
TAVI - Etat des lieux en 2025 

Epidémiologie, historique, indications, 
technique et résultats cliniques, suivi

Cédric Delhaye
CHU Lille



DÉCLARATION DE LIENS D'INTÉRÊT AVEC LA PRÉSENTATION

Speaker's name : Cédric DELHAYE, Lille

 Je déclare les liens d'intérêt potentiel suivants :

Consultant / Proctoring : Abbott, Asahi, Medtronic



Valve Normale Rac serré

Histoire naturelle de la sténose aortique

Lindman BR et al. Nat Rev Dis Primers. 2016 Mar 3:2:16006.                                                    Otto C et al. JAMA. 2024;332(23):2014-2026.

Augmentation Pression VG
Hypertrophie VG

Dysfonction diastolique et systolique
Insuffisance cardiaque

Décès 



Braunwald E. J Am Coll Cardiol. 2023 Nov 28;82(22):2110-2112.
Ross J Jr, Braunwald E. Circulation. 1968;38(1s5):V61–V67.

Histoire naturelle de la sténose aortique
Sans traitement…



Prévalence du RAC  

Lindman BR et al. Nat Rev Dis Primers. 2016 Mar 3:2:16006.



D’Arcy JL et al. European Heart Journal (2016) 37, 3515–3522

Beaucoup de patients non diagnostiqués
Et une prévalence qui va doubler 

RAC: beaucoup de patients sous diagnostiqués
OXValve Population Cohort Study

Dépistage échocardiographique prospectif chez 2500 habitants 

> 65 ans en pratique de médecine générale

34% Sclérose aortique; 1,3% RAC

6,4% nouvellement diagnostiquées

4,9% connues



Le RAC: valvulopathie la plus fréquente

EORP Valvular Heart Disease Survey II

Severe native VHD enrolled prospectively 

(28 countries, 3-month, 2017)

Iung B et al. Circulation. 2019;140:1156–1169

Patient characteristics



Traitement Médical:

Aucun traitement pharmacologique n’a démontré son efficacité dans la 

prévention ou le ralentissement du RAC.

RAC: Quel traitement ?

Lindman BR et al. J Am Coll Cardiol 2021;78:2354–2376.
Desai MY, Braunwald E. JACC. 2025;86:659–672.



Chirurgie (SAVR)

Le remplacement valvulaire aortique 

TAVI / TAVR

RAC: Quel traitement ?



Circulation 2002; 106:3006-3008



Kapadia SR et al. Circulation. 2014;130:1483-1492.

1ère RCT sur le TAVI: Quel pronostic sans intervention ?

Without intervention AS is a lethal disease AND intervention is effective.

PARTNER 1B RCT: 
Medical TT vs TAVI in inoperable patients 



Du patient inopérable au patient à faible risque

RCT of TAVR Trials 

Winkel MG et al. Front Cardiovasc Med 2019. Park, Seoul Valves 2025.

TAVI non inférieur ou supérieur à la chirurgie



Blankenberg S et al. N Engl J Med 2024;390:1572-83.

All comers Low risk patients at 1 year

DEDICATE Trial (n=1414)
Mean age 74±4 years, STS: 1.8%, 

Balloon expandable HV: 61.4%, Self Expandable HV: 35.1%



Low-risk patients at 5 years 

Mack MJ et al. NEJM 2023;389:1949-1960 Forrest JK et al. JACC 2025;85:1523-1532

PARTNER 3 Evolut Low Risk



NOTION Trial - 10 years
RCT TAVR (corevalve) vs. SAVR in lower risk patients ≥ 70ans 

Thyregod et al. EHJ 2024



Rohin K. Reddy et al. JACC 2025; 85:926-940.

TAVR vs. SAVR in Lower-Risk Patients

Meta-analysis of RCTs: TAVR vs. SAVR 

All-Cause Death in lower-risk Trials

Most patients have not yet undergone 5-year follow-up…



Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.

Management of patients with severe aortic stenosis.



Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.

Management of patients with severe aortic stenosis.



Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.

Management of patients with severe aortic stenosis.



Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.

Facteurs à considérer pour décider du mode d’intervention



RAC serré asymptomatique ?

Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.



N`Guyen V et al. European Heart Journal (2022) 43, 666–679

TAVR

All SAVR

Benameur H. High Tech Marseilles 2025

Évolution de l’offre TAVI en France

Activité TAVI en France 

All AVR



Prise en charge du RAC en France (selon l’âge)

11%

53%

98%

Prosperi-Porta G et al. J Am Coll Cardiol 2023;82:1889–1902

Nationwide administrative database 
(107 397 pts traited for AVR, 2015 – 2020)



Otto C, Circulation. 2021;143:e72–e227.

TAVI or SAVR

Un facteur clé dans la prise de décision est le 
rapport entre l'espérance de vie du patient et la 

durabilité connue de la valve.



Prise en charge du RAC aux USA (selon l’âge)

Sharma T, et al. J Am Coll Cardiol. 2022; 80:2054-2056.



TAVI: la technique 



Didier R et al. Archives of Cardiovascular Disease 115 (2022) 206—213 

General Anesthesia 

Local 
Anesthesia
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Figure  5.  Change  in  number  of  TAVI procedures  over  time.

Figure  6.  Change  in use of local  and  general  anaesthesia  for

iliofemoral  TAVI  procedures  over  time  in TAVI  patients  (n = 84,783).

*Based  on data  from 224  patients.

nary  surgery  do  not  include  some  additional  comorbidities

such  as  frailty, cirrhosis,  porcelain  aorta  and  hostile  chest.

There  is  undeniably  a  shift  in TAVI  use towards  patients  with

lower  surgical  risk;  however, this  is not  necessarily  associ-

ated  with  shift  toward  younger  patients,  because  AS  remains

a pathology  of elderly  subjects.

Over  time,  preprocedural  NYHA  functional  status  III  or  IV

became  less  prevalent,  in favour  of  class  II.  We  can  specu-

late  that  TAVI is being  proposed  earlier  in  the  management

of patients  with  severe  AS.  In addition,  in  accordance  with

recent  European  guidelines,  TAVI  is no  longer  recommended

in patients  with  severe  comorbidities  when  intervention  is

unlikely  to improve  quality  of  life  or  prolong  survival  beyond

1 year  [1].

The  trend  is towards  a  more  simplified  TAVI  procedure.

Two  major  shifts  involve  anaesthesia  and  vascular  access.

Figure  7.  Change  in use of access  sites  over  time.  *Based  on data

from 224  patients.

Figure  8.  Rate  of in-hospital  pacemaker  implantation  over  time.

The rate  of local  anaesthesia  for  the  femoral  approach  was

50.8%  in 2010,  reaching  94.6%  in 2021.  Alternatives  to  the

femoral  approach  have  changed  considerably, with  nearly

complete  disappearance  of apical  and  transaortic  access  and

progression  of the  carotid  approach,  which  is a  French  par-

ticularity.  The  femoral  approach  continues  to progress,  at

a level  similar  to those  reported  in other  registries  (6,7).

Femoral  TAVI is becoming  a  ‘‘stent-like’’  procedure.

Yearly  mortality  declined  dramatically. In-hospital  mor-

tality decreased  from  10.1%  in 2010  to  2.2%  in 2019;  30-day

mortality  from  10.0%  in  2010  to  2.7%  in  2019;  and  1-year

mortality  from  22.0%  in 2010  to  11.0%  in 2018,  similar  to the

rates  reported  in German  and  US  registries  [6,7]. Of  note,  1-

year  mortality  rates  for  2019  to  2021  are  not  available  (data

extracted  only  from  SNDS).  The  reduction  in  mortality  rate

over time  could  primarily  be attributed  to the  lower  risk  pro-

file  of TAVI patients,  progression  of  implantation  techniques

and better  preprocedural  cardiac  tomography  assessment.

Permanent  pacemaker  rates  did  not  differ  from  those  in

the early  TAVI experience,  but  remained  stable  and  similar

to those  in  the  German  registry  [6]. Linkage  with  SNDS  makes

it possible  to  count  new  permanent  pacemakers  accurately

as these  data  are  not  declared  by  the centres.
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Femoral Access



Abdelnour MW et al. Front. Cardiovasc. Med. 2024, 11:1437626 

TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice



Barbanti M et al. EuroIntervention 2017;13:AA11-AA21

Hier Aujourd’hui

Anesthésie locale
Accès percutanée (pre-closing)

Voie secondaire radiale
Stimulation sur Guide VG

Simplification de la procédure

AG
Accès chirugical

Voie secondaire fémorale
Sonde d’entrainement VD



Barbanti M et al. EuroIntervention 2017;13:AA11-AA21

Hier Aujourd’hui

Anesthésie locale
Accès percutanée (pre-closing)

Voie secondaire radiale
Stimulation sur Guide VG

Simplification de la procédure

AG
Accès chirugical

Voie secondaire fémorale
Sonde d’entrainement VD

PCI Like approach 



LPPR prostheses in sept 2025

Sapien 3 Ultra NavitorEvolut Fx
Balloon-Expandable Self-Expandable Self-Expandable 

Whatever the operative risk High operative risk



CT Scan: indispensable au choix de la prothèse (type et taille)

Score calcique = 2700UA

Sinning et al. JACC 2013



Choix de la taille de la prothèse



CT scan: Aortic, Iliac and Femoral Artery Anatomy



Sapien 3 implantation



Sapien 3 implantation



Sapien 3 implantation



Sapien 3 Valve in Practice



Romagnoli E et al. IJC Heart & Vasculature 55 (2024) 101523

Evolut Fx implantation



EVOLUT FX 26mm



Death; stroke; stage 3 AKI; major, LT, or disabling bleeding; moderate or severe PVL

30-d Death
In-hospital death

210 495 pts; median age 79 (73-85) yrs, 43% were female; STS 3.3%

Résultats cliniques

Arnold SV et al. JAMACardiol.2024;9(12):1115-1123.

30-d Composite events



Résultats cliniques

New Pace Maker

Major Bleeding

Stroke
Major vascular complication
Moderate / sevre PVL
AKI 3

210 495 pts; median age 79 (73-85) yrs, 43% were female; STS 3.3%

Arnold SV et al. JAMACardiol.2024;9(12):1115-1123.





Résultats cliniques

Didier R et al. Archives of Cardiovascular Disease 115 (2022) 206—213. 



Suivi post-TAVI

Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.



Suivi post-TAVI
Suivi clinique et ETT dans les 3 mois post-implantation, à 1 an puis tous les ans

Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.                         Généreux, P. J Am Coll Cardiol. 2021;77(21):2717-46.



Beerkens FJ, et al. JACC. 2025;85(9):944-964.

Sujets de recherches / futures indications ?



Le rétrécissement aortique continue de croître avec le vieillissement démographique.

Le TAVI a démontré son efficacité par rapport à la chirurgie à la fois chez le patient à haut 
risque, à risque intermédiaire et à bas risque. 

Il est dorénavant recommandé en première intention chez les patients de plus de 70 ans avec 
valve tricuspide et anatomie favorable.

A la faveur des innovations techniques, la procédure est dorénavant plus simple et plus sure.

Restent en suspens beaucoup de questions: les troubles conductifs, la durabilité, la gestion 
des dégénérescences ? Etc ?

Take Home Message

TAVI



Merci
cedric.delhaye@chu-lille.fr



Background



Vahanian A. et al. European Heart Journal 2021.00:1-72.



Agam Bansal et al. EuroIntervention 2025;21:e390-e410.



Du patient inopérable au patient à faible risque 

Kalogeropoulos  AS et al. Front. Cardiovasc. Med. 2022; 9:971762.

TAVI non < ou > à la chirurgie



SURTAVI (2017)            4.5                     80 

Park, Seoul Valves 2025

RCT TAVI Trials



Recommandations

Vahanian A. et al. European Heart Journal 2021.00:1-72.







Options de TT du RAC

Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–7.





Omar M. Abdelfattah et al. JACC Adv 2024



Vahanian A. et al. European Heart Journal 2021.00:1-72.



Les composants du kit Edwards SAPIEN 3 Ultra

Valve SAPIEN 3 Ultra

Système de mise en place Edwards Commander ou Certitude

Accessoire de sertissage Qualcrimp et 
butée de sertissage

Dispositif de gonflage



CT scan: valve aortique

Valve tricuspide Sinus larges

Quelle prothèse ?



La sténose aortique: prévalence (USA/Europe)

Lindman, B. R. et al. (2016) Calcific aortic stenosis. Nat. Rev. Dis. Primers doi:10.1038/nrdp.2016.6

Prevalence of Aortic Stenosis 
(as a function of age) 

Sténose aortique serré au-delà de 75 
ans: 3.4% (75% symptomatiques) 



D’Arcy JL et al. European Heart Journal (2016) 37, 3515–3522

Prévalence des valvulopathies
OXValve Population Cohort Study

Dépistage échocardiographique prospectif chez 2500 habitants 

> 65 ans en pratique de médecine générale

34% Sclérose aortique; 1,3% RAC

6,4% nouvellement 
diagnostiquées

4,9% connues

La prévalence augmente fortement 
avec l’âge 

Bcp de patients non diagnostiqués
Et une prévalence qui va doubler 



Ross J Jr, Braunwald E. Circulation. 1968;38(1s5):V61–V67.

La sténose aortique: pathogénèse et histoire naturelle

Projections of Diagnoses 
and Underdiagnoses VHD in 
the UK

51% Valvulopathies >= 
minimes
31% Sclérose aortique 
1,3% sténose aortique 







Circulation 2002; 106:3006-3008



TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice

Abdelnour MW et al. Front. Cardiovasc. Med. 2024, 11:1437626 



Abdelnour MW et al. Front. Cardiovasc. Med. 2024, 11:1437626 

TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice
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Figure  5.  Change  in  number  of  TAVI procedures  over  time.

Figure  6.  Change  in use of local  and  general  anaesthesia  for

iliofemoral  TAVI  procedures  over  time  in TAVI  patients  (n = 84,783).

*Based  on data  from 224  patients.

nary  surgery  do  not  include  some  additional  comorbidities

such  as  frailty, cirrhosis,  porcelain  aorta  and  hostile  chest.

There  is  undeniably  a  shift  in TAVI  use towards  patients  with

lower  surgical  risk;  however, this  is not  necessarily  associ-

ated  with  shift  toward  younger  patients,  because  AS  remains

a pathology  of elderly  subjects.

Over  time,  preprocedural  NYHA  functional  status  III  or  IV

became  less  prevalent,  in favour  of  class  II.  We  can  specu-

late  that  TAVI is being  proposed  earlier  in  the  management

of patients  with  severe  AS.  In addition,  in  accordance  with

recent  European  guidelines,  TAVI  is no  longer  recommended

in patients  with  severe  comorbidities  when  intervention  is

unlikely  to improve  quality  of  life  or  prolong  survival  beyond

1 year  [1].

The  trend  is towards  a  more  simplified  TAVI  procedure.

Two  major  shifts  involve  anaesthesia  and  vascular  access.

Figure  7.  Change  in use of access  sites  over  time.  *Based  on data

from 224  patients.

Figure  8.  Rate  of in-hospital  pacemaker  implantation  over  time.

The rate  of local  anaesthesia  for  the  femoral  approach  was

50.8%  in 2010,  reaching  94.6%  in 2021.  Alternatives  to  the

femoral  approach  have  changed  considerably, with  nearly

complete  disappearance  of apical  and  transaortic  access  and

progression  of the  carotid  approach,  which  is a  French  par-

ticularity.  The  femoral  approach  continues  to progress,  at

a level  similar  to those  reported  in other  registries  (6,7).

Femoral  TAVI is becoming  a  ‘‘stent-like’’  procedure.

Yearly  mortality  declined  dramatically. In-hospital  mor-

tality decreased  from  10.1%  in 2010  to  2.2%  in 2019;  30-day

mortality  from  10.0%  in  2010  to  2.7%  in  2019;  and  1-year

mortality  from  22.0%  in 2010  to  11.0%  in 2018,  similar  to the

rates  reported  in German  and  US  registries  [6,7]. Of  note,  1-

year  mortality  rates  for  2019  to  2021  are  not  available  (data

extracted  only  from  SNDS).  The  reduction  in  mortality  rate

over time  could  primarily  be attributed  to the  lower  risk  pro-

file  of TAVI patients,  progression  of  implantation  techniques

and better  preprocedural  cardiac  tomography  assessment.

Permanent  pacemaker  rates  did  not  differ  from  those  in

the early  TAVI experience,  but  remained  stable  and  similar

to those  in  the  German  registry  [6]. Linkage  with  SNDS  makes

it possible  to  count  new  permanent  pacemakers  accurately

as these  data  are  not  declared  by  the centres.
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Femoral Access



Zaid S et al. J Am Coll Cardiol Intv 2023;16:1626–1635 



Depth of Implantation: 
Predictor of Conduction disturbances +++

Ferreira et al. PACE 2010;33:1364-72 

THV Implantation

Low risk

High risk

Risk of conduction abnormality

Avoid interaction with conductive tissue 



Take home messages: TAVI: Techniques et valves

• Les procédures TAVI se sont beaucoup simplifiées (AL, pre-closing, voie secondaire 
radiale, stimulation sur guide).

• 3 prothèses sont actuellement remboursées:

 - La Sapien 3, expansible au ballon 

 - L’Evolut FX et la Navitor, auto-expansibles

• Leurs caractéristiques et leurs modes d’implantation leur confèrent des avantages et 
des inconvénients qui leur sont propres.



Denimal T, Delhaye C,… Vincent F. Arch Cardiovasc Dis. 2021

Regular approach TAVI PCI-like approach TAVI

Anaesthesia team in the room Anaesthesia team on demand

2 cardiologists ++
(or 1 cardiologist & 1 CT surgeon)

2 operators 
(cardiologists and/or CT surgeons) 

Faisabilité et sécurité de l’approche « PCI-like » ?

VS.



Call for anaesthesia team support 
n=6 (4.4%)

Denimal T, Delhaye C,… Vincent F. Arch Cardiovasc Dis. 2021

NS

NS

NSNS

NS
NS

p<0,05

Faisabilité et sécurité de l’approche « PCI-like » ?

Early 
safety

Early 
Efficacy

Hospital 
length of 

stay



Sapien 3 implantation



Sapien 3 implantation



Evolut Fx implantation



Navitor Valve in Practice

Pré dilatation au ballon 22mm
Navitor 27mm



L’évaluation gériatrique pré-Tavi 

Congrès SSGC 19 septembre 2025
Dr Tristram Justine 



Sommaire 

• Fragilité gériatrique et RAC

• Exemple de la filière cardio-gériatrique au CH Douai 

• Cas clinique 



Prévalence du RAC chez 
les patients âgés 

• 8% chez les patients âgés de plus de 
85 ans en Europe

• 50% de mortalité pour les RAC 
serrés non traités dans les 2 ans

• Âge médian de réalisation du TAVI : 
83 ans 

Archives of Cardiovascular Disease 115 (2022) 206—213



Fragilité et RAC



• Prévalence de la Fragilité dans le RAC: 26 à 68% (selon les échelles utilisées) 

• Conséquences en Post-TAVI :

 Augmentation de la mortalité 

 Baisse de la qualité de vie et de l’indépendance fonctionnelle

 Augmentation de la durée moyenne de séjour

 Survenue d’EI au cours de l’hospitalisation (confusion)

• Ceci indépendamment du succès de la procédure 

Frailty in Older Adults Undergoing Aortic Valve Replacement: The FRAILTY-AVR Study

J Am Coll Cardiol 2017 Aug 8;70(6):689-700 



• Evaluation gériatrique systématique 
pré-TAVI recommandée par les 
Sociétés Savantes 

• MAIS absence de consensus et de 
détails sur la manière de procéder 



Comment repérer la fragilité ? 

• Echelle de Rockwood 

Prendiville T, et al. Open Heart 2023;10:e002354.





• Echelle de Fried 

LifiZ, et al. BMJ Open 2021;11:e040459.



• Essential Frailty Toolset (EFT) = Supériorité 
pour prédire la mortalité à 1 an, à 30 jours 
et la baisse d’indépendance fonctionnelle à 
1 an



• Meilleure discrimination si on utilise des échelles multi-domaines mais plus 
« gourmandes » en ressources

• Dans tous les cas, Point de départ !



Dans quel But ? 

• Evaluation de l’Utilité 
Versus la Futilité du geste

=> Se Fixer un objectif !



• Souhait du patient ! 

• La seule présence de Fragilité ou d’un âge avancé n’est pas un motif 
de la futilité de l’intervention 



Fig. 2. Survie cumulée selon les raisons d'une approche 
conservatrice

E. Bernal et al. / Journal of Cardiology 69 (2017) 883–887



Une intervention gériatrique améliore-t-elle les résultats 
post-TAVI ? 

• Autres facteurs de risque de mortalité ou de perte d’autonomie post-TAVI à 
prendre en compte: 

FA, maladie pulmonaire (BPCO), I rénale (dialysée) et Obésité

• Espérance de vie à 1 an ? 

• Prise en charge pluriprofessionnelle/Multi-Domaine/ Plan personnalisé de soins 

• Intervention en Pré ET Post-Tavi



- Capacités physiques/autonomie (ADL, IADL, 5 levés de chaise )   

- Evaluation cognitive (MMSE) 

Figure 2. RR de mortalité comparant les patients avec et sans 
troubles cognitifs ayant subi une implantation percutanée de la 
valve aortique 

Valvular Heart Disease/Impact of Cognitive Impairment on
Outcomes After TAVI, The American Journal of Cardiology



- Thymique (GDS): études 
hétérogènes 

- Nutritionnelle (MNA, 
éval diet) 

- Marche et Chute dans 
l’année 

- Iatrogénie (hypoTA +++)

- Social

ESC Heart Failure 2020; 7: 4024–4031



Ne doit pas être menée « seule » :

•➔ Réadaptation Cardiaque Adaptée +++





DONC

• Prévalence élevée de la fragilité chez les patients ayant un RAC et 
conséquences néfastes en post-TAVI

• Importance du dépistage (échelles) 

• Amenant à une Intervention Gériatrique 

• Adaptée aux besoins du patient 

• Prise en charge multidimensionnelle

• Dans le but d’améliorer la qualité de vie et le pronostic fonctionnel 



Exemple du Bilan pré-TAVI au CH de Douai

• Lourd ! multiples allers-retours à l’hôpital 

=> Souhait d’alléger le parcours sans augmenter les délais avec la 
création de l’HDJ/HPDD pré-TAVI



• Mode d’adressage intra ou extra-hospitalier 

• Patient accompagné 

• Regroupement des examens sur des créneaux bien définis:

- TDM pré-TAVI +/- écho dobu 

- Consultation Cardio: (ré)explication de la procédure au patient/famille

- Evaluation Gériatrique Standardisée avec EMG et consultation Gériatrique 

- Entretien avec le pharmacien 

- Patient qui sort avec le courrier le jour même et Proposition Personnalisée de 
soin 





Quelques chiffres

• 69 Rao modéré en 
surveillance

• Patients récusés (2025): 

14 décédés dans l’année, 

3 OK pour VALVOSOFT,

8 perdus de vue,

2 ne veulent pas de suivi cardio



Cas clinique 1

• Mr G. Leonce, 79 ans, RAC modéré en surveillance depuis 2019, devenant serré 
et symptomatique, FEVG préservée 

• Antécédents: 

Cardiopathie ischémique sans précision 

Plusieurs hospitalisations pour pneumopathie dont une avec passage en 
réanimation il y a 2 ans pour détresse respiratoire 

HTA, dyslipidémie, Tabagisme ancien sevré

• TAD: KARDEGIC 75mg, RENITEC 20mg 1/2cp /j, BISOPROLOL 2,5mg, INIPOMP 
20mg, SEROPLEX 20mg, TAHOR 40mg, INNOVAIR, VENTOLINE, paracetamol, 
macrogol, ZYMAD D

 



• Mode de vie: ancien mineur de fond 

Vit au domicile avec épouse, marche avec déambulateur 2 roues sur un périmètre 
restreint (10 à 20m) et ne sort plus du domicile 

Dyspnée s’aggravant aux moindres efforts, NYHA III le limitant dans ses activités 

IDE pour pilulier 1x/semaine, l’épouse lui donne les traitements devant des 
troubles cognitifs non explorés depuis environ 2 ans

Aide partielle de l’épouse pour la toilette, il mange seul 

Fuites urinaires partielles



• Evaluation gériatrique dans le cadre de l’HDJ pré-TAVI :

- ADL 4,5/6

- Troubles cognitifs évoluant depuis 2 ans sur un mode apathique/passif pour les 
loisirs et avq

Pas de troubles du comportement, pas d’agressivité ni changement d’humeur

Baisse des capacités attentionnelles 

Pas de troubles du Sommeil 

MMSE 24/30 (calcul mental et rappel des mots), D 10/10, H 5/7

- Pas de tristesse de  l’humeur, patient plutôt jovial

GDS 5/15



• Nutritionnel: 

Pas de perte d’appétit et enquête alimentaire satisfaisante, pas de perte de poids 
dans l’année

IMC 27kg/m2

Albumine 37g/L, gripp test > 20 bilatéral

• Pas de chute mais beaucoup de déséquilibres quotidiens

5 levés de chaises > 30sec

Marche à petits pas avec des pieds collés au sol et freezing bilatéral

Ralentissement vitesse de marche, ½ tour décomposé 

Pas de syndrome extra-pyramidal 



• Qu’évoquez-vous devant la triade troubles cognitifs, fuites urinaires et trouble de 
la marche ? 

•  Considérez-vous le patient comme Fragile ? 

• EFT 3 soit 28% de mortalité à 1 an post-TAVI 

• Pensez-vous qu’il faut réaliser le TAVI chez ce patient ? 



DONC: 

Fragilité gériatrique certaine, avec une limitation dans la réalisation des AVQ en lien 
avec la dyspnée rattachée au RAC 

mais aussi à une probable HPN

Propositions faites au patient:

- Réaliser le TAVI dans un 1er temps

- Avis neurologique confirmant le diagnostic possible d’HPN

Proposition d’IRM cérébrale et de PL déplétive rapidement après le TAVI afin 
d’améliorer la mobilité 

Poursuite de l’exploration cognitive à distance

- Prise en charge par l’ESPRAD et kiné motrice au domicile 

- Conseils et Prévention, mise en place de matériel au domicile…



• Consultation post-TAVI à 6 mois: 

- Pas de complications procédurales et bon fonctionnement de la prothèse 

- Amélioration de la mobilité selon bilan ESPRAD (marche sans aide technique au 
domicile, sort dans le jardin et dans le quartier accompagné)

- Diminution des fuites urinaires 

- Poursuite du bilan des troubles cognitifs devant la persistance des troubles 
cognitifs, sans aggravation 



Cas clinique 2 
• Me S.Karine, 80 ans,  découverte de RAC serré FEVG préservée à l’occasion d’une 

hospitalisation pour COVID surinfecté et décompensation cardiaque  

• Antécédents: 

Notion de BPCO et emphysème pulmonaire sous O2 2L/min h24

SAOS appareillé

Diabète type II NID HBa1c 8,4%

AOMI stenté fémoral externe G en 2018, endartériectomie ACI droite en 2014

TAD: NEBIVOLOL 5mg, IPERTEN 10mg, K75mg, JARDIANCE 10mg, 
SPIRONOLACTONE  12,5mg, DULOXETINE 30mg , SKENAN LP 30mg/j et 
ACTISKENAN 



• Perte d’autonomie majeure depuis la sortie d’hospitalisation du SMR nécessitant 
une entrée en EHPAD

• Patiente ayant déjà bénéficié des examens complémentaires pré-TAVI au cours 
de l’hospitalisation 

Notamment EFR retrouvant un TVR et altération sévère des échanges gazeux, TDM 
pré-TAVI (anatomie favorable) 

• Autonomie limitée en lien avec la dyspnée majeure, patiente nécessitant une 
aide pour tous les avq, ADL 4/6

• Marche autonome sur 10m avec le déambulateur 4 roues 

• Fuites urinaires partielles, elle mange seule 

Conseillez-vous le TAVI ? 



Donc: patiente dépendante, limitation majeure dans les AVQ et dyspnée en lien 
avec la pathologie pulmonaire évoluée pour laquelle les bénéfices ne sont pas 
attendus après réalisation du TAVI 

Plan de soin proposé: 

- Privilégier la qualité de vie et le confort: poursuite du maintient de la mobilité à 
l’EHPAD, de la prise en charge de la dénutrition et soutien psychologique 

- TAVI non conseillé 

MAIS: patiente misant beaucoup d’espoir sur le TAVI et souhait absolument de 
bénéficier de l’intervention 

Qu’auriez-vous fait ? 



• Pas de conflits d’intérêts 



MERCI ! 
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