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Préambule 
 
 
J’ai effectué le début de mes études de médecine à la faculté de Montpellier-

Nîmes. Ma compagne et moi-même avons souhaité, pour changer d’environnement 
professionnel et personnel, quitter notre région d’origine pour effectuer notre internat 
de médecine générale dans la région Aquitaine. Mon cursus m’a amené à travailler 
dans différents départements et hôpitaux ou j’ai pu être confronté à différentes 
spécialités médicales et modes d’exercice : gastro-entérologie, médecine infectieuse, 
PMI, médecine générale rurale, service d’urgence, pneumologie. 

 
Notre cursus de DES en médecine générale, nous conduit à prendre un poste 

d’interne pour un semestre, dans un service du CHU régional. N’ayant pas eu la 
possibilité de faire un stage de cardiologie jusqu’ici. J’ai choisi d’en saisir 
l’opportunité, pendant six mois, dans le service de cardiologie spécialisé en 
valvulopathie du Professeur Roudaut à l’hôpital du Haut-lévêque du CHU de 
Bordeaux. 

 
A cette occasion, j’ai pu approfondir mes connaissances en cardiologie et en 

particulier dans le domaine des valvulopathies et donc du rétrécissement valvulaire 
aortique Durant mon passage dans ce service, j’ai découvert le remplacement 
valvulaire percutané (ou TAVI) et j’ai pris part à l’organisation des bilans pré 
interventionnels. J’ai également participé au suivi des patients en péri 
interventionnels. C’est au cours de ce stage que j’ai souhaité effectuer un travail 
d’évaluation des patients reçus en consultation avant toute décision d’intervention 
TAVI par une équipe médico chirurgicale dédiée dite «Heart Team». 
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Introduction 
 
Le rétrécissement aortique est la valvulopathie la plus fréquente et une 

pathologie principalement de la vieillesse. Il en résulte que, dans nos sociétés 
vieillissantes, sa fréquence d’apparition est amenée à augmenter avec des patients 
toujours plus fragiles et aux comorbidités importantes. 

 
Lorsque le rétrécissement aortique devient sévère et symptomatique, il est 

nécessaire d’envisager un remplacement valvulaire. La chirurgie cardiaque est le 
traitement de référence depuis plusieurs décennies mais peut être contre indiquée 
car à haut risque pour des patients fragilisés. 

 
Le développement du TAVI a ouvert des possibilités nouvelles pour ces 

patients âgés ou fragiles. 
 
 L’HAS dans ses recommandations a proposé une consultation 

multidisciplinaire afin de mieux orienter les patients vers la technique qui est la mieux 
adaptée.  

 
Cette consultation a ainsi été mise en place au CHU de Bordeaux à partir de 

2012. Nous avons souhaité préciser les caractéristiques des patients adressés à la 
consultation, préciser l’orientation thérapeutique des patients au décours de la 
consultation (chirurgie, TAVI, ou abstention) et déterminer les caractéristiques des 
patients de chaque groupe  Concernant les patients pour lesquels la décision de 
l’équipe HEART TEAM est le TAVI, nous avons souhaité également cerner leur 
devenir, notamment, vu les données dont nous disposions, en termes de survie 
après l’intervention.  

 
Après un rappel sur le rétrécissement aortique et ses diverses techniques de 

traitement. Nous détaillerons l’historique du TAVI et la mise en place de l’équipe 
Heart Team. Nous développerons ensuite l’étude qui a été réalisée : méthode, 
analyse et résultats. 
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Rappels sur le rétrécissement aortique 

I. Le rétrécissement aortique  

1)  Généralités sur le rétrécissement aortique  

 
Le rétrécissement aortique est 

une affection fréquente. Il représente 
25 à 30 % des valvulopathies de 
l’adulte, c’est la valvulopathie de 
l’adulte la plus fréquente. 

 
 C’est une valvulopathie ayant 

plusieurs étiologies : rétrécissement 
aortique calcifié (RAC) ou maladie de 
Mönckeberg, bicuspidie et le 
rhumatisme articulaire aigu. 

 
 
Figure 1 : valve aortique normale,       

 

 
 
Figure 2 : valve aortique calcifiée 

Le RAC est l’étiologie la plus 
fréquente (1), c’est une pathologie en 
rapport avec le vieillissement de 
l’organisme. L’espérance de vie de la 
population française et mondiale 
augmentant, son incidence est 
amenée  à augmenter. Les estimations 
actuelles conduisent à prévoir un 
doublement du nombre de cas de RAC 
en France dans les 50 prochaines 
années, atteignant plus de 300 000 
patients en 2060 chez les personnes 
âgées de 75 ans et plus. 

 
La valve aortique est composée, 

dans la grande majorité des cas, de 
trois sigmoïdes aortiques. Lors de 
leurs ouvertures leur calcification 
progressive est responsable du 
rétrécissement de la surface aortique.
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1) Epidémiologie  

Les étiologies des différentes valvulopathies changent, grâce à l’avènement 
des antibiotiques, avec la diminution des valvulopathies rhumatismales (2). 
L’incidence des insuffisances aortiques et des rétrécissements mitraux diminue ; a 
contrario les rétrécissements aortiques et les insuffisances mitrales augmentent.  

 
Les causes les plus fréquentes sont dégénératives et/ou dystrophiques. Au 

regard du vieillissement de la population française et de l’augmentation de la part 
des plus de 75 ans (3), la prévalence du RA est amenée à augmenter. Elle passe de 
1,5 % (4) pour la classe d’âge comprise entre 64 et 74 ans à 4,8 % pour la classe 
d’âge supérieure à 75 ans (5).  

2) Symptomatologie  

Le RA est une pathologie qui se singularise par une forte période de latence 
au début de l’évolution, avec une calcification progressive de l’anneau aortique et 
des sigmoïdes (3).  La surface diminue de 0,1 à 0,2 cm2 par an avec une progression 
du gradient de 7 à 16 mmHg. 

 
Il existe de fortes différences entre les individus quant à la rapidité d’évolution 

de la pathologie et au moment d’apparition des symptômes. Ils se manifestent pour 
une surface brute inférieure à 1 cm2, ce qui marque le passage au RA serré (6). 

Les symptômes du RA serré sont un angor d’effort, des syncopes et une 
insuffisance cardiaque. Ils marquent un tournant majeur dans l’évolution de la 
maladie, la survie moyenne étant de 2 à 5 ans  après leur apparition (7,8). 

 

 
 
Figure 3 : valve aortique calcifiée 
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II. Différentes options thérapeutiques  

1) Technique chirurgicale : le remplacement valvulaire 
aortique  

C’est la technique de référence actuellement en France et dans le monde. 
Plus de 10000 interventions de ce type sont pratiquées par an dans notre pays. Elle 
est recommandée en première intention par les sociétés savantes européennes 
(European Society of cardiology, ESC) (9) et américaines (American Heart 
Association, AHA). 

 

 
 
figure 4 : remplacement chirurgical de la valve aortique. 

 
 
 



 14 

 
L’indication d’intervention est la présence d’un RVA serré, c’est à dire d’une 

Vmax trans-valvulaire supérieure à 4m/s, d’un gradient moyen trans-valvulaire 
supérieur à 40 mmHg, d’une surface aortique inférieur à 1 cm2, ou 0,6 cm2/m2 de 
surface corporelle et la présence de symptômes. 

 
Les premières tentatives de remplacement aortique sont effectuées en 1960, 

par l’Américain Albert Starr qui a implanté des valves mécaniques qui porteront son 
nom et par le Français Alain Carpentier qui implante des bioprothèses à base de 
tissu de porc. 

 
Depuis, les techniques, le matériel et la préparation n’ont cessé de s’améliorer 

mais cette intervention demeure à risque du fait de l’anesthésie générale suivie d’une 
période plus ou moins longue de réanimation et de la lourdeur de l’acte chirurgical 
lui-même (sternotomie, cardioplégie et circulation extracorporelle). La morbidité d’un 
RVA isolé (sans geste combiné de revascularisation) est de 3% chez les sujets de 
moins de 70 ans, 5 % pour ceux dont l’âge est compris entre 70 et 80 ans, et de 9 % 
au-delà̀. Ces chiffres augmentent en cas de comorbidités associées. 

 
La décision opératoire est prise entre le chirurgien, l’anesthésiste, le 

cardiologue, le médecin généraliste et le patient. Un nombre important de patients 
présentant un RVA symptomatique se fait récuser au regard d’un risque opératoire 
trop important.  

2) Valvuloplastie au ballon  

La valvuloplastie aortique percutanée au ballon a été réalisée pour la première 
fois en 1985 à Rouen par le Professeur Alain Cribier. Originellement, c’est une 
alternative pour les patients présentant une contre-indication à la chirurgie (10). 

 
Il y a cependant eu une diminution des indications à la valvuloplastie au ballon 

avec l’avènement du remplacement percutané. Aujourd’hui, cette technique peut être 
proposée chez les patients hémodynamiquement instables et portant un haut risque 
chirurgical ou encore chez les patients symptomatiques avec un rétrécissement 
aortique sévère nécessitant une chirurgie non cardiaque urgente. Il s’agit d’une 
mesure palliative dans les cas individuels où la chirurgie est contre-indiquée en 
raison de comorbidités sévères. 
 

Cette technique est peu utilisée au vu de son efficacité transitoire (resténoses 
en quelques semaines voire mois, 80% à un an) et son taux élevé de complications 
(supérieur à 10 %), principalement l’accident vasculaire cérébral (AVC). 
 



 15 

3) Remplacement valvulaire percutané  

Depuis 2002, une nouvelle technique est développée, consistant en une 
combinaison de la chirurgie et de la valvuloplastie au ballon : le remplacement 
valvulaire percutané ou TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation). 

C’est cette technique que nous allons développer. 
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III. TAVI  

1) Historique  

 Courant des années 90, les resténoses des valves à plus ou moins moyen 
terme suite à une dilatation au ballon, ont poussé, les cardiologues à chercher une 
solution à ce problème. L’idée de maintenir la valve ouverte de façon mécanique a 
ainsi été envisagée et étudiée. D’abord dans une étude autopsique puis sur un 
animal (brebis), a été développée une nouvelle prothèse expansible par ballonnet qui 
a conduit à la première implantation d’un TAVI, chez l’homme, le 17 avril 2002. 
L’intervention fut réalisée par une équipe française, du CHU de Rouen dirigée par le 
Professeur A.Cribier. Elle s’adressait à un homme de 57 ans présentant un RA serré 
en défaillance circulatoire ayant été  récusé pour la chirurgie. Elle fut conduite par 
voie antérograde trans septale (11 et 12).  

 

 
Figure 5 : implantation valve Edwards. 

 

 
Les premières implantations ont d’abord été effectuées dans des situations 

compassionnelles, d’abord à Rouen, puis par d’autres équipes européennes et 
américaines. La technique et le matériel se sont progressivement améliorés, avec la 
mise à disposition d’un système de délivrance (retroflex) par voie trans fémorale par 
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John Webb et avec l’apparition de valves de différentes tailles (il n’existait  
originellement que des valves de 23 mmm) précisément de 23 et 26 mm grâce à 
l’entré dans ce domaine d’Edwards Lifesciences (un des leaders mondiaux dans 
l’industrie du matériel médicale). 

 
 Ces deux avancées techniques ont permis la diminution des complications 

précédemment rencontrées, notamment les fuites para-prothétiques.  
En 2004, une deuxième firme entre sur ce marché : Metronic avec sa valve, la 

Corevalve. 
 

 
 
Figure 6: implantation Corevalve. 

 
Plusieurs analyses de bases de données ont été effectuées afin de préciser 

les critères d’inclusion et les techniques opératoires mais c’est l’étude PARTNER qui 
a permis de valider les indications1. PARTNER A a notamment permis de mettre en 
évidence  chez des patients à haut risque cardio-vasculaire une mortalité à long 
terme comparable entre la chirurgie conventionnelle et l’implantation d’un TAVI. 
PARTNER B , quant à elle, a permis de  comparer les patients récusés à la chirurgie 
traité par TAVI à ceux ayant reçu un traitement médical, et de révéler une mortalité, à 
un an, supérieure de 20% dans le groupe « traitement médical » (13, 14 et 15). 

                                            
 



 18 

2) Types de valve  

Actuellement, deux firmes concurrentes développent  des bioprothèses 
valvulaires aortiques pour implantation par voie transcutanée : ®Edwards 
Lifesciences qui commercialise la valve « Sapien 3 »  et ®Medtronic et la valve 
« Corevalve ». 

 
 
Le 12 décembre 2007, elles ont toutes deux obtenu l’autorisation de la 

Commission d'Evaluation des Produits et des Prestations (CEPP). Le 28 septembre 
2009 L’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) a  intégré́ deux 
actes d’implantation de bioprothèses valvulaires aortiques, à la liste des actes et 
prestations pris en charge par l’Assurance maladie:  

 
►  le code DBLF001: «Pose d’une bioprothèse de la valve aortique, par voie 

artérielle transcutanée ».  
►  le code DBLA004 : « Pose d’une bioprothèse de la valve aortique, par 

abord de l’apex du cœur par thoracotomie sans CEC ». 
 
Les valves Edwards « Sapien 

3 », qui prennent la suite de la valve 
« Cribier-Edwards »  (1ère valve 
implantée chez l’Homme) et Edwards 
« Sapien XT », existent en taille de 23, 
26 et 29 mm, avec des hauteurs de 
valve de 14,3, 17,2 et 19,1 mm.  Elles 
sont  faites à partir de péricarde de 
porcin à trois feuillets montés sur un 
stent en acier inoxydable radio 
opaque. Elles sont mises en place 
grâce à un ballonnet préalablement 
sertie dans la bioprothèse et  au 
système de mise en place Retroflex 
qui permet d’acheminer l’ensemble au 
niveau de la valve aortique native avec 
précision. La valve native est 
préalablement dilatée sous contrôle 
angiographique, puis la valve est 
implantée par le gonflement du ballon 
de dilatation sous stimulation 
cardiaque rapide (16). 
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Figure 7 : valve Edwards Sapien. 

 
 
 La valve « Corevalve »  

de la firme ®Medtronic est une 
bioprothèse porcine péricardique à 
trois feuillets montés sur un ressort 
(Stent) en Nitinol à mémoire de forme, 
auto-expansible. Le stent en nitinol 
possède la propriété de pouvoir être 
comprimé à basse température afin 
d’être mis, juste avant l’implantation, 
dans un introducteur. Il existe, 
actuellement, des anneaux de 23, 26, 
29 et 31 mm. 

Figure 8 : valve Medtronic. 

 
Figure 9 : dispositif d’implantation 
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3) Complications du TAVI  

Le TAVI présente des effets secondaires propres, qui imposent une 
information claire et éclairée des patients. 

 
Il existe en effet un risque d’AVC, évalué à environ 3 %. Une implantation de 

pacemaker en post intervention représente un risque dans environ 10 % des cas, 
risque plus important avec les valves « Corevalve » que les « sapiens ». 

 
Les complications moins fréquentes sont l’arythmie, le choc cardiogénique, 

l’insuffisance rénale aigüe, la régurgitation para-valvulaire, l’obstruction coronaire,  la 
lésion de la valve mitrale, la rupture de l’anneau aortique, etc. 

 
Il convient encore d’ajouter à ces complications celles dues à la voie d’accès.  
 

- complications vasculaires dans le cas de la voie fémorale lésion 
du Scarpa, lésions artérielles (dissection ou perforation) ; ces 
complications sont classées comme majeures dans 6% des 
cas. 

- Complications pulmonaires dans la voie transapicale, 
pneumothorax, plaie pulmonaire, hémothorax, douleurs 
thoraciques dues à la mini-thoracotomie, et une durée de 
ventilation mécanique plus longue. 

 

4) Recommandations actuelles  

 
Des recommandations sur l’implantation de valves aortiques percutanées ont 

été faites par les différentes sociétés savantes et des organismes de régulation. 
 
Les dernières recommandations de l’European Society of Cardiology datent 

de 2012 (9) et elles sont, sur le TAVI, similaires aux recommandations de 
l’Association Américaines de Cardiologie (ACA) de décembre 2014.  

La chirurgie reste la technique de référence dans le traitement du RA serré.  

Le TAVI est indiqué en cas de RA serré chez un patient présentant une  
contre-indication certaine à la chirurgie (ex : aorte porcelaine)  et en cas de haut 
risque opératoire (euroscore supérieur à 20 %) si la HEART TEAM  (HT) considère 
que le TAVI est le meilleur choix. Dans tous les cas  l’espérance de vie doit être 
supérieure à un an  en tenant compte des facteurs extra cardiaques. Il convient aussi  
qu’un espoir raisonnable d’une amélioration de la qualité́ de vie après TAVI soit 
supputé. 
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Recommandations pour l’implantation d’une prothèse aortique transcatheter (TAVI) ; 
d’après les guidelines ACC-AHA 2014 . 

Recommandations Classe Niveau 
Un RVA chirurgical est indiqué en cas d’indication à un 
remplacement valvulaire aortique chez un patient dont le risque 
opératoire est faible ou modéré. 

I A 

Les patients à haut risque opératoire pouvant bénéficier d’un 
RVA ou d’un TAVI doivent être évalués par un staff 
multidisciplinaire (Heart Valve Team ) afin d’optimiser la prise 
en charge thérapeutique. 

I C 

Un TAVI est indiqué en cas d’indication à un remplacement 
valvulaire aortique chez un patient inopérable ou le risque 
opératoire est prohibitif, à condition d’une espérance de 
vie > 1 an après TAVI 

I B 

Le TAVI  est une alternative raisonnable au RVA chirurgical 
en cas d’indication à un remplacement valvulaire aortique chez 
un patient à haut risque opératoire. 

IIa B 

Une valvuloplastie aortique par ballonnet peut être 
envisagée en attente d’un RVA chirurgical ou d’un TAVI 
chez un patient ayant un RAC sévère très symptomatique. 

IIb C 

Le TAVI n’est pas recommandé pour les patients atteints de 
comorbidités sévères risquant d’empêcher toute amélioration 
fonctionnelle après le TAVI. 

III 

Absence 
de 

bénéfice 

B 

 
Tableau 1 : Recommandations pour l’implantation d’une prothèse aortique transcatheter. 

 

Le TAVI est donc indiqué, en cas de Ra serré chez le patient, dans deux 
situations : 

- Quand il y a  une contre-indication à la chirurgie (aorte porcelaine,). 
- Ou quand il y a un haut-risque chirurgical (euroscore logistique ≥ 20 

% ou STS ≥ 10 %), après avis de la Heart Team. 
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Figure 10 : Management of severe aortic stenosis 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) de novembre 2011, le RVA percutané 
ne peut pas être proposé si ces critères ne sont pas remplis. Toutefois le groupe de 
travail de l’HAS a insisté sur les contre et (non)-indications au TAVI que sont : 

- le refus de la chirurgie. le refus par le patient d’une chirurgie de RVA 
n’étant pas une indication au TAVI. 

- une espérance de vie du patient en post-TAVI de moins d’un an, 
pour des causes extracardiaques. 

- la présence à l’échographie d’un thrombus, d’une masse ou de 
végétation intracardiaque. 

Il n’y a pas de recommandations sur la voie d’abord, elle est laissée à la 
discrétion des équipes médicales, mais il est néanmoins précisé par l’HAS que la 
voie fémorale doit être privilégiée car c’est la technique la moins invasive et pour 
laquelle on a le plus de recul. Le choix de la voie d’implantation doit être fait au cours 
de la réunion de concertation multidisciplinaire. 
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5) Réunion de concertation multidisciplinaire  

La notion de « Heart Team » apparaît dans les recommandations de ESC- 
EACTS de 2012 (9). 

Il est clairement indiqué que le TAVI doit être pratiqué dans des centres 
experts. L’absence de HT dans un centre est une contre-indication à la pratique du 
TAVI. Elle doit regrouper un échographiste, un cardiologue interventionnel, un 
chirurgien, un anesthésiste,  et éventuellement un gériatre.  

Son rôle est d’individualiser le choix thérapeutique chez les patients à hauts-
risques chirurgicaux en allant plus loin que les différents scores de risques (STS, 
euroscore).  

A Bordeaux, la HT est en place depuis 2012. 
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Objectif 

 
 

I. Objectif  
 
Evaluer l’impact de la consultation médico-chirurgicale, mise en place au CHU 

de Bordeaux (Haut Lévêque), dans l’orientation des patients fragiles présentant un  
rétrécissement aortique. 
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Méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. 
 

I. Population  
 
Du 01 janvier 2013 au 31 décembre 2013, 246 patients ont été reçus en 

consultation médico-chirurgicale à l’Hôpital de Haut-Lévêque. Ils constituent notre 
cohorte. 

II. Méthode de recueil : 
 
Pour constituer notre cohorte, nous nous sommes appuyés sur l’agenda de la 

consultation Heart Team qui répertorie tous les patients adressés à la consultation. 
Tous les patients reçus  étaient inclus dans la cohorte. 

 
 Les informations ont été extraites du logiciel du CHU Haut-Lévêque (Dx care) 

en consultant les dossiers patients et les courriers envoyés. 
 

III. Analyse statistique  
 
Les résultats  des variables quantitatives sont exprimés en moyenne associée 

à l’écart type. Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en nombre et en 
pourcentage. 

 
Le logiciel Statel a été utilisé pour l’obtention des résultats statistiques. Les 

comparaisons de variables quantitatives ont été réalisées avec un test de Student. 
Les comparaisons de variables qualitatives ont été effectuées avec des tests du Khi². 
Les différences entre les groupes ont été considérées comme significatives lorsque 
la probabilité d’erreur p était <0,05. 
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Résultats 

I- Caractéristiques de la population générale  

1) Flow Chart des patients 

Le secrétariat a donné 291 rendez-vous de consultations sur l’année 2013. 
L’équipe Heart Team du CHU de Bordeaux a vu 246 patients sur l’année 2013, au 
cours de 44 après-midi de consultations, soit une moyenne de 5.6 consultations par 
jour. 45 patients n’ont pas honoré leurs rendez-vous, soit 15 % des rendez-vous. Les 
raisons de leur absence  ne sont pas toujours reportées  et lorsqu’elles le sont, il 
peut s’agir de patients décédés entre la prise de rendez-vous et la consultation ou 
des patients ayant une maladie intercurrente. 

 
Sur les 246 patients reçus par l’équipe Heart Team, nous en avons inclus 224  

dans notre cohorte. Dans 11 dossiers, nous avions des informations insuffisantes, la 
plupart du temps des patients vus une seul fois au CHU pour la consultation Heart 
Team, récusés pour une cause dont nous n’avons pas l’information et qui sont 
repartis poursuivre leurs soins dans leurs structures d’origine. Dans 15 cas, il 
s’agissait de patients vus plusieurs fois, principalement parce que l’équipe Heart 
Team avait demandé un complément d’examen. Nous avons fait le choix de les 
inclure une seule fois dans notre cohorte. 
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 Figure 11 : Flow chart de notre population  
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2) Tableau des caractéristiques de la population : 

 
Tableau 2: Caractéristiques générales de la population d'étude 

Caractéristiques Population générale 
Age moyen (ans) 84,3          ± 7,33 
Sexe féminin : en % 52,6       (n=118) 
les indications : en %  
         - Rétrécissement aortique 95    (n=213) 
         - Dégénérescence de prothèse 4     (n=9) 
         - Maladie aortique 1     (n=2) 
Euroscore moyen 19,6       ± 10,03 
Fraction d’éjection : en %  
          - normal 20      (n=40) 
          - conservé 63    (n=131) 
          - abaissé 17       (n=34) 
Antécédent de pontage : en % 18       (n=40) 
Antécédent de remplacement valvulaire : 7      (n=16) 
Patient coronarien : en % 50     (n=111) 
Patient hypertendu : en % 66      (n=147) 
Patient insuffisant rénal : en % 24        (n=53) 
Patient diabétique: en % 26        (n=57) 
Patient insuffisant respiratoire: en % 23       (n=50) 
Patient artériopathe: en % 12       (n=12) 
Antécédent d’AVC et/ou d’AIT: en % 8         (17) 
Patient ayant une démence ou un trouble 
cognitif : en % 

9     (n=21) 

Patient ayant subi une radiothérapie 
pulmonaire: en % 

4      (n=10) 

Patient porteur d’une aorte porcelaine 9      (n=19) 
Par qui le patient est adressé à la Heart 
TEAM: en % 

 

           - cardiologue libéral 54    (n=128) 
           - cardiologue hospitalier 20      (n=46) 
           - cardiologue CHU 17      (n=40) 
           - chirurgien cardiaque 6     (n=13) 
           - autres  3       (n=6) 

 
Le tableau 2 présente les caractéristiques générales de la population étudiée. 

On peut constater que nous nous trouvons confrontés à une population âgée, avec 
une moyenne d’âge qui s’établit à 84 ans avec un écart-type de 7,33 ans et à une 
légère prédominance féminine (52,5 % de l’échantillon).  

 
A noter que l’euroscore moyen, est de 19,6 % ± 10,03, chiffre proche de 20 % 

qui est la valeur charnière entre l’indication de chirurgie et de TAVI. Les 
rétrécissements aortiques sont de très loin majoritaire dans les trois indications avec 
95 %(n=213) des patients référés dans cette indication. 
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Notre population présente des comorbidités en nombre important avec, 50 % 
(n =111) de patients coronariens, 66 %(n=147) d’hypertendu. Mais également 18 % 
(n=40) d’antécédent de pontage et 7% (n=16) de patient ayant déjà bénéficié d’un 
remplacement valvulaire chirurgical. 

 

II- Répartition des patients en fonction des techniques  
 

 
Figure 12 : Répartition des patients en fonction des techniques. 

 
 
Nous constatons que la répartition au sein des groupes n’est pas équilibrée. 

50,4% (n=113) de la population est orientée dans le groupe « TAVI » à l’issue de la 
consultation HT tandis que 13,8% des patients (n=31) sont orientés vers la chirurgie. 
Pour 35,8% (n=80) de la population étudiée il est décidé de sursoir ou de contre 
indiqué toute intervention. 
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1) Tableau des résultats en fonction des sous 
échantillons 

Tableau 2 : caractéristiques en fonction des sous échantillons 1 

 
 

Caractéristiques 

Population 
générale 

 
 

(n=224) 

TAVI 

 
 
 

(n=113) 
 

Chirurgie 

 
 
 

(n=31) 

Abstention 
pour non 
indication 

 
(n=36) 

Abstention 
pour 

contre 
indication 

(n=44) 

Age (ans) 84,3 

± 7,33 

83,9 

± 7,42 

83,5 

± 7,37 

84,7 

     +/-6,2 

85,8 

+/-6,18 

Sexe féminin : 
en % 

52, 6 

(n=118) 

55 

(n=62) 

61 

(n=19) 

58 

(n=21) 

50 

(n=22) 

les indications : 
en % 

     

- Rétrécissement 
aortique 

95 
(n=213) 

93 

(n=105) 

97 

(n=30) 

97 

(n=35) 

98 

(n=43) 

- 
Dégénérescence 

de prothèse 

4 
(n=9) 

5 

(n=6) 

0 

(n=0) 

3 

(n=1) 

2 

(n=1) 

- Maladie 
aortique 

1 
(n=2) 

1 

(n=1) 

3 

(n=1) 

0 

(n=0) 

0 

(n=0) 
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Tableau 3 : caractéristiques en fonction des sous échantillons 2 

 
Caractéristiques Population 

générale 
TAVI Chirurgie Abstention 

pour non 
indication 

Abstention 
pour contre 
indication 

Euroscore moyen 19,6        
± 10,03 

19,7 
±10,67 

12,9 
± 5,71 

19,5 
+/-8,2 

23 
+/-9,7 

Fraction 
d’éjection : en % 

     

- normale 20      
(n=40) 

20  
(n=21) 

32 
(n=10) 

18 
(n=5) 

10 
(n=4) 

- conservée 63    
(n=131) 

65  
(n=69) 

61 
(n=19) 

64 
(n=18) 

63 
(n=25) 

- abaissée 17       
(n=34) 

15  
(n=16) 

6 
(n=2) 

18 
(n=5) 

28 
(n=11) 

Antécédent de 
pontage : en % 

18       
(n=40) 

25  
(n=27) 

0 
(n=0) 

18 
(n=6) 

16 
(n=7) 

Antécédent de 
remplacement 

valvulaire : 

7       
(n=16) 

10 
(n=11) 

0 
(n=0) 

3 
(n=1) 

9 
(n=4) 

Patient 
coronarien : en % 

50     
(n=111) 

53 
(n=57) 

45 
(n=14) 

57 
(n=17) 

30 
(n=13) 

Patient 
hypertendu: en % 

66      
(n=147) 

66 
(n=71) 

68 
(n=21) 

70 
(n=21) 

59 
(n=26) 

Patient insuffisant 
rénal : en % 

24        
(n=53) 

27 
(n=29) 

16 
(n=5) 

13 
(n=4) 

25 
(n=11) 

Patient 
diabétique: en % 

26        
(n=57) 

23 
(n=25) 

19 
(n=6) 

39 
(n=12) 

25 
(n=11) 

Patient insuffisant 
respiratoire: en % 

23       
(n=50) 

27 
(n=29) 

19 
(n=6) 

13 
(n=4) 

21 
(n=9) 

Patient 
artériopathe: en 

% 

12       
(n=12) 

14 
(n=15) 

10 
(n=3) 

7 
(n=2) 

16 
(n=7) 

Antécédent 
d’AVC et/ou 
d’AIT: en % 

8         
 (17) 

6 
(n=6) 

13 
(n=4) 

13 
(n=4) 

5 
(n=2) 

Patient ayant une 
démence ou 

trouble cognitif : 
en % 

9      
(n=21) 

7 
(n=8) 

0 
(n=0) 

13 
(n=4) 

18 
(n=8) 

Patient ayant 
subi une 

radiothérapie 
pulmonaire: en % 

4      
 (n=10) 

6 
(n=6) 

10 
(n=3) 

0 
(n=0) 

2 
(n=1) 

Patient porteur 
d’une aorte 

porcelaine % 

9      
 (n=19) 

11 
(n=12) 

0 
(n=0) 

6 
(n=2) 

12 
(n=5) 
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Tableau 4 : caractéristiques en fonction des sous échantillons 3 

 
 

Caractéristiques Population 
générale 

TAVI Chirurgie Abstention 
pour non 
indication 

Abstention 
pour contre 
indication 

qui adresse le 
patient à la 
Heart TEAM: en 
% 

     

- cardiologue 
libéral 

54  
(n=128) 

48  
(n=54) 

61 
(n=19) 

69 
(n=25) 

55 
(n=24) 

- cardiologue 
hospitalier 

20  
(n= 46) 

25 
(n=28) 

13 
(n=4) 

11 
(n=4) 

20 
(n=9) 

- cardiologue 
CHU 

17  
(n=40) 

17 
(n=19) 

19 
(n=6) 

11 
(n=4) 

18 
(n=8) 

- chirurgien 
cardiaque 

6  
(n=13) 

9 
(n=10) 

6 
(n=2) 

3 
(n=1) 

0 
(n=0) 

- autres 3  
(n=6) 

2 
(n=2) 

0 
(n=0) 

6 
(n=2) 

7 
(n=2) 

 

2) Relation entre mode d’intervention et classe 
d’âge. 

 
Figure 12 : Répartition des techniques en fonction des classes d’âge. 
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Figure 13 : Répartition des âges en fonction des techniques, en valeur absolue. 

 
Nous observons que la classe d’âge la plus représentée est celle des 80 à 90 

ans avec 60,27 % de la population générale, c’est le groupe majoritaire quelques soit 
la technique. Alors que les moins de 70 sont peu nombreux, 3,57 %. 

 
 Le groupe « TAVI » est majoritaire dans les trois classes d’âge les plus 

âgées, les trois les plus nombreuses. Il est le plus faible en proportion dans les 
groupes des moins de 70 ans. 

 
 Population générale 

(% de la population 
générale) 

 
 

n=224 

TAVI 
(% du 

groupe « 
TAVI ») 

 
n=113 

Chirurgie 
(% du 

groupe « 
chirurgie») 

 
n=31 

Abstention 
(% du groupe 

« abstention ») 
 
 

n=80 
< 70 ans 3,57 % 

(n=8) 
1,77 % 
(n=2) 

6,45 % 
(n=2) 

5 % 
(n=4) 

Entre 70 et 80 
ans 

14,28 % 
(n= 32) 

18,58 % 
(n= 21) 

9,68 % 
(n=3) 

10 % 
(n=8) 

Entre 80 et 90 
ans 

60,27 % 
(n=135) 

58,41 % 
(n=66) 

74,19 % 
(n= 23) 

57,5 % 
(n=46) 

> 90 ans 21,88 % 
(n=49) 

21,24 % 
(n=24) 

9,68 % 
(n=3) 

27,5 % 
(n=22) 

 
Figure 13 : tableau des techniques en fonction des classes d’âge. 
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3) Comparaison groupe « TAVI » vs « chirurgie » 

 TAVI chirurgie p 
Age (ans) 83,94 ± 7,42 83,45 ± 7,37 p=0,75 
Euroscore 20,42 ± 10,67 12,9 ± 5,71 p= 0,0003 
Fraction 

d’éjection : en % 
   

normal 20 (n=21) 32 (n=10) p=0,15 
abaissée 80 (n=85) 68 (n=21)  

Sexe féminin : en 
% 

55 (n =62) 61 (n=19) p=0,52 

Antécédent de 
pontage : en % 

25  
(n=27) 

0 
(n=0) 

p=0,002 

Antécédent de 
remplacement 

valvulaire : 

10 
(n=11) 

0 
(n=0) 

p=0,12 

Patient 
coronarien : en % 

53 
(n=57) 

45 
(n=14) 

p=0,45 

Patient 
hypertendu: en % 

66 
(n=71) 

68 
(n=21) 

p=0,45 

Patient insuffisant 
rénal : en % 

27 
(n=29) 

16 
(n=5) 

p=0,2 

Patient 
diabétique: en % 

23 
(n=25) 

19 
(n=6) 

p=0,64 

Patient insuffisant 
respiratoire: en % 

27 
(n=29) 

19 
(n=6) 

p=0,37 

Patient 
artériopathe: en 

% 

14 
(n=15) 

10 
(n=3) 

p=0,76 

Patient porteur 
d’une aorte 

porcelaine % 

11 
(n=12) 

0 
(n=0) 

p=0,06 

Patient ayant une 
démence ou 

trouble cognitif : 
en % 

7 
(n=8) 

0 
(n=0) 

p=0,2 

 

Figure 14 : comparaison des groupe « TAVI » vs « chirurgie », avec analyse statistique 

 
Quand on compare les groupes des deux techniques principales, on constate 

l’absence de différences significatives pour la majorité des critères d’évaluation. Une 
différence significative est retrouvée dans deux critères. L’euroscore qui est de 20,42 
dans le groupe « TAVI » contre 12,9 dans le groupe « chirurgie » avec un p = 
0,0003, ainsi que pour les antécédents de pontage ou l’on trouve 25 % dans le 
groupe « TAVI » contre 0 % dans le groupe « chirurgie » avec un p=0,002. 
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Figure 14 : comparaison des groupes « TAVI » vs « chirurgie » en fonction de leur euroscore 

 
Cette figure nous permet d’observer la répartition des euroscores en fonction 

des deux groupes, on constate que dans le groupe « TAVI » les valeurs sont 
réparties de manières beaucoup plus diffuses. Ce qui nous est également montré par 
la différence entre les écart-types, 10,67 dans le groupe « TAVI » contre 5,71 dans le 
groupe « chirurgie ». 

4) Les groupes « abstentions d’intervention » 

Il y a 80 patients pour lesquels l’équipe HT a choisi l’option de l’abstention 
thérapeutique à l’issue de la consultation. 

 
Nous avons créé deux groupes « abstentions d’intervention ». Le premier pour 

lequel, l’équipe Heart-Team ne retient pas d’indication d’intervention, soit 44 % (n : 
36) de l’ensemble des abstentions. Ce groupe a des caractéristiques proches de 
l’ensemble de la population étudiée (exemple de l’euroscore 19,5 dans le groupe 
abstention sans indication et 19,6 dans la population générale). 

 
Le second, 56 % (n : 46) chez lequel on retrouve une indication de RVA mais 

pour laquelle on estime qu’il y a un critère d’exclusion. 30,5 % pour une espérance 
de vie inférieure à un an, 30,5 % pour une pathologie sévère, 4% pour de l’HTAP, 9 
% pour démence et encore 12% des patients qui refusent l’implantation pendant la 
consultation. Ce groupe présente les caractéristiques les plus mauvaises. 
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Figure 15 : Raison du choix de l’abstention d’intervention. 
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III- Résultats spécifiques aux TAVI  
 

1) Délai d’intervention après la consultation de l’HT 

 
Figure 16 : Répartition entre patients implantés et non implantés 

 
Parmi les 113 patients qui forment le groupe TAVI, seulement  71% 

bénéficieront d’une implantation. Nous avons 18  % de perte de vue mais surtout 11 
% de patients qui refusent l’implantation après la consultation. 
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Figure 17 : Répartition des délai d’implantation pour les patients ayant été implantés. 

 
 
Il est permis de relever que 40 % des patients sélectionnés pour recevoir un 

TAVI par l’équipe HT, sont implantés entre 4 et 6 mois après la consultation. Et que 
2/3 des patients, ayant eu pour conclusion à la consultation HT le TAVI, sont 
implantés dans les 6 mois mais que cela représente 88 % des patients qui seront 
implantés.  

 

2) Type de valve implantée 

 
La répartition d’implantation des valves est équivalente entre les firmes. 

 

3) Pourcentage de patients en vie à un mois et à un 
an 

Nous possédons les données relatives à l’espérance de vie des patients ayant 
bénéficié de l’implantation d’un TAVI. Notons que 113 patients ont bénéficiés de 
l’implantation d’un TAVI et 34 patients, soit 30 % de l’ensemble, pour lesquels 
manquent les informations sur l’espérance de vie. 
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Après un mois, 82,3 % des patients sont en vie. On peut considérer que la 
mort des patients au cours du dernier mois est probablement à l’implantation, soit 
18%. 

Après un an, 57 % des patients sont en vie, soit 25 % des patients qui sont 
décédés  entre un et 12 mois après la pose du TAVI, nous n’en connaissons pas la 
cause. 
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Discussion 

 

I-Caractéristiques de la population générale  
 
La consultation « Heart TEAM » est une obligation dans le processus 

d’orientation des patients présentant un RA et ayant un certain nombre de 
comorbidités qui conduit à augmenter leur risque opératoire. Celle ci est en place 
depuis 2012 au CHU de Bordeaux. 

 
Notre étude avait pour but d’évaluer les caractéristiques des patients reçus à 

la consultation au cours d’une année, d’observer leur orientation thérapeutique et de 
comparer les différents groupes d’affectation. 

 
Au cours de l’année 2013, le secrétariat a donné 291 rendez-vous de 

consultation HT. Il est permis de constater que 15 % des rendez-vous ne sont pas 
honorés par les patients, à comparer pour exemple au chiffre de 6 % de rendez-vous 
non honorés constatés dans une enquête de 2013, auprès des médecins libéraux de 
Franche-Comté sur les rendez-vous non honorés par les patients. Notre population 
est plus âgée ,présente des comorbidités plus lourdes que la population générale et 
les patients peuvent venir de plus loin, le territoire de d’attractivité comprenant toute 
l’ancienne Aquitaine et la partie sud du Poitou-Charentes (17).  

 
246 patients ont été vus par la consultation HT, au cours de notre étude. Nous 

en avons inclus 220, soit une perte de 9 %. Les raisons à l’origine de cette perte ont 
double : soit les patients avaient été déjà reçus plusieurs fois par la consultation (11 
patients), le plus souvent parce qu’au cours de la première consultation l’équipe 
demande un complément d’examen avant de prendre une décision. Soit nous 
n’avions pas assez d’informations pour nous permettre de les inclure dans l’étude 
(11), cas fréquent des patients récusés par l’équipe et vus une seule fois au CHU. 

 
Nous avons donc 75% des rendez-vous donnés qui aboutissent à un patient 

inclus dans notre étude. Cela représente une perte potentielle de ¼ des rendez-
vous.  

 
En moyenne, 5,6 patients étaient vus pour chaque après-midi de consultation 

HT, soit un total de 246 patients sur l’année 2013. 
 
Il s’agit d’une population âgée avec une moyenne qui s’établit à 84,3 ans et un 

sex ratio presque à l’équilibre (avec néanmoins une légère domination féminine (52,5 
%). L’euroscore moyen est de 19,6, donc élevé et proche des 20 %.qui était le cut-off 
retenu par l’HAS en 2013 pour établir le haut risque chirurgical. IL s’agit donc bien 
d’une population en moyenne fragile qui est adressée à la consultation 
 



 41 

Nous savons que le RA est une pathologie de la vieillesse. Nous ne sommes 
donc pas étonnés d’avoir une population âgée avec 84,3 ans de moyenne d’âge. 
Plus de 50 % de notre population ayant un âge compris entre 80 et 90 ans, 
probablement car c’est le point de convergence entre une population encore 
nombreuse et une prévalence qui devient significative.  

Dans notre population, la cause dégénérative est de très loin prédomina. 
Moins de 10 % des patients sont âgés de moins de 70 ans. Avec un cadet âgé de 46 
ans et deux patients centenaires. 

 
On constate que la majorité des patients est adressée par des cardiologues 

(91%), et pour 54 % par des cardiologues libéraux. Les médecins autres sont des 
médecins généralistes et un néphrologue mais ils ne représentent que 3 % des 
orientations. Relevons que 6 % des patients sont adressés par des chirurgiens. 

 
 

II-Répartition des patients en fonction des techniques  
 
Le groupe TAVI représente 50 % (N : 113) de la population, ce qui nous fait 

dire que pour la moitié des patients la consultation est une validation de l’indication 
suspectée.  

 
Le groupe «  chirurgie » représente 14 % (N : 31) de la population. 
 
Le groupe « abstention » représente 36 % (N : 80) de la population, soit un 

peu plus d’un tiers des patients vus à la consultation qui ne bénéficieront d’aucun 
geste de  RVA mais pour des raisons différentes. Pour 44 patients, (20 % de la 
population entière ou 55 % du groupe abstention),  l’équipe HT ne trouve pas 
d’indication de traitement de la valvulopathie, qui est ou non sévère ou non 
symptomatique. Un suivi est alors préconisé. On peut donc considérer que ce sont 
des patients qui n’auraient pas dû être adressés à cette consultation. Et pour 36 
patients, (16 % de la population entière et 45 % du groupe « abstention»), l’équipe 
HT retrouve une indication théorique à un traitement de la valvulopathie mais 
considère qu’ils présentent une contre-indication à la chirurgie mais aussi au TAVI ou 
encore qu’ils ont une espérance de vie inférieure à un an. Ces 16 % de patients 
soulignent tout l’intérêt de la consultation. 

 
La consultation a donc surtout comme objectif de faire le tri entre le TAVI et 

l’abstention, plutôt que entre le TAVI et la chirurgie. 
 
Dans les caractéristiques de chaque groupe, on retrouve des résultats 

attendus à savoir : le groupe « chirurgie »  présente moins de comorbidités, avec un 
euroscore significativement inférieur au groupe TAVI.  

 La consultation a pour but de chercher des contre-indications à la chirurgie à 
savoir les thorax hostiles et nous retrouvons dans notre population significativement 
moins d’antécédent de pontage et d’aorte calcifiée dans le groupe chirurgie versus 
TAVI. 
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Le groupe « abstention », qui représente 36 % (N : 80) de la population 
observée, doit être analysé en deux groupes distincts car il recouvre deux raisons 
différentes d’abstention. 

 
Le premier groupe abstentionniste pour une non-indication au RVA, 

représentant 55 % (N : 44), présente des caractéristiques moins « lourdes » que le 
second, en termes d’âge 84,7 ans vs 85,8 ans, d’euroscore 19,5 vs 23, , de fractions 
d’éjection  (fraction d’éjection abaissée 18 % vs 28 %).et de trouble cognitifs ‘ 13% 
versus 18%) 
 

 
Dans les choix de l’abstention malgré une indication d’intervention, on trouve 

deux grandes causes, une espérance de vie inférieure à un an et une pathologie 
sévère ; (30,5 % des cas). On peut s’interroger sur la subjectivité de ces deux 
critères qui sont à l’appréciation de l’équipe HT et pourtant à l’origine de près de 2/3 
des refus d’opérer. A noter que 9 % des patients refusent d’eux-mêmes au cours de 
la consultation et après avoir reçu les informations pertinentes, tout geste sur leur 
RA. On verra que ce chiffre est en réalité plus important car un certain nombre de 
patients son classés dans le groupe TAVI mais refusent l’intervention dans un 
second temps. 

 
La consultation HT a également pour but d’informer les patients sur les 

bénéfices et les complications de l’implantation d’un TAVI. On constate que 17 % 
(n = 39) des patients refusent l’implantation. 12 % (n = 26)  font ce choix de refus 
pendant la consultation même. Mais 6 % (n = 13) refusent dans un second temps 
alors que la conclusion de la consultation  avait été un TAVI. C’est peut être dû à un 
manque d’information  des patients et de leur famille au cours de la consultation HT 
ou à des réflexions « personnelles  » pré ou post consultation. Il serait intéressant de 
connaître les raisons de ces refus pour gagner en efficacité. 

 

III-Résultats spécifiques aux TAVI  
 
50 % de notre population appartient au groupe TAVI. 
 
Nous avons fait une recherche spécifique sur les patients ayant pour 

conclusion de l’équipe HT l’implantation d’un TAVI. Nous avons regardé les délais 
d’implantation entre la consultation HT et la date d’intervention. C’est une information 
qui peut être intéressante à donner aux patients et à leur famille pour leur apporter 
plus de visibilité sur les mois qui suivent la rencontre avec l’équipe HT. On constate 
que, les 2/3 des patients sont implantés dans les six mois qui suivent la consultation. 
Le recueil des données datant de 2013, les délais d’implantation sont peut-être plus 
importants aujourd’hui qu’il n’était naguère mais c’est une bonne indication à donner 
aux patients et aux familles, qui sont toujours à la recherche d’information sur ce qui 
les attend. 

 
S’agissant du tiers de patients non implanté à 6 mois, 25 % ne le seront pas 

pour trois raisons distinctes : refus après la consultation (11,5%), décès entre la 
consultation et l’intervention (3,5%) et  perdus de vue (8,8%). 
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Les décès sont difficilement évitables car la population est âgée et présentant 

de nombreuses comorbidités. Par contre, nous ne connaissons pas les raisons pour 
lesquelles 11,5% des patients du groupe TAVI refusent l’implantation après la 
consultation même si  l’on peut avancer que peut se trouver à son origine  un défaut 
d’explication ou de compréhension sur lequel il serait possible d’agir pour éviter cette 
perte de chance pour les patients. 
 

Pour finir, nous avons cherché à savoir si la procédure d’implantation n’était 
pas trop lourde pour cette population fragile. Un mois après l’intervention, 82 % des 
patients ayant bénéficié d’une implantation sont en vie. A un an, nous avons un taux 
de survie de 57 %, avec donc 25 % de décès entre le premier mois et la première 
année.   

 
 

IV-limites de l’étude 
 
Cette étude comporte un certain nombre de limites. 
 
Le recueil des données date 2013, se qui est déjà ancien au vue du nombre 

de patients reçu à la consultation HT et implanté d’un TAVI au CHU de Bordeaux. Au 
moment du recueil des données le cut-off d’indication pour le TAVI était un euroscore 
de 20 % alors qu’actuellement l’HAS recommande un euroscore charnière de 15%. 

 
Les données n’ont été recueillies que pendant un an, au début de la mise en 

place de la consultation HT au CHU de Bordeaux. C’est une étude rétrospective 
monocentrique. Les informations sur les patients de l’étude ont été extraites dans les 
dossier médicaux du CHU, ce qui peut entrainer un biais d’information. 
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Conclusion 
 
La consultation Heart Team est une étape indispensable dans la prise en 

charge des patients fragiles présentant un rétrécissement aortique et pour qui une 
intervention est discutée. 

 
L’apport de cette consultation est clairement établi par notre étude. Nous 

constatons que la consultation permet de cibler les patients présentant une contre 
indication à la chirurgie et en, particulier les thorax hostile et de les réorienter vers le 
TAVI. Elle permet également de contre indiquer à toute intervention les patients les 
plus altérés pour qui le bénéfice fonctionnel d’un remplacement valvulaire en terme 
de qualité de vie apparait faible ou inexistant. 

 
Au cours de l’année 2013, 11 patients on été reçus plusieurs fois à la 

consultation HT car l’équipe HT a demandé des compléments d’examen suite au 
premier passage. 91 % des patients étant adressés par des cardiologues : il pourrait 
être intéressant de faire le bilan des examens manquants et d’élaborer le corps 
minimum d’examens nécessaires pour permettre à l’équipe HT de prendre une 
décision. Nous n’avons malheureusement pas l’information sur la nature des 
examens manquants. 

 
Cela confirme toute l’importance de l’expertise de la consultation Heart Team 

dans la sélection fine des patients au delà de la mesure des scores de risque. 
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Résumé 
 
Introduction : Le rétrécissement aortique est la valvulopathie la plus 

fréquente, l’apparition du TAVI a permis d’ouvrir les indications thérapeutiques pour 
les patients fragiles. Les sociétés savantes ont recommandé d’instaurer une 
consultation d’orientation aux différentes techniques dans chaque centre 
d’implantation. Nous avons voulu connaître le profil et le devenir des patients reçus à 
cette consultation au CHU de Bordeaux. 

 
Matériel et Méthode : L’étude s’est intéressée aux patients accueillis de 

janvier à décembre 2013. Les informations ont été collectées à partir du serveur du 
CHU de Bordeaux. 

 
Résultats : 220 patients ont été inclus dans l’étude. Notre population est âgée 

(84 ans) et fragile (euroscore 19,6). La répartition entre chaque groupe d’indication 
thérapeutique est inégale, le groupe majoritaire étant celui du TAVI. On retrouve des 
différences attendues entre ses groupes, le groupe chirurgie a les meilleurs résultats, 
le groupe TAVI a des caractéristiques proches de l’ensemble de la population. 71 % 
des patients du groupe TAVI seront implantés et 88 % d’entre eux le seront dans les 
6 mois. 82 % des patients implantés d’un TAVI sont en vie un mois après, 57 % à un 
an. 

 
Discussion : Cette étude nous permet d’étudier la consultation HEART TEAM du 
CHU Bordeaux au cours de l’année 2013. Le groupe TAVI représente 50 % de la 
population, avec un délai d’implantation pour la majorité d’entre eux, inférieur à 6 
mois. On constate que les taux de décès après implantation sont élevés, bien que 
nous sommes en présence d’une population âgée. Il faut noter que nos informations 
sont peu être incomplète car uniquement sorti des informations dans le logiciel du 
l’hôpital. 
 
 
 
DISCIPLINE : Cardiologie, médecine générale 
 
 
 
MOTS-CLES : Rétrécissement aortique, Valve aortique, Remplacement valve 
aortique, TAVI, Remplacement percutané, Consultation HEART TEAM 
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