
 
 



 
 

rans-catheter mplantation ortique alve 



Le rétrécissement aortique  
du sujet âgé à la réunion 

RAo valvulopathie la plus fréquente du sujet âgé (4 à 6 % > 75 ans) 

 

Longue latence (asympto) puis progression rapide après 1ers symptômes  

 (50 % patients décédés 2 ans, 80 % 3 ans) 
 

 Réunion : 835 000 habitants (INSEE 2013) 

> 33 000 habitants    > 75 ans (2015)        Rapide  
 

Run 2015  > 1 500 patients Rao mais seulement 150 interventions sur les 
valves aortiques … 

 

 

 



C’ est quoi un Rao ?  



Un Rao c’est aussi: Radiographie thoracique, phono-mecanogramme,  

ECG, enveloppe doppler, gradient cathétérisme  



Echographie Trans – Oesophagienne  



Anatomo pathogie 

 
 
 

   

    
 

   
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      

    
 

 

   

   

 

 

 

 

 
  

 

 

   

  
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
    

  
 

   

  
 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

    
     

    
 

   

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Pourquoi le TAVI ? 

 



30 à 50 % des patients réfutés par chir cardiaque ou anesthésiste1 : 

 

 Age  

 

 Dysfonction VG sévère 

 

 Co-morbidité (I. resp, I. hépatique) 

 

 CI technique : thorax radique, aorte porcelaine, pontage 
mammaire perméable …. 

 

 Refus patient 

1 : euro heart  survey 2004 



C’est quoi le TAVI ? 
 



TAVI : Bioprothèse aortique sur structure métallique (stent) implantée à 
l’intérieur de la valve aortique native 

 

 

 

 

Bioprothèse aortique  
Péricarde bovin  
Stent  cobalt chrome balloon expendable 
Sapien 3 Edwards 

Bioprothèse aortique  
Péricarde porcin  
Stent Nitinol self expendable  
CoreValve evolute  R Medtronic 



Indication du TAVI 

RAo symptomatique NYHA ≥ 2 

RAo « serré » (ETT) : gdt max > 40 mm Hg,  

Pic Velocity (doppler) > 4 m / s, SAo < .8 cm² 
 
Contre indication  ou haut risque chirurgical  
(Logistic Euro Score / STS score) 
 

Existence de co-morbidités qui n’apparaissent pas dans ces scores de 

risque 
 



Contres indications (rares) 
 
 
RAo congénital 
 
Thrombus / végétation sur la valve aortique 
 
RAo massivement calcifié 
 
Hypertrophie septale ++ (>18 mm) 
 
Bicuspidie ( Rao sujet jeune), moins bonne indication… 

 
 

 





TAVI CSC 25 octobre 2016 (30 cc Ultravist ): bon résultat immédiat 

Marguerita H. 78 ans, OAP, RAo serré, V max 4.6 , gradient moyen 55 mm Hg, SAo 0.65 cm² 

LES 22.6 %, STS 7.1 % IRC sévère C 9 ml/mn 



Etudes  
              en cours 

Compassionnel  
A. Cribier 

Partner I 
Cohorte B 

Extrême risque 
(inopérable) 

Patients réfutés par la 
chirurgie 

2002 2010 

Partner I 
Cohorte A 

2011 

Haut risque 
 (STS score > 8) 

CoreValve 
US pivotal  

2014 

Partner II 

Risque intermédiaire 
4 < STS score < 8 

2016 

Notion 

Bas risque 
 (STS <4) 

2015 

Les résultats des études TAVI de 2002 ( FIM) à 2016 
 

Une validation pas à pas, à l’inverse des autres techniques de cardiologie… 
 



 
 
 



Despite expert care and frequant BAV (78.2 %), 
 standard therapy failed to alter the dismal natural course of disease 



TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque : 
Etude PARTNER (cohorte A) 

Smith CR et al. N Engl J Med 2011. 364:2187-98. 

699 Pts à haut risque (STS ≥ 10%) 
- Edwards SAPIEN (Edwards Lifesciences) versus RVAo 
- Endpoint = décès toute cause à 1 an  
- Etude de non infériorité  



TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque: 
Etude PARTNER  

Smith CR et al. N Engl J Med 2011. 364:2187-98. 

Décès toute cause Décès toute cause, AVC sévère 





TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque: 
Etude US CoreValve  

Adams DH et al. N Engl J Med 2014. 370:1790-8. 

795 Pts à haut risque (mortalité attendue ≥ 15% à 1 mois) 
- Core-Valve self-expanding (Medtronic) versus RVAo 
- Endpoint = décès toute cause à 1 an  
- Etude de non infériorité  







TAVI versus RVAo chez les Pts à risque intermédiaire: 
Essai PARTNER 2 

Leon MB et al. N Engl J Med 2016. 374:1609-20. 

2032 Pts à risque intermédiaire (STS score = 4 à 8%) 
- SAPIEN XT (Edwards Lifesciences) versus RVAo 
- Endpoint = décès ou AVC à 2 ans  
- Etude de non infériorité 

 
  







TAVI versus RVAo :  
méta-analyse des essais randomisés (environ 4 000 pts) 

Mortalité à 30 j TAVI voie fémorale versus RVAo  

Mortalité toute cause à 1 an chez pts à risque bas ou intermédiaire 

Burrage M et al. Heart, Lung & Circulation 2016. 



TAVI versus RVAo :  
méta-analyse des essais randomisés 

Décès toute cause à 2 ans 

AVC 

Burrage M et al. Heart, Lung & Circulation 2016. 



      TAVI versus chirurgie : des résultats très favorables  
Chez les pts à haut risque opératoire 

Chez les pts à risque opératoire intermédiaire 

 

Superposables en termes de : 

• Mortalité à 30 j (diminuée TAVI fémorale) à 1-2 ans 
• AVC 

 

Supérieurs en termes de : 

• Insuffisance rénale 

• Hémorragies 

 

Inférieurs en termes de : 

• PM (Core Valve) 

• Complications vasculaires 

• Fuites paraprothétiques 

 
 

CONCLUSIONS  DES  RCT 



Indications for TAVI according to the ESC/EACTS and ACC/AHA guidelines. 

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; AS: aortic stenosis; EACTS: European Association for Cardio-Thoracic Surgery;  
ESC: European Society of Cardiology; TAVI: transcatheter aortic valve implantation; TAVR: transcatheter aortic valve replacement 
Adapted from Vahanian et al (Eur Heart J 2012) and Nishimura et al (JACC 2014). 

ESC/EACTS  ACC/AHA  

TAVI should only be undertaken with a 
multidisciplinary Heart Team  I C  

When TAVR or high-risk surgical AVR is 
considered, members of a Heart Team should 

collaborate  
I C  

TAVI should only be performed in hospitals with 
cardiac surgery on-site  I C        

TAVI is indicated in patients with severe 
symptomatic AS who are not suitable for AVR, 
have a >1-year life expectancy and are likely to 

gain improvement in quality of life  

I B  
TAVR is recommended in patients who meet an 

indication of intervention for AS who have a 
prohibitive surgical risk and a predicted post TAVR 

survival >12 months  

I B  

TAVI should be considered in high-risk patients 
with symptomatic AS who may still be suitable for 
surgery but in whom TAVI is favored by the Heart 

Team  

IIa B  
TAVR is a reasonable alternative to surgery in 

patients who meet an indication for AVR and who 
have a high surgical risk  

IIa B  



FDA  APPROVAL  APRIL 2016 

• FDA approves expanded indication for two transcatheter heart valves for 
patients at intermediate risk for death or complications associated with open-
heart surgery 

 

• Sapien XT  et Sapien 3   



RVAo ? TAVI ? 
La discussion Heart team 

• Le cardiologue interventionnel 

 

• Le (la) cardiologue correspondant ( non invasif) 

 

• Le chirurgien cardiaque 

 

• L’ anesthésiste  

 

• La gériatre 



Situation du TAVI à la Réunion 

 



 
 France  (66 M hab) Réunion (835 000 hab) 
 
 
Nombre de RVAo  :  14 à 17 000  120 
 
 
Nombre de TAVI :  7 500 (33 %)  32  (21 %) 
 
 
 348 interventions /1 M hab  152 au lieu de 291  
  (théoriques) environ la moitié ! 
 
    
   
 
 
 

 
 Interventions valve Aortique… 

Situation France / Réunion 2015 

 



France TAVI 
(registre mis en place en 2013 pour 5 ans) 

 
 
 
 

 
Centre : Clinique Sainte Clotilde         Principal Investigateur : DR C. POUILLOT 
 
Nombre de patients TAVI pris en charge : 33 
Nombre d’inclusions dans l’observatoire : 29 (1 décès per procédure non inclus) 
 
Tous centres :   10264 patients (17/11/2015) 
 
 
 



Identification et informations patients  
 
 Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  

Réunion  
  n  %  n  %  

  Genre            

  Hommes  12 36% 4997 49 %   

  Femmes  21 64% 5267 51% +  de ♀  

  Age           

  Minimum  54   25 ,4      

  Moyenne +/- écart-type  82.2% +/- 7,5  83,4 +/- 7,2  1 an + jeune  

  Maximum  94   101,3     

  Statut vital (ce jour)            

  Vivant  30**  91% 8927 87% Résultats au  
moins aussi 

bons    Décédé  3 9% 1337 13% 



Histoire médicale et antécédents  

 
 Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  

Run  

  %    %  

  Diabète  

     Oui  18 54,50% 2470 25.40% 
+ de diabétiques  

    Non  15 45 ,50%  7267 74,60 % 

  Insuffisance rénale chronique  

    Non  14 42,40% 5216 54% 
  

    Modérée  9 27.30 % 3385 35 % 
  

    Sévère  7 21% 882 9 ,10%   + IRC sévères 

    Dialyse  3 9,10% 194 2% + hémodialyse  



Procédures  

 
 
 

*3 TAVI trans-aortique  

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
Run  

n  %  n  %  

 Abord            

   Ilio-fémoral  33 91% 8073 82% 

Correspond aux 
données 
actuelles 

06/2016 France  

   Trans-aortique  3*  9% 569 5,8% 

   Trans-apical      431 4,4% 

   Sous -clavier      321 3,3% 

   Carotidien      350 3,6% 

   Autre      104 1,1% 

 Anesthésie            

   Locale et/ou sédation  33 100% 4403 45% 
minimal invasive 

TAVI 
   Générale  0   5386 55% 



Procédures (suite) 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
Run  

n  %  n  %  

Type de la valve 1  

   CV  3 9% 3660 37%   

   Edwards-Sapien  30 91% 6032 62%   

Diamètre de la valve 1            

   23 18 54,5% 2527 25,8% 

Valves + petites  
   26 12 36,4% 3892 39,8% 

   29 3 9,1% 2630 26,9% 

   31 0   559 5 ,7%  

Succès procédure (définition VARC)            

   Oui  32 97% 9343 95,5% Au moins autant 
de succès     Non  1 0,03 243 3 % 

Fuite aortique ≥2 en fin de procédure  

   Oui  0 3% 243 2 ,4%  Moins de fuites 
Ao     Non  32 97% 8817 86% 



Hospitalisation post implantation (suite) 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
Run  n  %  n  %  

Complication : troubles  conductifs  avec implantation d’un pacemaker  

Oui  3 9% 1439 15% < 10 % PM avec 
valve Sapien 3  

Non      8179 85%   

Complication : tamponnade  1 3% 109 1,1%   

non  32 97% 9417 97,9%   

Complication : chirurgie cardiaque sous CEC en urgence   

non  33 100% 9554 99%   

Oui,  per-procédure  0   40 0.4%   

Oui, phase hospitalière  0   24 0 ,2%    

Complication : complication abord vasculaire ayant conduit à une chirurgie ou un stent  

Oui,  per-procédure  1 3,30% 442 4,60%   

Oui, phase hospitalière      214 2,20%   



Variation du gradient moyen avant et après TAVI 

Gradient moyen :   moyenne avant TAVI = 46,1 mm Hg       moyenne après TAVI = 15,4 mm Hg 



Variation de la surface valvulaire avant et après TAVI 

 
 
 

   

    
 

   
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      

    
 

 

   

   

 

 

 

 

 
  

 

 

   

  
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
    

  
 

   

  
 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

    
     

    
 

   

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SAo : Moyenne  avant TAVI = 0,66cm²   moyenne après TAVI = 1,49 cm² 

 





Le TAVI dans le monde en 2015 : 65 pays concernés 

 7 500 TAVI (2016) 
> 12 000 TAVI / an 



Une très nette amélioration des résultats avec le temps … 













Upcoming trails  



Conclusions…Alain Cribier… 





rans catheter ortic alve mplantation 
 
   Explosion des indications depuis 2002 (FIM) 
300000 TAVI monde 7500 TAVI France (2016) 

 
• 2 fois moins de procédures valvulaires aortiques Réunion / France  

( /population ) 
 

• Indication TAVI après présentation multi disciplinaire (Heart Team) 
 

• RCT : TAVI résultats excellents, au moins aussi bons (meilleurs) que RVAo patients  
à haut risque et maintenant à risque intermédiaire. 

 
• TAVI à évoquer systématiquement si RAo serré  patient > 80 ans 

 
• Avenir : dans 10 ans le TAVI sera le traitement par défaut du RVAo. 

 
 



Merci 



TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque: 
Etude PARTNER  

Smith CR et al. N Engl J Med 2011. 364:2187-98. 



TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque: 
Etude US CoreValve  

Adams DH et al. N Engl J Med 2014. 370:1790-8. 

Outcome 30 days 1 year 

TAVR Group Surgical Group 

 P Value 

TAVR Group Surgical Group 

 P Value 
(N = 390) (N = 357) (N = 390) (N = 357) 

number (percent) number (percent) 

  Major vascular complication 23 (5.9) 6 (1.7) 0.003 24 (6.2) 7 (2.0) 0.004 

  Bleeding event             

   Life-threatening or disabling bleeding 53 (13.6) 125 (35.0) <0.001 64 (16.6) 136 (38.4) <0.001 

   Major bleeding 109 (28.1) 123 (34.5) 0.05 114 (29.5) 130 (36.7) 
  0.03 

  Acute kidney injury 23 (6.0) 54 (15.1) <0.001 23 (6.0) 54 (15.1) 
 <0.001 

  Cardiogenic shock 9 (2.3) 11 (3.1) 0.51 9 (2.3) 11 (3.1) 
 0.51 

  Cardiac perforation 5 (1.3) 0 0.03 5 (1.3) 0 0.03 

  Permanent pacemaker implantation 76 (19.8) 25 (7.1) <0.001 85 (22.3) 38 (11.3) <0.001 

New-onset or worsening atrial fibrillation 45 (11.7) 108 (30.5) <0.001 60 (15.9) 115 (32.7) <0.001 



TAVI versus RVAo chez les Pts à haut risque: 
Etude US CoreValve  

Adams DH et al. N Engl J Med 2014. 370:1790-8. 

MACCE Stroke  

Months  Months  



 



TAVI versus RVAo :  
méta-analyse des essais randomisés 

Insuffisance rénale 

Pace Maker 

Burrage M et al. Heart, Lung & Circulation 2016. 



TAVI versus RVAo :  
méta-analyse des essais randomisés 

Complications vasculaires majeures 

Complications hémorragiques majeures 

Burrage M et al. Heart, Lung & Circulation 2016. 





 
 
 



 



 
 
 

 
Question à résoudre avant d’étendre les indications TAVI aux patients à 

risque intermédiaire  
 
 

• AVC : OK 
• Fuites para-valvulaires : OK (Sapien 3) 
• BAV pace maker < 10 % 
• Diminution des complications vasculaires : OK 
• Diminution du profil des valves : Sapien 3 , 14 F 
• Durabilité des prothèses : OK à 5 ans, après ? 

 
 
RCP pour les patients à risque intermédiaire  
 
Problème : souhait des patients en faveur du TAVI 



Indications du TAVI QUI évalue ? 

Rao serré symptomatique  
 
 

 Cardiologue  

Non opérabilité  Heart Team 

Espérance de vie > 1 an   Score pronostic cardiologique (STS, 
EuroSCORE) 

                           Cardiologue 
 Éval. Fragilité et co-morbidités 
                           Gériatre 

Possibilité d’amélioration de la qlté de vie  Gériatre 
 

Heart team : qui fait quoi ? 



 
 
 

Scores de risque (ES I, ES II, STS) définis sur  patients RVAo  
                  (surtout âge, FE, redux chir,…) 

 
   Nombreux autres facteurs doivent être pris en compte  
 

Fragilité (frailty) , denutrition …                        
Altération cognitive                                             (gériatre) 
Potentiel pour la réhabilitation 

 
Facteurs anatomiques : Ao porcelaine, thorax radique … 

              du risque chirurgical                              ( chirurgien) 
 

Autres défaillances viscérales non impactées par le RVAo /TAVI :  
 insuf respiratoire, cirrhose …  

 
 
 

Discussion Heart team RVAo / TAVI : les scores de risque :  
oui mais pas que ! 



• Définition : Perte de la capacité à maintenir l’homéostasie face à un stress  
par épuisement des réserves médico-psycho-sociales »  !!!!   
Fragilité     ≠   handicap   ≠    polypathologie 

 
• Syndrome clinique caractérisé par la présence d’au  moins  3 des symptômes 

suivants: 
↓  poids non souhaitée   (5kgs en 1 an) 
↓  vitesse de marche  
↓  des activités physiques 
  Faiblesse,  faible endurance 
↓  de force de préhension 

 
• Conséquences de la fragilité : 

– En général  : ↗° des chutes /  H° / déclin fonctionnel /  mortalité 
– En chir cardiaque  :  ↗° des complic. post op  et  durées d’H° 
– Après TAVI : complic. périprocédurales (saignement+++) / durée d’H° / 

déclin  fonctionnel  à 6 mois /  ↗° mortalité  à  1 an    

 

La fragilité ç’est quoi ? 



Ethique du soin (futilité thérapeutique) 

 

 « Futilité thérapeutique »* = efficacité médicale attendue insuffisante  

Par la non atteinte du résultat prévu,  

Par une survie jugée insuffisante (quantité, qualité) 

Aux yeux du patient en fonction de ses valeurs personnelles 

 

 

La question à se poser est   

« Doit-on réaliser un TAVI pour la seule raison qu’on peut le faire ? »  

 

car les DC d’origine non cardiaque après TAVI dominent.**  

*« Futility, benefit, and transcatheter aortic valve replacement ». Brian R. Lindman et al. J Am Coll Cardiol Intv 2014;7:707-16 
**« Importance of frailty in patients with cardiovascular desease ». Mandeep Singh, Ralph Stewart, Harvey White. European 

Heart Journal, 2014 
 



Bilan pré implantation (suite) 

 
 
 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
RUN 

  %    %  

 Coronarographie : Sténose >50%  

  oui  10 30% 4009 43% 
 moins de 

coronariens 
  non  23 70% 5240 57% 

 Technique retenue pour le diamètre de l’anneau   

  ETT  2 6% 770 9%   

  SCANNER  31 94% 7184 81%   

  ETO  0   911 10% 
  

 Diamètre de l’anneau (mm)  

  Minimum  19,2         

  Moyenne +/- écart-type  23,1 +/-2 ,08        

  Maximum  28       
  



Valve – in –Valve for degenerated bioprosthesis 
  

Dvir et al-VIR multicentric Registry, JAMA 2014 : 459 pts 



 



 
 
 













CE Mark Evolution 

2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015 



TAVI minimaliste  

Procédure   Stimulation guide 0.035 VG  
• AL  
• Sédation consciente  
• Préclosing percutané 
• Double Proglide  
• Abord radial G 
     pig tail 5F 
• Direct  TAVI  no BAV  
• Stimulation guide VG  
• Contrôle ETT / angio 20cc 
• Closing  

 



Avenir  TAVI   prometteur 

• Expérience accrue des opérateurs 

• Procédures mini-invasives 

- Anesthésie locale 

- Fermeture percutanée 

- Angiography-guided 

• Prothèses + profilées + performantes 

• Extension des indications 

 



Bilan pré implantation 

 
 
 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  Run  
  %    %  

 Echographie : Gradient moyen (mmHg)  

    Minimum  23         

    Moyenne +/- écart-type  46,1 +/-16,3        

    Maximum  81         

 Echographie : Surface valvulaire (cm²)  

    Minimum  0,3         

    Moyenne +/- écart-type  0,66 +/-0,14        

    Maximum  0,9         

  Echographie : FEVG (%)  

    Minimum  28         

    Moyenne +/- écart-type  55,5 +/-11,3        

    Maximum  77         

 HTAP  

    Non  6 18% 2392 31%   

    Modérée (31-60)  17 52% 4225 55%   

    Sévère (>60)  10 30,3% 1031 13,5%  + HTAP 
sévère 



Hospitalisation post implantation 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
Run  

  %    %  

Echographie : Gradient moyen (mmHg)  

Minimum  6         

Moyenne +/- écart-type  15,4 +/-5,2        

Maximum  27         

Echographie : Surface valvulaire (cm²)  

Minimum  0,75         

Moyenne +/- écart-type  1,49 +/-0,41      Petites prothèses  

Maximum  2         

Echographie : FEVG (%)  

Minimum  25         

Moyenne +/- écart-type  55 +/- 13        

Maximum  80         



TAVI patients à bas risque ( STS<4) 
(2015) 



TAVI versus RVAo chez les Pts à bas risque : 
Etude All-Comers NOTION  

Thyregod HGH et al. JACC 2015;.65:2184-94. 

280 Pts indépendemment de la mortalité péri-opératoire prédite 
- Core-Valve self-expanding (Medtronic) versus RVAo 
- Endpoint = décès, IDM, ou AVC à 1 an  



TAVI versus RVAo chez les Pts à bas risque : 
Etude All-Comers NOTION  

Thyregod HGH et al. JACC 2015;.65:2184-94. 

All-cause mortality All stroke 



Chemin du patient  TAVI  Clinique Ste Clotilde 
Courte hospitalisation.. 

 
Confirmation RAO serré symptomatique 
 
 
Cathétérisme droit /gauche VG et coronarographie 
 Revascularisation interventionnelle sténoses serrées (>70 %) 
 
 ETT +/- épreuve d’effort +/- écho doppler cardiaque d’effort +/-  écho doppler 

cardiaque Dobutamine (bas débit, bas gradient) 
 
Scanner cœur  

Sao ( mm2) 
Diamètre moyen de l’anneau aortique(mm)  
Calcifications ?                         taille prothèse 23,26,29 mm  

Distance cusp - ostium CG et CD 

Diamètre sinus Valsalva, jonction sinuso tu baire.. 

 
 

 
 



 

Scanner  aorto iliaque  

Diamètre axe ilio fémoral droit ou gauche ≥ 5.5 mm 

Sinuosité ? 

Calcification ? 

Anévrisme … 

 

Scanners dentaire, sinus …. 

 

Consultation pneumo et  EFR 

 

Consultation gériatrique  

Fragilité ( test de marche 5 mn etc….) 

Autonomie et  vie quotidienne 

Fonctions cognitives 

 

 



Sélection de la prothèse 



Bilan pré implantation (suite) 

 
 Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  

n  %  n  %  

 Réunion de concertation pluri-disciplinaire  pour la 
décision TAVI           

Oui  33 100% 9461 97% 

non  0   287 3% 

Si oui, avec Cardiologue interventionnel  33 100% 9366 99% 

Si oui, avec Chirurgien cardiaque  33 100% 9309 98,4% 

Si oui,  avec Anesthésiste Réanimateur  33 100% 5852 61 ,9%  



 
 
 

   

    
 

   
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      

    
 

 

   

   

 

 

 

 

 
  

 

 

   

  
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
    

  
 

   

  
 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

    
     

    
 

   

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospitalisation post implantation (suite) 

Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  
Run  

n  %  n  %  

Autre complication hémorragique ayant nécessité transfusion et/ou chirurgie   

Non  31 94% 9312 96,8%   

Oui,  per-procédure  2 6% 58 1%   

Oui,  per-procédure  0   248 2,6%   

Complication : décès  

non  32 97% 9112 94,7% 

Décès identique  Oui,  per-procédure  1 3% 130 1,4% 

Oui, phase hospitalière  0   376 3,9% 

Durée totale du séjour en Cardiologie  

Minimum  3         

Moyenne +/- écart-type  9 ,4  +/- 3,8  10,5 +/- 7,3  1 jour d’hosp en 
moins  

Maximum  19   132     









CHECK LIST TAVI ( clinique Sainte Clotilde) 







7500 

Le nombre d’inclusions dans France TAVI par année 
 (bilan début Janvier) 



Indication et calcul scores 

 
 
 

Indication principale  
Clinique Sainte Clotilde  Tous centres  

Run  
n  %  n  %  

  Chirurgie contre indiquée  5 15% 1240 12%   

  Haut risque opératoire  24 73% 5956 58%   

  Fragilité  0   2644 26%   

  Autre (refus RVAo)  4 12% 400 3,9% + pts refus 
RVAo  

  Symptomatique  31 94% 9511 97.4%   

Logistic Euroscore  

  Minimum  3,2         

  Moyenne +/- écart-type  31,7 +/-20,2        

  Maximum  83         

Logistic Euroscore  

   < 20  10 0,3       

   ≥20  23 0,7       
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