
35

réalités Cardiologiques – n° 395_Novembre/Décembre 2024

L’année cardiologique

M. URENA
Service de Cardiologie, hôpital Bichat, PARIS.

Quoi de neuf  

dans les valvulopathies ?

C
omme l’année dernière, les val-
vulopathies sont demeurées au 
centre de l’attention et de l’in-

novation en 2024. Leur prévalence, en 
constante augmentation, et le dévelop-
pement de thérapies percutanées qui ont 
profondément transformé leur prise en 
charge, expliquent cet intérêt croissant.

L’année 2024 a été particulièrement 
riche en publications. Le rétrécissement 
aortique (RA) et le TAVI ont été les sujets 
les plus étudiés, l’insuffisance mitrale 
a également suscité un intérêt notable. 
De plus, comme l’an dernier, l’attention 
portée à la valve tricuspide a continué 
de croître de manière significative. Ces 
études, souvent des essais randomisés 
larges, auront probablement un impact 
sur les prochaines recommandations de 
pratique clinique.

Dans cet article, nous résumons les 
travaux publiés ou présentés dans des 
congrès internationaux en 2024, que 
nous avons jugés les plus pertinents et 
les plus intéressants. Il est important 
de noter que l’objectif de cette revue 
n’est pas d’être exhaustif et que d’autres 
articles publiés sont également intéres-
sants et méritent d’être consultés.

Les études sur la valve aortique

1. Indications d’intervention 

dans le rétrécissement aortique

Plusieurs études visant à challenger les 
indications actuelles des interventions 
dans le RA ont été publiées cette année 
afin d’évaluer un éventuel bénéfice 
clinique de la prise en charge précoce 
(avant la survenue de symptômes) du 

rétrécissement aortique calcifié (RAC) 
serré. En effet, les guidelines actuelles 
recommandent une intervention chez 
les patients ayant un RAC serré unique-
ment quand ils sont symptomatiques ou 
ont une fraction d’éjection ventriculaire 
gauche (FEVG) abaissée ou encore des 
marqueurs de risque [1]. Deux petites 
études randomisées ont montré le béné-
fice d’un remplacement valvulaire aor-
tique (RVA) chirurgical précoce pour les 
RA serrés à faible risque chirurgical.

En 2024, deux essais publiés cette année 
se sont intéressés au bénéfice potentiel 
d’un TAVI ou d’une chirurgie chez les 
patients ayant un RA serré asympto-
matique. La première étude, EARLY 
TAVR [2], est un vaste essai randomisé 
incluant 901 patients asymptomatiques 
avec un RAC serré et une FEVG préser-
vée. Les patients randomisés ont bénéfi-
cié soit d’un TAVI par voie transfémorale 
avec une valve expansible par ballonnet, 
soit d’une surveillance clinique.

Les résultats ont montré que les patients 
du groupe TAVI précoce avaient une 
réduction significative du critère com-
posite combinant décès, accidents 
vasculaires cérébraux (AVC), hospita-
lisations non prévues pour des causes 
cardiovasculaires (CV) et interventions : 
27 % vs 45 % dans le groupe de surveil-
lance clinique (fig. 1) à un suivi médian 
de presque 4 ans. Le taux de décès était 
en revanche similaire dans les deux 
groupes (8 % vs 9 %). La principale diffé-
rence concernait les hospitalisations, en 
incluant les hospitalisations pour inter-
ventions ou réinterventions sur la valve 
aortique (42 % vs 21 %). Dans le groupe 
surveillance clinique, 25 % des patients 
ont finalement eu un TAVI dans les 6 pre-

miers mois et 70 % à 2 ans. La qualité de 
vie, évaluée par le score KCCQ, était amé-
liorée chez 87 % des patients du groupe 
intervention contre 68 % dans le groupe 
contrôle, différence statistiquement 
significative. Cette étude a été l’objet 
d’une publication dans le New England 

Journal of Medicine et d’une présenta-
tion dans le congrès Transcatheter Valves 
Thérapies en octobre 2024.

La deuxième étude, EVOLVED [3], avait 
pour objectif d’évaluer les bénéfices 
potentiels d’une intervention précoce 
(par chirurgie ou TAVI) chez des patients 
ayant un RA serré asymptomatique avec 
une fibrose myocardique, qui précède 
généralement la dysfonction ventricu-
laire et est associée à un pronostic défa-
vorable. Menée au Royaume-Uni et en 
Australie, l’étude a inclus 224 patients, 
randomisés soit pour un remplacement 
valvulaire aortique précoce (par voie 
chirurgicale ou transcathéter), soit pour 
une surveillance clinique. Le critère de 
jugement principal combinait le décès 
toutes causes confondues et les hospi-
talisations non programmées liées au 
RAC. Un événement du critère primaire 
est survenu chez 18 % des patients du 
groupe d’intervention précoce vs 23 % 
dans le groupe de surveillance clinique, 
différence non statistiquement signi-
ficative. Au bout de 12 mois de suivi, 
une différence significative a néan-
moins été démontrée sur deux critères 
secondaires : le taux d’hospitalisations 
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imprévues liées au RAC (6 % vs 17 %) 
et la survenue de symptômes (taux de 
patients en classe NYHA II à IV). Ces 
résultats ont été publiés dans le JAMA.

Une troisième étude, TAVR UNLOAD [4], 
avait pour objectif d’évaluer le bénéfice 
du TAVI avec une prothèse expansible 
par ballonnet par rapport au traitement 
médical optimal de l’insuffisance car-
diaque chez les patients ayant une dys-
fonction du ventricule gauche et un RAC 
non serré. Le critère principal de juge-
ment combinait la mortalité toutes causes 
confondues, les AVC, les hospitalisations 
liées à la maladie, les équivalents d’in-
suffisance cardiaque et un changement 

dans le score global du Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ). 
L’étude avait inclus 178 patients atteints 
d’insuffisance cardiaque ayant une frac-
tion d’éjection réduite (FEVG moyenne 
de 39 %) et un RAC non serré. Après un 
suivi médian de près de 2 ans, le TAVI 
précoce n’a pas montré d’amélioration du 
critère d’évaluation principal par rapport 
au traitement médical seul. Cependant, à 
12 mois, les patients du groupe TAVI rap-
portaient une amélioration de leur score 
KCCQ significativement plus importante 
que ceux du groupe contrôle.

Enfin, les résultats à 5 ans de l’étude 
AVATAR [5], initialement publiée en 

2021, ont été rapportés cette année. Cette 
étude comparait une stratégie de rem-
placement précoce de la valve aortique 
par voie chirurgicale à une surveillance 
clinique chez des patients asymptoma-
tiques ayant un RAC très serré et une 
FEVG normale. Tous les patients avaient 
un test d’effort négatif. L’étude a été pré-
maturément interrompue à la suite de la 
survenue de 35 événements majeurs chez 
les 157 patients inclus. Après un suivi 
médian de 63 mois, le critère d’évaluation 
composite principal (décès toutes causes, 
infarctus du myocarde (IDM), AVC et hos-
pitalisation pour insuffisance cardiaque) 
est survenu chez 23 % des patients du 
groupe chirurgie précoce contre 47 % 

HR : 0,50 ; IC95 % : 0,40-0,63

p < 0,001
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Fig. 1 : Courbes de survie pour le critère de jugement composite et les composantes du critère composite dans l’étude EARLY TAVR. D’après [2].
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dans le groupe traitement conserva-
teur (HR : 0,42 ; IC95 % : 0,24-0,73 ; 
p = 0,002). Les décès toutes causes et 
les hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque (deux critères secondaires) 
étaient également significativement 
moins fréquents dans le groupe de 
chirurgie précoce par rapport au groupe 
de traitement conservateur (fig. 2).

Ces résultats, bien que parfois discor-
dants, renforcent les arguments en faveur 
d’une approche plus agressive pour les 
patients asymptomatiques présentant 
un RA serré. Ils suggèrent, en effet, un 
bénéfice clinique potentiel du rempla-
cement valvulaire aortique précoce dans 
cette population.

2. Nouveau traitement du RAC

Une nouvelle technique non invasive de 
traitement du RAC par ultrasons admi-
nistrés par voie transthoracique a été éva-
luée chez 40 patients présentant un RAC 
serré et pour lesquels la chirurgie ou le 
TAVI étaient contre-indiqués [6].

Le critère principal de jugement com-
binait le taux de mortalité à 30 jours 

lié à la procédure, et l’amélioration de 
la fonction valvulaire. Aucun décès ni 
AVC n’a été rapporté. Une amélioration 
de la fonction valvulaire a été observée, 
avec une augmentation de la surface val-
vulaire de 10 % et une réduction du gra-
dient moyen de 7 %. À 6 mois, la classe 
fonctionnelle s’était améliorée ou stabi-
lisée chez 96 % des patients, et la qualité 
de vie, mesurée par le score KCCQ, avait 
augmenté de 33 %. Le seul effet indé-
sirable observé a été une diminution 
transitoire de la saturation en oxygène 
périphérique chez un patient.

Des résultats prometteurs pour cette 
approche non invasive, en particulier 
pour les patients sans autre option thé-
rapeutique.

3. Études sur le TAVI

Encore cette année, le TAVI a été au 
cœur de nombreuses publications et 
d’essais randomisés de grande enver-
gure. Certaines questions longtemps 
restées en suspens ont enfin obtenu des 
réponses, bien que partielles. C’est tout 
particulièrement le cas de la gestion des 
anticoagulants pendant la procédure, 

des stratégies optimales pour le traite-
ment de la coronaropathie, ainsi que de 
la durabilité des prothèses à 10 ans.

>>> Traitement de l’insuffisance aortique

Bien que la chirurgie reste le traitement 
de première intention chez les patients 
ayant une insuffisance aortique (IA) 
native, un traitement percutané peut 
être de plus en plus souvent envisagé. 
Cependant, les prothèses développées 
pour le RAC présentent des limites, 
notamment un risque d’embolisation de 
la prothèse et de fuite paraprothétique.

L’étude ALING-AR a rapporté les résul-
tats de la prothèse Jenavalve, spécifique-
ment conçue pour traiter l’insuffisance 
aortique. 180 patients ayant une IA de 
moyenne à sévère ont été inclus [7]. Le 
taux de succès technique a été de 95 %, 
la mortalité à 30 jours de 2 % et le taux 
d’AVC de 1 %. Le critère principal de 
sécurité a été atteint, avec des événe-
ments survenus chez 48 patients (p de 
non-infériorité < 0,0001), dont 36 ont 
nécessité l’implantation d’un stimula-
teur cardiaque. Le critère principal d’ef-
ficacité a également été atteint, avec une 
mortalité de 8 % à un an.

Cette étude suggère la sécurité et l’effica-
cité du TAVI utilisant la prothèse dédiée 
pour le traitement des IA.

>>> Résultats à long terme

La durabilité des prothèses TAVI reste 
une question cruciale pour la prise de 
décision dans le traitement du RAC. Les 
résultats à 10 ans de l’étude NOTION, 
première étude randomisée ayant com-
paré TAVI et chirurgie cardiaque conven-
tionnelle chez des patients à faible 
risque chirurgical, ont récemment été 
publiés [8]. 280 patients ont été randomi-
sés pour soit un TAVI, soit une chirurgie 
de remplacement de la valve aortique. 
À 10 ans, le risque de mortalité toutes 
causes confondues, d’AVC ou d’IDM 
était similaire entre les deux groupes, 
suggérant que le TAVI offre une alterna-

Critère principal composite comprenant
la mortalité toutes causes confondues, IDM, AVC ou

hospitalisation non programmée pour cause cardiovasculaire

Étude AVATAR
Remplacement chirurgical de la valve aortique vs surveillance clinique dans le RA serré asymptomatique

Essai multicentrique multinational ouvert randomisé et contrôlé

157

23,1 %

46,8 %

78 79

Patients asymptomatiques

présentant une sténose aortique serrée

et une fonction ventriculaire gauche normale

Chirurgie précoce

Chirurgie précoce

Gestion conservatrice

avec attente vigilante

Gestion conservatrice

avec attente vigilante

(HR : 0,42 ; IC95 % : 0,24-0,73 ; p = 0,002)

Fig. 2 : La conception de l’étude et les résultats principaux d’AVATAR. D’après [5].
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tive sûre à la chirurgie. Cependant, une 
différence significative a été observée 
concernant la détérioration structurelle 
sévère de la valve chez 1,5 % des patients 
du groupe TAVI contre 10 % dans le 
groupe chirurgie (HR : 0,2 ; IC95 % : 
0,04-0,7 ; p = 0,02). L’incidence cumu-
lative des détériorations structurelles 
valvulaires, quelle que soit leur sévérité, 
était significativement plus faible dans 
le groupe TAVI par rapport au groupe 
RVA (21 % contre 43 %, p < 0,001). Par 
ailleurs, l’incidence de l’endocardite 
était similaire dans les deux groupes, et 
aucun patient n’a présenté de thrombose 
valvulaire clinique.

Ces résultats confirment que la durabilité 
des prothèses TAVI, en particulier des 
prothèses auto-expansibles, est compa-
rable à celle des prothèses chirurgicales 
à 10 ans.

>>> TAVI chez les femmes

Les données spécifiques concernant les 
femmes restent encore limitées. Un nou-
vel essai, le SMART trial, a comparé les 
résultats du TAVI en utilisant une valve 
auto-expansible supra-annulaire ou une 
valve expansible par ballonnet, chez des 
patients présentant un RAC serré avec un 
petit anneau (aire de l’anneau aortique 
≤ 430 mm² au scanner) [9]. Cette étude, 
incluant 621 patients, dont une majorité 
de femmes (88 %), a montré que la valve 
auto-expansible n’était pas inférieure 
à la valve ballon-expansible en termes 
de résultats cliniques (décès, AVC ou 
réhospitalisation pour insuffisance car-
diaque : 9,4 % vs 11,8 %, p = 0,35). De 
plus, la valve auto-expansible était asso-
ciée à des gradients valvulaires moyens 
plus faibles et à une surface valvulaire 
plus grande à 1 an. Cependant, plusieurs 
études ont suggéré que ces différences de 
gradient moyen ne sont pas retrouvées 
lors d’analyses invasives des gradients 
valvulaires, soulevant ainsi des inter-
rogations sur leur pertinence clinique 
réelle. Enfin, la valve auto-expansible 
était également associée à une meilleure 
qualité de vie.

L’essai RHEIA a comparé les résultats 
du TAVI avec ceux du remplacement 
chirurgical de la valve aortique chez 
des femmes atteintes de sténose aor-
tique sévère symptomatique [10]. Les 
chercheurs ont randomisé 443 femmes 
pour bénéficier soit d’un TAVI par voie 
transfémorale avec une valve expansible 
par ballonnet, soit d’un RVA chirurgical. 
Le critère composite d’efficacité cli-
nique incluait la mortalité toutes causes 
confondues, les AVC et les réhospitali-
sations à 1 an. À 1 an, les patientes ayant 
eu un TAVI ont présenté de meilleurs 
résultats que celles ayant bénéficié d’un 
RVA (8,9 % contre 15,6 % ; HR : 0,55 ; 
p = 0,03). Cette différence a été largement 
attribuée à une réduction des hospitali-
sations liées à la valve, à l’intervention 
ou à l’insuffisance cardiaque dans le 
groupe TAVI. Aucune différence signi-
ficative n’a été observée en termes de 
mortalité ou d’AVC entre les groupes. Les 
patientes du groupe TAVI ont également 
présenté un risque moindre de fibrilla-
tion auriculaire et une durée d’hospita-
lisation plus courte, mais un surrisque 
de pose de pacemaker et de fuite péri-
prothétique modérée. Cette étude a été 
présentée à l’ESC.

>>> Plus de données sur les patients à 

bas risque chirurgical

De nouvelles études ont récemment 
évalué l’efficacité du TAVI par rap-
port à la chirurgie chez des patients 
à faible risque chirurgical. La pre-
mière, l’étude DEDICATE-DZKH6, a 
inclus 1 414 patients randomisés en 
Allemagne [11]. L’âge moyen des partici-
pants était de 74 ans et le risque de morta-
lité à 30 jours était de 2 %. L’analyse des 
résultats a montré que le critère de juge-
ment principal composite (décès toutes 
causes confondues ou AVC à 1 an) était 
inférieur avec le TAVI comparativement 
au RVA. Ce critère est survenu chez 5,4 % 
des patients du groupe TAVI et chez 10 % 
des patients du groupe chirurgie (HR : 
0,53 ; IC95 % : 0,35-0,79 ; p < 0,001 pour 
la non-infériorité). Dans cette étude, le 
TAVI n’était pas inférieur à la chirurgie, 

en ce qui concerne la mortalité toutes 
causes confondues ou l’AVC à 1 an.

L a  d e u x i è m e  é t u d e ,  l ’ é t u d e 
NOTION-2 [12], a comparé le TAVI au 
RVA chez des patients âgés de 75 ans 
ou moins, à faible risque chirurgical. 
Les chercheurs ont recruté 370 patients 
ayant un RA symptomatique sévère et les 
ont randomisés pour recevoir un TAVI 
ou un RVA. 100 patients avaient une 
valve bicuspide. L’âge moyen était de 
71 ans. Le critère principal était le taux 
composite de mortalité toutes causes 
confondues, d’AVC et de réhospitalisa-
tion dans l’année suivant l’intervention. 
L’incidence à 1 an du critère principal 
était similaire entre les deux groupes : 
10,2 % dans le groupe TAVI contre 7,1 % 
dans le groupe RAV (fig. 3). Cependant, 
les patients dans les groupes TAVI 
avaient plus de risque d’AVC non inva-
lidant, tout particulièrement les patients 
ayant une valve bicuspide, bien que ces 
différences ne fussent pas significatives.

>>> RAC et coronaropathie

La question de la nécessité ou non 
d’une revascularisation coronaire chez 
les patients ayant un RAC associé à une 
coronaropathie, a longtemps été débat-
tue. L’étude NOTION-3 apporte enfin 
de nouvelles données cliniques sur ce 
sujet [13]. Dans cette étude, 445 patients 
présentant un RAC serré et une obstruc-
tion coronaire sévère ont été randomisés 
pour bénéficier soit d’une angioplastie, 
soit d’un traitement médical conser-
vateur. L’angioplastie coronaire était 
fortement recommandée avant la réa-
lisation de la procédure TAVI. À 1 an, 
la mortalité toutes causes confondues, 
les IDM ainsi que la nécessité d’une 
angioplastie urgente étaient significati-
vement plus élevés dans le groupe trai-
tement conservateur comparativement 
au groupe angioplastie coronaire (fig. 4). 
Cette réduction des événements indési-
rables dans le groupe angioplastie était 
principalement attribuée à une diminu-
tion des infarctus et des revascularisa-
tions urgentes.



39

réalités Cardiologiques – n° 395_Novembre/Décembre 2024

L’essai Transcatheter valves and ves-

sels (TCW) a comparé le RVA associé 
à un pontage aorto-coronarien avec 
l’angioplastie coronaire combinée à un 
TAVI [14]. Les patients inclus dans cette 
étude avaient à la fois une maladie coro-
narienne obstructive et un RA sévère 
symptomatique. Le critère d’évaluation 
principal était un critère composite 
regroupant la mortalité toutes causes 
confondues, les AVC, les infarctus du 
myocarde, les réinterventions coro-
nariennes ou valvulaires, ainsi que les 
hémorragies potentiellement mortelles 
ou invalidantes, à 1 an. L’essai a dû être 
interrompu prématurément en raison 
d’une différence significative de morta-
lité entre les deux groupes. Les patients 
dans le groupe chirurgie présentaient un 
risque cinq fois plus élevé d’événements 
indésirables majeurs par rapport aux 
patients traités par angioplastie combi-
née au TAVI. À 1 an, le critère principal 
était survenu chez seulement 4,4 % des 

patients traités par angioplastie coro-
naire et TAVI contre 22,9 % des patients 
traités par RVA et pontage. Ces résultats 
ont été présentés au congrès de l’Eu-
roPCR 2024 et publiés dans The Lancet.

>>> Gestion des anticoagulants avant la 

procédure

  Une question débattue depuis longtemps 
concernant le TAVI est la sécurité de réa-
liser cette intervention sans interrompre 
le traitement anticoagulant. Environ 
1/3 des patients candidats au TAVI sont 
sous anticoagulation orale.

L’étude POPULAR-PAUSE-TAVI a 
cherché à répondre à cette question 
(fig. 5) [15]. Un total de 869 patients sous 
traitement anticoagulant a été inclus 
dans cet essai, répartis aléatoirement 
pour poursuivre ou interrompre l’anti-
coagulation avant la procédure de TAVI. 
Le critère de jugement principal était un 

composite incluant les décès d’origine 
CV, les AVC, les IDM, les complications 
vasculaires majeures et les saignements 
majeurs à 30 jours après le TAVI. La 
grande majorité des procédures (99 %) a 
été réalisée par voie fémorale, avec une 
anticoagulation curative per-procédure 
par bolus d’héparine non fractionnée 
administrée par voie intraveineuse sui-
vie d’une réversion par protamine. La 
stratégie d’interruption des anticoagu-
lants n’a pas atteint la non-infériorité 
pour le critère de jugement principal. 
En effet, 71 événements (16,5 %) ont 
été observés dans le groupe poursuite et 
63 (14,8 %) dans le groupe interruption, 
avec une différence de risque absolue de 
1,7 % (IC95 % : −3,1 à 6,6 ; p = 0,18 pour 
la non-infériorité). Cette différence a été 
principalement attribuée à une augmen-
tation des complications vasculaires et 
des événements hémorragiques majeurs. 
En revanche, les taux d’AVC et des autres 
événements thromboemboliques étaient 
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Fig. 5 : POPULAR PAUSE TAVI. D’après [15].
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similaires entre les deux groupes. Ces 
résultats contrastent avec les données 
observationnelles publiées antérieure-
ment, qui suggéraient une diminution 
du risque d’AVC, sans augmentation des 
saignements, lorsque l’anticoagulation 
orale était poursuivie.

Les études sur la valve mitrale

Cette année, plusieurs essais randomisés 
ont été publiés sur la réparation mitrale 
bord à bord.

1. L’insuffisance mitrale secondaire

Après les résultats discordants des 
études MITRA-FR et COAPT, l’étude 
RESHAPE-HF2 était particulièrement 
attendue (fig. 6) [16]. Son objectif était 
de fournir une réponse définitive sur le 
bénéfice de la réparation mitrale bord 
à bord chez les patients présentant 
une insuffisance cardiaque (IC) et une 
insuffisance mitrale secondaire. Un 
total de 505 patients avec une insuffi-
sance mitrale au moins moyenne a été 
inclus dans l’étude. Ces patients ont été 
randomisés pour recevoir soit une opti-
misation du traitement médical seul, 
soit un traitement médical combiné à 
une intervention avec un Mitraclip. La 
FEVG moyenne était d’environ 32 %, et 
la surface de l’orifice régurgitant (SOR) 
médiane était de 0,23 cm². Les résultats 
de l’essai montrent que l’utilisation du 
Mitraclip est associée à une réduction 
significative du taux d’hospitalisation 
pour IC ou de mortalité CV à 2 ans, une 
diminution du taux d’hospitalisations 
pour insuffisance cardiaque et une amé-
lioration de la qualité de vie des patients. 
Cependant, aucune différence signifi-
cative en termes de mortalité CV n’a été 
observée entre les deux groupes.

Ces résultats indiquent que la réparation 
mitrale transcathéter bord à bord avec le 
Mitraclip, en complément d’un traitement 
médical optimisé, est supérieure au traite-
ment médical seul pour réduire les hospi-
talisations liées à l’insuffisance cardiaque 

et améliorer la qualité de vie des patients 
IC symptomatiques présentant une insuf-
fisance mitrale moyenne à sévère.

La deuxième étude est l’étude 
MATTERHORN [17]. Les recomman-
dations actuelles pour le traitement 
des patients atteints d’insuffisance car-
diaque et de régurgitation mitrale secon-
daire incluent une prise en charge par 
traitement médical en première inten-
tion, suivie de la réparation transcathéter 
bord à bord ou de la chirurgie de la valve 
mitrale. Dans cette étude, 210 patients 
souffrant d’insuffisance cardiaque avec 
une régurgitation mitrale secondaire ont 
été randomisés pour recevoir l’une de ces 
deux interventions. À 1 an, les résultats 
ont montré que la réparation bord à bord 
n’était pas inférieure à la chirurgie de la 
valve mitrale en termes de critères com-

binés incluant décès, réhospitalisation 
pour insuffisance cardiaque, réinterven-
tion, implantation d’un dispositif d’as-
sistance ventriculaire ou AVC.

2. TMVI valve-in-valve

Les résultats du transcathéter (TMVI) 
en valve-in-valve utilisant les prothèses 
TAVI expansibles par ballonnet ont 
été rapportés dans une sous-étude du 
registre américain, mettant en évidence 
les performances actuelles de cette tech-
nique réalisée par voie transseptale [18]. 
Parmi les 4 243 patients ayant reçu cette 
thérapie, les taux de mortalité étaient 
de 3,2 % pendant l’hospitalisation, 
4,3 % à 30 jours et 13,4 % à 1 an. Une 
amélioration significative de la classe 
fonctionnelle des patients a également 
été observée. À noter que les auteurs 
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ont stratifié les résultats en fonction du 
risque chirurgical. Chez les patients à 
faible risque chirurgical, le taux de mor-
talité à 30 jours était remarquablement 
bas, à 0,4 %.

Ces données confirment les excellents 
résultats du TMVI en valve-in-valve, 
offrant une option thérapeutique effi-
cace, notamment pour les patients pré-
sentant un risque élevé ou intermédiaire 
pour la chirurgie classique [19].

La valve tricuspide

De nouveaux résultats sur la réparation 
bord à bord, ainsi que la première étude 
randomisée portant sur la prothèse per-
cutanée dédiée, ont été publiés en 2024.

1. Réparation tricuspide bord à bord

L’étude randomisée TRILUMINATE avait 
démontré une amélioration de la qualité 
de vie chez les patients souffrant d’in-
suffisance tricuspide sévère traités par 
la réparation bord à bord. Cette année, 
l’étude française TRI. FR a confirmé ces 
résultats [20]. Dans cet essai, 300 patients 
ayant une insuffisance tricuspide sévère, 
symptomatiques et non, et éligibles à la 
chirurgie ont été inclus. Le critère d’éva-
luation principal de l’essai était un score 
composite clinique, prenant en compte 
les changements dans la classe NYHA, 
une évaluation globale du patient dans 
laquelle les participants sont interrogés 
sur ce qu’ils ressentent et la survenue 
d’une hospitalisation ou d’un décès 
CV. Les résultats de l’essai ont montré 
que 74,1 % des patients dans le groupe 
T-TEER ont connu une amélioration 
significative de leur état clinique (score 
composite), contre seulement 40,6 % 
dans le groupe sous traitement médical 
seul, avec une différence hautement 
significative (p < 0,0001). En outre, 1 an 
après l’intervention, les patients ayant 
subi la réparation bord à bord avaient une 
insuffisance tricuspide moins sévère par 
rapport au groupe traitement médical seul 
(p < 0,0001). Ces résultats étaient accom-

pagnés d’une amélioration de la qualité 
de vie, mesurée par des outils validés.

Cependant, bien que le taux d’hospita-
lisation n’ait pas montré de différence 
entre les groupes, il est à noter que le 
nombre d’événements était faible, et 
qu’aucune différence significative en 
termes de décès CV ou d’événements 
CV majeurs n’a été observée entre les 
deux groupes.

Ces résultats renforcent l’idée que la 
réparation tricuspide par clip est une 
option thérapeutique efficace pour les 
patients non éligibles à la chirurgie, 
apportant des améliorations notables 
sur la qualité de vie, sans augmenter le 
risque de complications CV majeures à 
court terme.

2. Remplacement valvulaire tricuspide

L’étude TRISCENDO II a évalué l’effica-
cité de l’implantation de la valve Evoque 
(Edwards Lifesciences) par voie fémo-
rale, associée à un traitement médical, 

par rapport au traitement médical seul, 
chez des patients symptomatiques souf-
frant d’insuffisance tricuspide sévère 
(fig. 7) [21]. Le critère de jugement prin-
cipal composite hiérarchique incluait 
plusieurs paramètres : décès toutes 
causes confondues, besoin d’un dispo-
sitif d’assistance ventriculaire droite ou 
d’une transplantation cardiaque, inter-
vention sur la valve tricuspide, hospi-
talisation pour insuffisance cardiaque, 
amélioration de la qualité de vie, amélio-
ration de la classe fonctionnelle NYHA, 
et amélioration de la distance parcourue 
lors du test de marche de 6 minutes.

Un total de 400 patients a été rando-
misé (2:1), avec 267 patients dans le 
groupe interventionnel et 133 dans le 
groupe contrôle. Les résultats ont mon-
tré une supériorité de la stratégie de 
remplacement de valve combinée au 
traitement médical par rapport au trai-
tement médical seul, avec un win ratio 
de 2,02 (IC95 % : 1,56-2,62 ; p < 0,001). 
Les patients du groupe intervention 
ont montré plus de “gains” en termes 

Fig. 7 : TRISCENDO II. D’après [21].
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de réduction de la mortalité, de besoin 
d’intervention sur la valve tricuspide, et 
d’amélioration de la qualité de vie, de la 
classe fonctionnelle et de la performance 
au test de marche. Cependant, aucune 
différence n’a été observée concernant 
les hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque.

Sur le plan de l’efficacité, la procédure 
a montré des résultats excellents et 
durables, avec une fuite tricuspide rési-
duelle absente ou minime dans 95,2 % 
des cas après 1 an.

En conclusion, l’implantation de la valve 
Evoque par voie fémorale, en complé-
ment du traitement médical, offre des 
bénéfices significatifs sur la mortalité, 
les symptômes et la qualité de vie, sur-
passant le traitement médical seul, avec 
des résultats cliniques durables.

BIBLIOGRAPHIE

1. Vahanian a, Beyersdorf f, Praz f et al. 
2021 ESC/EACTS Guidelines for the 
management of valvular heart disease. 
Eur Heart J, 2022;43:561-632. 

2. Généreux P, schwartz a, oldemeyer JB 
et al. Transcatheter aortic-valve 
replacement for asymptomatic severe 
aortic stenosis. N Engl J Med, 2024;

3. loGanath K, craiG nJ, eVerett rJ et al. 
Early intervention in patients with 
asymptomatic severe aortic stenosis 
and myocardial fibrosis: the EVOLVED 
randomized clinical trial. JAMA, 2024;

4. Van mieGhem nm, elmariah s, sPitzer e 
et al. Transcatheter aortic valve 
replacement in patients with systolic 
heart failure and moderate aortic steno-

sis: TAVR UNLOAD. J Am Coll Cardiol, 
2024;S0735-1097. 

5. BanoVic m, PutniK s, da costa Br et al. 
Aortic valve replacement vs. conserva-
tive treatment in asymptomatic severe 
aortic stenosis: long-term follow-up 
of the AVATAR trial. Eur Heart J, 
2024;45:4526-4535. 

6. messas e, iJsselmuiden a, trifunoVić-
zamaKlar d et al. Treatment of severe 
symptomatic aortic valve stenosis 
using non-invasive ultrasound ther-
apy: a cohort study. Lancet, 2023;402: 
2317-2325. 

7. Vahl tP, thourani Vh, maKKar rr et al. 
Transcatheter aortic valve implantation 
in patients with high-risk symptomatic 
native aortic regurgitation (ALIGN-AR): 
a prospective, multicentre, single-arm  
study. Lancet, 2024;403:1451-1459. 

8. thyreGod hGh, JørGensen th, ihlemann n 
et al. Transcatheter or surgical aortic 
valve implantation: 10-year outcomes 
of the NOTION trial. Eur Heart J, 2024; 
45:1116-1124. 

9. tchétché d, mehran r, BlacKman dJ 
et al. Transcatheter aortic valve 
implantation by valve type in women 
with small annuli: results from the 
smart randomized clinical trial. JAMA 
Cardiol, 2024;

10. eltchaninoff h. RHEIA - Transcatheter 
versus surgical aortic valve replace-
ment in women with severe aortic ste-
nosis. Presented at: ESC 2024. August 
31, 2024. London, England. 2024;

11. BlanKenBerG s, seiffert m, Vonthein r 
et al. Transcatheter or surgical treat-
ment of aortic-valve stenosis. N Engl J 
Med, 2024;390:1572-1583. 

12. JørGensen  th, thyreGod  hGh, 
saVontaus m et al. Transcatheter aor-
tic valve implantation in low-risk 
tricuspid or bicuspid aortic steno-
sis: the NOTION-2 trial. Eur Heart J, 
2024;45:3804-3814. 

13. lønBorG J, JaBBari r, saBBah m et al. 
PCI in Patients undergoing transcath-

eter aortic-valve implantation. N Engl 
J Med, 2024.

14. elVin K. Percutaneous versus surgical 
treatment for patients with aortic ste-
nosis and coronary disease: The TCW 
TRIAL, 2024.

15. Van GinKel dJ, Bor wl, aarts hm 
et al. Continuation versus interruption 
of oral anticoagulation during TAVI. 
N Engl J Med, 2024.

16. anKer sd, friede t, Von BardeleBen 
r-s et al. Transcatheter valve repair in 
heart failure with moderate to severe 
mitral regurgitation. N Engl J Med, 
2024;391:1799-1809. 

17. Baldus s, doenst t, Pfister r et al. 
Transcatheter repair versus mitral-
valve surgery for secondary mitral 
regurgitation. N Engl J Med, 2024;391: 
1787-1798. 

18. Goel K, maKKar r, Krishnaswamy a 
et al. Contemporary outcomes and 
trends for the transseptal mitral valve-
in-valve procedure using balloon 
expandable transcatheter valves in the 
United States. Circulation, 2024;150: 
1493-1504. 

19. urena m. Transseptal transcatheter 
valve-in-valve mitral valve implanta-
tion: ready for prime time. Circulation, 
2024;150:1505-1507. 

20. donal e. Tri.Fr trial: multicentric rand-
omized evaluation of the transcatheter 
edge-to-edge repair in the treatment 
of severe isolated secondary tricuspid 
regurgitation, 2024.

21. hahn rt, maKKar r, thourani Vh et al. 
Transcatheter valve replacement in 
severe tricuspid regurgitation. N Engl 
J Med, 2024.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de liens 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.


