédiate, 
selon l’index de pression VG-aorte et la 
quantification de l’insuffisance aortique 
par angiographie ou échographie, il est 
possible de réaliser une post-dilatation 
aortique au ballon afin d’optimiser 
l’expansion de la valve, que celle-ci soit 
expansible au ballon ou auto-expansible. 
Elle est réalisée avec un ballon légère-
ment surdimensionné par rapport à la 
taille de la valve implantée. Elle permet 
dans la majorité des cas une réduction 
de la sévérité de la fuite, avec l’obtention 
d’une insuffisance aortique minime, 
mais expose à une majoration du risque 
d’accident vasculaire cérébral [14]. 
Il s’agit d’une technique de première 
intention, relativement simple, large-
ment utilisée par les équipes implantant 
ces valves.

La “Snare-technique”, utilisable en cas 
de positionnement trop bas (ventricu-
laire) d’une CoreValve consiste à utiliser 
un cathéter, positionné à travers l’une des 
mailles du stent de la valve, et de tracter 
celui-ci pour diminuer la profondeur 
d’implantation de la valve [15, 16]. Cette 
technique peut cependant se compliquer 
avec, par exemple, un risque de dissec-
tion aortique et s’avérer difficile avec un 
retour à la position initiale de la valve, 
après relâchement de la tension exercée.

Elle tend à disparaître avec l’arrivée 
de la Corevalve Evolut-R, récupérable 
et repositionnable au cours de l’inter-
vention selon les constatations per- 
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Fig. 3 : Calcul de l’index de régurgitation aortique. Mesure simultanée de la pression télédiastolique VG (PTDVG) 
(ligne bleue) et de la pression aortique diastolique (PAD) dans l’aorte (ligne rouge) chez un patient sans insuf-
fisance aortique paravalvulaire (A) et chez un patient avec insuffisance aortique paravalvulaire modérée (B) 
pour le calcul de l’index de régurgitation aortique : ([PAD − PTDVG]/PAS) × 100. (A) Index de régurgitation 
aortique = ([65 − 10]/160) × 100 = 34,4 ; (B) Index de régurgitation aortique = ([40 − 20]/130) × 100 = 15,4. 
Copyright © The American College of Cardiology. All rights reserved.
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procédurales. Elle n’est pas réalisable 
avec la valve Edwards Sapien.

L’implantation d’une seconde valve 
(valve-in-valve) est également une 
option à envisager, essentiellement 
pour les régurgitations intravalvulaires 
et les régurgitations paravalvulaires par 
défaut de positionnement de la valve, 
que celle-ci soit trop haute ou trop basse. 
Cette technique arrive en 3e intention, 
après les deux techniques citées pré-
cédemment. Elle consiste à implanter 
une nouvelle valve percutanée dans la 
première et peut être réalisée au cours 
de la primo-implantation ou à distance. 
Les premières séries publiées ont montré 
son efficacité [17, 18].

>>> Enfin, en post-procédure, en cas 
d’insuffisance aortique significative 
symptomatique, et ce malgré l’utili-
sation des techniques précédemment 
évoquées, il est possible de proposer au 
patient deux stratégies :
– la première consiste en une fermeture 
percutanée de la fuite paravalvulaire par 
un Amplatzer, permettant une réduction 
significative de la sévérité de la régurgi-
tation [19, 20]. Cette procédure est réa-
lisée sous contrôle ETO pour le guidage 
per-procédural et l’évaluation du résultat 
post-procédure ;
– la seconde est une prise en charge 
chirurgicale conventionnelle consistant 
en l’ablation de la bioprothèse implantée 
par voie percutanée et la mise en place 
d’une valve chirurgicale si le risque opé-
ratoire est acceptable [21].
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❙  L’insuffisance aortique post-TAVI a considérablement diminué avec 
l’avènement des valves de dernière génération.

❙  L’évaluation de la sévérité des insuffisances aortiques est difficile. 
Elle doit être multiparamétrique et repose essentiellement sur 
l’échocardiographie.

❙  Une insuffisance aortique paravalvulaire supérieure ou égale 
à modérée doit faire l’objet d’une prise en charge afin de réduire 
sa sévérité.

❙  Cette prise en charge repose sur des techniques percutanées 
ou chirurgicales pouvant être réalisées au cours de la procédure 
ou à distance.
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