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DÉCLARATION DE CONFLITS D’INTÉRÊTS

 Aucun conflit d’intérêt à déclarer



OBJECTIFS
AU TERME DE CE SÉMINAIRE, LES PARTICIPANTS SERONT EN MESURE DE :

 Distinguer les risques et les bénéfices du TAVI dans la population gériatrique

 Nommer les contre-indications au TAVI

 Sélectionner les patients à référer à une équipe multidisciplinaire en vue d’un 

remplacement valvulaire aortique



PLAN

 Épidémiologie

 Guides de pratique

 Indicateurs de qualité

 Évaluation des patients

 Rôles du gériatre (et de l’interniste)



ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA STÉNOSE AORTIQUE

 3,4% ont SA° sévère (Osnabrugge et al., 2013)

 Longtemps aSx



ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA STÉNOSE AORTIQUE

À l’apparition des Sx 

• → détérioration rapide 
(Bonow et al., 2006; Frank et 
al., 1973)

Survie 5 ans varie de 15 à 50% 

(Vahanian et al., 2012) 

• → risque de mort subite (Bonow et 
al., 2006)



ÉVOLUTION DES 
INDICATIONS À 
TRAVERS LE 
TEMPS



ET L’AVENIR?

Patients plus jeunes? 

Valve-in-valve?

Bicuspidie? 

Régurgitation aortique?

SA° asymptomatique?

O’Sullivan & Wenaweser (2017.) A Glimpse Into The Future: In 2020, Which

Patients Will Undergo TAVI Or SAVR? Interventional Cardiology Review;12(1):44–50.
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INDICATEURS DE QUALITÉ DE L’INTERVENTION TAVI - PROCESSUS

Calcul 
score STS

Décision 
par équipe 

multi

Documentation 

fragilité
Délai 

d’attente



DONNÉES DE L’INESSS – 2013 À 2018

 Mortalité visée  < 10 à 15 % à 30 jours 

(Walters et al., 2015; Tommaso et al., 2012)

 Taux d’événements neurologiques indésirables < 10 à 15% à 30 jours (idem)

 Taux complication vasculaire majeure < 10 à 15% (idem)

 Taux survie à 1 an > 75% avec seuil minimal 65% (INESSS 2012)



DÉMOGRAPHIE
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INDICATEURS DE QUALITÉ DE L’INTERVENTION TAVI – RÉSULTATS

Taux mortalité Durée séjour
Taux 

réadmission 
USI

Taux IRA
Régurgitation 
paravalvulaire

Implantation 
PMP

Infection site 
opératoire

Complications 
vasculaires

Taux 
réadmission

Taux AVC



QUELQUES COMPARAISONS 

(INESSS, 2016)



QUELQUES COMPARAISONS 

(INESSS, 2016)



QUELQUES COMPARAISONS 

2,7%

(INESSS, 2016; INESSS, 2020)



POUR QUELLE ISSUE L’INTERVENTION TAVI 

A-T-ELLE DÉMONTRÉ DES RÉSULTATS 

SUPÉRIEURS AU RVA CONVENTIONNEL?

A. % d’installation de pacemaker

B. % d’insuffisance rénale aiguë

C. % nécessité réintervention

D. % régurgitation paravalvulaire



RÉSULTATS CLINIQUES TAVI > RVA CONVENTIONNEL

1 seule méta-analyse rapportant taux mortalité long terme + faible (sous-groupe approche TF)

Saignement majeur

Traumatisme rénal aigu

Fibrillation auriculaire

Durée de séjour hospitalier



RVA CONVENTIONNEL > TAVI

Besoin 
d’implanter 

PMP

Taux 
régurgitation 
paravalvulaire

Complications 
vasculaires 
majeures

NYHA ≥ 3
Nécessité 

réintervention



TAVI = RVA CONVENTIONNEL

Approche TA 
augmente 
probablement 
le risque

Approche TF 
réduit 
probablement 
le risque

AVC

Résultats 
similaires

Infarctus 
du 

myocarde

(Siemieniuk et al., 2016)



TENDANCE À DIMINUTION COMPLICATIONS

Amélioration 
dispositifs

Habileté 
accrue des 
opérateurs

Processus 
sélection 

plus raffiné

(Arora et al., 2016è Gargiulo et al., 2016; Khan et al., 2016)



DURABILITÉ?

 Important à considérer avant de faire chez patients plus jeunes ou faible risque

 Suivis prévus ad 

 2027 pour PARTNER 3

 2023 pour MedtronicTranscatheter AorticValve Replacement in Low Risk Patients

 2024 pour NOTION-2



ÉVALUATION PARACLINIQUE

 Échographie cardiaque

 C-I : bicuspidie (relatif), anneau trop petit pour grosseur valves disponibles, calcifications 
très sévères et asymétriques, thrombus VG, obstruction dynamique sous-valvulaire

 Angioscan thoracique + aorto-iliaque

 Choix type d’approche

 ± Coronarographie / intervention percutanée

 C-I : sténose ostiale TC, ostia coronaires bassement implantés



ÉVALUATION DU RISQUE

 STS PROM (mise à jour 2018)

 Euro-SCORE

 Possibles entraves propres à la réalisation de l’intervention 

 Fragilité

 De 3 à 5 x risque décès 1 an (mais pas nécessairement à 30 jours VS RVA) (Lindman et al., 2014)

 Comorbidités principales

(Nishimura et al., 2014)



FACTEURS DÉFAVORABLES

 Chirurgie urgente

 Âge avancé

 Comorbidités multiples ou sévères 

(Reynolds et Hong, 2016)



FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITÉ TARDIVE

 FA

 MPOC sévère

 IRC (terminale)

 Homme 

(Strom et al, 2022)



BALANCE 
UTILITÉ
VS 
FUTILITÉ

(INESSS, 2017)



POURQUOI SÉLECTION IMPORTANTE?

 Certains patients décèdent peu après l’intervention

 Analyse de sous-groupe Partner 1B = STS > 15%, pas de bénéfice survie VS Tx

médical

 Risque plus élevé de décès à 1 an avec « low-flow, low-gradient » 

 RMi modérée à sévère = controversé

 HTP > 60 mmHg = 2x risque décès

 Comorbidités à moins bon pronostic : MPOC sévère (surtout O2), cirrhose, IRC



« HEART TEAM »

 Rôles :

 Évaluation / sélection / suivi des patients

 Compréhension commune termes utilisés

 Évaluation des complications particulières

 Détermination et documentation des objectifs et finalités de l’intervention



QUEL EST L’ÂGE DU PLUS 
VIEUX PATIENT AYANT 
BÉNÉFICIÉ D’UN TAVI?

A.96 ans

B.98 ans

C.100 ans

D.102 ans

E. 104 ans





ESTIMATION DE L’ESPÉRANCE DE VIE

 À 95 ans, un patient a encore une espérance de vie > liée à survie SA°

 Ne pas confondre avec espérance de vie À LA NAISSANCE!
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ESPÉRANCE DE VIE (CANADA, 2018-2020)

Hommes Femmes

À 65 ans 19,5 22,2

À 70 ans 15,7 18,1

À 75 ans 12,2 14,2

À 80 ans 9,1 10,7

À 85 ans 6,5 7,7

À 90 ans 4,5 5,3

À 95 ans 3,1 3,6

À 100 ans 2,2 2,537



BREF, PAS QUE L’ÂGE… COMPARAISON < 90 ANS VS > 90 ANS

 Australie - 2008 à 2017

 588 patients de 90 ans et + (12,1%)

 Âge moyen 92,2 ans (VS 83,2 ans chez < 90 ans)

 STS moyen 5,7% (VS 3,9% chez < 90 ans), mais moins de comorbidités dont MVAS et MPOC avec 

p < 0,05

 Mortalité intra-hospitalière et 30 jours = 0% (VS 1,6% chez < 90 ans)

 Pas différence significative mortalité à 1 an (11,6% VS 7,4% - IC 0,76-3,55 – p =0,20)

 Toutefois, plus de reloc à 1 an (25% VS 3,8%) malgré score de fragilité selon Rockwood idem au 

départ (4)

(Stehli et al.,2019)



RÔLES DU 

GÉRIATRE

 Évaluation comorbidités

 Évaluation fragilité

 Estimation espérance de vie

(Lindman et al.,2014)



PRÉDICTEURS DE RISQUE AUGMENTÉ

 Fragilité avancée

 Atteinte AVQ

 Dénutrition

 Perte de mobilité

 Sarcopénie

 Atteinte cognitive

 Atteinte thymique

(Lindman et al.,2014)



DONNÉES OBJECTIVES RECUEILLIES

 Âge > 85 ans

 Syndromes gériatriques

 Perte d’autonomie aux AVQ (<6/6)

 Risque de chute (aide technique, > 1 chute dans dernière année)

 Dénutrition (Outil Ca dépistage nutritionnel, < 40 kg, IMC <21)

 Ralentissement à la marche

 Présence de troubles neurocognitifs

 Fragilité 

 Comorbidités augmentant le risque ET/OU influençant l’espérance de vie
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COMORBIDITÉS AUGMENTANT LE RISQUE ET/OU INFLUENÇANT 

L’ESPÉRANCE DE VIE

 Cirrhose

 IRC hémodialysée

 TNC majeur

 Cancer

 MPOC sévère/O2 OU fibrose pulmonaire

 Maladie neurologique (Parkinson, SEP, AVC)
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POTENTIEL DE RÉADAPTATION

 Utilisation d’aide technique VS sternotomie

 Impact des autres comorbidités

 Risques associés syndrome d’immobilisation

 Gains sur qualité de vie, autonomie fonctionnelle et participation sociale



AU-DELÀ DU TAUX MORTALITÉ… 

IMPACT SUR :

 Fonctionnalité

 Qualité de vie

 Symptomatologie
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ÉVALUATION COMORBIDITÉS

 Recherche contre-indication

 Espérance de vie < 1 an

 Pas « compassion » pour patients refusant chirurgie alors qu’ils y sont éligibles

 Pas d’abandon de soin!



FRAGILITÉ

 Selon Stortecky et al. et Schoenenberger et al. 30-40% des patients référés TAVI avec 

critères de fragilité :

 Troubles cogntifis au MMSE

 Trouble de mobilité au TUG

 Atteinte AVQ

 Dénutrition selon MNA



OUTILS



FRAGILITÉ

SELON

ROCKWOOD



FRAGILITÉ

SELON FRIED



OUTILS

Afilalo, J. JACC 2017; 70 : 689

www.frailtytool.com



OUTILS

 Vitesse de marche sur 5 m →Ajout éventuel STS?

 Distinction entre fragilité inhérente à SA°VS comorbidités 

 Ad 30% pas possible de le faire 

 Seuil < 0,5 m/s meilleur prédicteur que < 0,8 m/s (Lindman et al., 2014)



TROUBLES NEUROCOGNITIFS

 MMSE 

 Score < 27/30→ pousser plus 
loin

 Test de l’horloge (11:10) < 3/3

 Contour

 Chiffres

 Aiguilles
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CONCLUSION

 TAVI amené à être de plus en plus utilisé

 Importance sélection des patients

 Accès limité

 Assurer bénéfice survie et/ou QoL



CONCLUSION

 Pas de critère unique pour permettre d’identifier les patients ne 

bénéficiant pas d’une intervention → importance de l’approche 

gériatrique globale

 Balance utilité VS futilité… 

 Plusieurs outils pouvant être complétés au préalable pour accélérer 

l’évaluation → place de la télémédecine?
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