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Histoire naturelle de la sténose aortique
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Histoire naturelle de la sténose aortique
Sans traitement...
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Prévalence du RAC

Calcific aortic stenosis
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RAC: beaucoup de patients sous diagnostiques
OXValve Population Cohort Study

Dépistage échocardiographique prospectif chez 2500 habitants
> 65 ans en pratique de médecine générale

Beaucoup de patients non diagnostiqués

34% Sclérose aortique; 1,3% RAC , .
Et une prévalence qui va doubler

Total cohort: 2500 (rectangle) 4000
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D’Arcy JL et al. European Heart Journal (2016) 37, 3515-3522




Le RAC: valvulopathie la plus fréequente

EORP Valvular Heart Disease Survey I
Severe native VHD enrolled prospectively
(28 countries, 3-month, 2017)

279 234

(a%) Patient characteristics

Isolated | Previous
*746 primary MR right Interv.
348 secondary MR

Age (years)
143 [67 83] [48 69] [45 68] [60 77] [65 82] [65 81] [59 78]
(3%) 280 yrs (%) 38 6 6 17 33 26 36
Female (%) 43 19 75 44 54 59 21
HF < 1yr. (%) 16 alil 17 27 24 25 17
NYHA -1V (%) 37 19 45 47 50 52 26
_ ) _ o A. Fib (%) 14 6 46 35 30 57 32
B Aortic stenosis @ Aortic regurgitation .
] . . S Charlsonindex  4[3-6] 2[1-3] 2[1-3] 3[2-5] 4 [3-6] 4 [3-6] 3 [2-5]
0 Mitral stenosis O Mitral regurgitation Euroscore Ii s 10 1.2 2.0 23 53 3.0
O Isolated right-sided B Multiple left-sided [1.1-3.4] [0.6-1.9] [0.8-2.2] [1.0-4.0] [1.3-4.7] [1.4-43] [1.6-6.0]

lung B et al. Circulation. 2019;140:1156-1169




RAC: Quel traitement ?

Traitement Médical:

Aucun traitement pharmacologique n’a démontré son efficacité dans la

prévention ou le ralentissement du RAC.

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




RAC: Quel traitement ?

Le remplacement valvulaire aortique

Chirurgie (SAVR) TAVI / TAVR




Percutaneous Transcatheter Implantation of an Aortic Valve
Prosthesis for Calcific Aortic Stenosis
First Human Case Description

Alain Cribier, MD; Helene Eltchaninoff, MD; Assaf Bash, PhD; Nicolas Borenstein, MD;
Christophe Tron, MD; Fabrice Bauer, MD; Genevieve Derumeaux, MD; Frederic Anselme, MD;
Francois Laborde, MD; Martin B. Leon, MD

Circulation 2002; 106:3006-3008



1¢re 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

Long-Term Outcomes of Inoperable
Patients With Aortic Stenosis Randomly
Assigned to Transcatheter Aortic Valve
Replacement or Standard Therapy

Murat Tuzcu, MD, Raj R. Makkar, MD, Lars G. Svensson, MD, PhD, Shik

n, MD AUTHOR INFO & AFFILIATIONS

Kapadia SR et al. Circulation. 2014;130:1483-1492.
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Du patient inopérable au patient a faible risque
RCT of TAVR Trials

TAVI non inférieur ou supérieur a la chirurgie ‘

Estimated risk

(STS score)

STS Score Age
Inoperable Population

PARTNER 1B CoreValve ER
n = 358 n =489

High il Extreme |

PARTNER IB Trial (2010) 11.6 83

; Golakauel it High Risk Population (>8)
Do el PARTNER IA Trial (2017) 11.8 84
CoreValve US Pivotal Trial (2074) 7.4 83

Intermediate Risk Population (4-8)

PARTNER |l Trial (2016) 5.8 82
SURTAVI (2017) 4.5 80

Low Risk Population (<4)
‘ - NOTION Trial (2015) 3.0 79
H — PARTNER Il (2019) 1.9 73
Evolut Low Risk Trial (2019) 1.9 74
= i DEDICATE trial (2024) 1.8 74

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Time (years)

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



All comers Low risk patients at 1 year

DEDICATE Trial (n=1414)

Mean age 7414 years, STS: 1.8%,
Balloon expandable HV: 61.4%, Self Expandable HV: 35.1%

Primary Outcome:
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SAVR 697 658 641 631 625 622 619 615 612 608 602 600 591
TAVI 696 680 674 670 668 666 663 661 656 653 651 651 639

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



Low-risk patients at 5 years

ORIGINAL ARTICLE

Transcatheter Aortic-Valve Replacement
in Low-Risk Patients at Five Years

PARTNER 3

A Death from Any Cause, Stroke, or Rehospitalization

1007 309 Hazard ratio, 0.79 (95% CI, 0.61-1.02) 279
904 254 P=0.07 22-8
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Months since Procedure
No. at Risk
Surgery 454 372 349 328 309 276
TAVR 496 453 434 415 391 353

Aortic valve reintervention:
2.6% TAVR vs 3.0% SAVR

Mack MJ et al. NEJM 2023;389:1949-1960

5-Year Outcomes After Transcatheter or m
Surgical Aortic Valve Replacement in

Evolut Low Risk
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Aortic valve reintervention:
3.3% TAVR vs 2.5% SAVR

Forrest JK et al. JACC 2025;85:1523-1532




NOTION Trial - 10 years
RCT TAVR (corevalve) vs. SAVR in lower risk patients 2 70ans

All-cause mortality, Stroke, Myocardial infarction
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TAVI 145 133 128 116 110 93 81 73 65 56 49
SAVR 135 122 118 110 99 92 80 71 60 52 46

Thyregod et al. EHJ 2024




TAVR vs. SAVR in Lower-Risk Patients
Meta-analysis of RCTs: TAVR vs. SAVR

Meta-analysis of 6 trials enrolling 5,341 lower-risk

patients with severe aortic stenosis

All-Cause Death in lower-risk Trials
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Rohin K. Reddy et al. JACC 2025; 85:926-940.



2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

Management of patients with severe aortic stenosis.

Heart Team evaluationf
(Class )
A
( N
v 4 v D
Al Patients =70 years
Patients <70 years : 9 with a tricuspid

: g Rl candidates for :
if surgical risk is low aortic valve

abloprosthess if anatomy is suitable

SAVR SAVR or TAVI TAVI h
(Class ) (Class 1) (Class I) )

\ J

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



2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

Management of patients with severe aortic stenosis.

Heart Team evaluationf
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\_
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Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1-7.



2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

Management of patients with severe aortic stenosis.

Heart Team evaluationf
(Class )
( ) )
Al Patients =70 years
Patients <70 years : 9 with a tricuspid
: g Rl candidates for :
if surgical risk is low aortic valve

abloprosthess if anatomy is suitable

SAVR SAVR or TAVI TAVI
(Class ) (Class 1) (Class I)
y

\

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



Facteurs a considérer pour décider du mode d’intervention

Favours SAVR Favours TAVI
<70 years Age >70 years
« Hostile annulus or LVOT calcification * Transfemoral access suitable for TAVI
* Bicuspid aortic valve Anatomic * Porcelain aorta
' Annulus dimensions unsuitable for TAVI features « Intact coronary artery bypass grafts
 Risk of coronary obstruction « Severe chest deformity or scoliosis
'« Other relevant primary VHD * Comorbidities or cardiac conditions
‘» Complex CAD Concomitant increasing surgical risk
» Aortic root or ascending aortic aneurysm  conditions® e Frailty
'« Septal hypertrophy requiring myectomy * Sequelae of chest radiation
Lifetime management®
Anticipate repeat procedure options and risks, when selecting modality and valve type at index procedure
Redo SAVR: risk of redo surgery
SAVR after TAVI: increased risk associated with THV explantation
Valve-in-valve TAVI: risk of coronary obstruction, impaired coronary access, prosthesis—patient mismatch

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



2025 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

Patients with severe AS2

[e’qI

SymptomsP
LVEF <50% without another cause

Presence of one or more of the following:

« High-gradient AS

- Severe valve calcification® and V., progression =0.3 m/s/year
- Elevated BNP or NT-proBNP levels attributable to ASd

« LVEF <55% attributable to AS

- Exercise test with sustained fall in BP >20 mmHg

®

Low procedural risk

¢

Intervention
(Class lla)

®

v I v

Heart Team evaluationf

Close active surveillance®
(Class )

RAC serré asymptomatique ?

Heart Team evaluationf

I

a bioprosthesis

|

(Class I)
e Patients =70 years
Patients <70 years g;ﬁggg?gr with a tricuspid
if surgical risk is low aortic valve

if anatomy is suitable

|

SAVR
(Class 1)

SAVR or TAVI
(Class I)

) (

)

TAVI
(Class I)

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




Evolution de I’offre TAVI en France

Trends in aortic valve replacement for aortic
stenosis: a French nationwide study
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N Guyen V et al. European Heart Journal (2022) 43, 666—679

Activité TAVI en France

TAVI

6,4%
25000 11,7%
/ 21747
20440
20000 18300
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Benameur H. High Tech Marseilles 2025




Prise en charge du RAC en France (selon I’age)

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

| 98%

Proportion of AVR by TAVR

O a N

Age <65 Age 65-80 Age >80
Years Years Years

w2015 = 2016 = 2017 m 2018 = 2019 m 2020

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



2020 ACC/AHA Guideline for the Management
of Patients With Valvular Heart Disease

A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines

TAVI or SAVR

Estimated risk not high
or prohibitive

v

Age <65y Age 65-80y Age >80y

:
B
i

SAVR
(2a)

Un facteur clé dans la prise de décision est le
rapport entre I'espérance de vie du patient et |a
durabilité connue de la valve.

Age/life expectancy*

Frailty

Valve anatomy

Estimated procedural or surgical

risk of SAVR or TAVI

Prosthetic valve preference

Procedure-specific impediments

Concurrent cardiac conditions

Goals of Care and patient

Noncardiac conditions

preferences and values

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




Prise en charge du RAC aux USA (selon I’age)

National Trends in TAVR and SAVR in US
(national cohort of 142,953 patients)

100% -
90% -

80% - o
70% - P < 0.01 for all
/ temporal trends

60% -
50% -
40% -

30% -
20% -

Aortic Valve Intervention,
Per Age Group and Year (%)

10% -

11%

0% - : ' -

TAVR SAVR TAVR SAVR TAVR SAVR
<65 ) <65 65-80 65-80 >80 >80

2015 2016 | 2017 W 2018 2019 ' 2020 W 2021

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



TAVI: la technique




Evolution of TAVI patients and techniques
over the past decade: The French TAVI
registries

Patients with access sites (%)
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Structural Heart Team Approach in Choosing TAVR Access Site

TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice

Transapical
TAVR

Extra Thoracic Options

Transaortic TAVR

Transcarotid TAVR Institutional Preference/ Assesment Based on Patient Anatomy
Transcaval TAVR
Transaxillary/subclavian TAVR

Facilitated Transfemoral
TAVR

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




Simplification de la procédure
Hier ) Aujourd’hui

Standard TAVI Minimalist TAVI
X-ray Tecs A-ray lec
aCp aCp
— e e e —————————————— e e

sn Eamndlpﬂ'.lhr Emergency

An: Anaesthesialogist

E: Echacardiographist

N: Murse

EM: Circulating nurse

P'-S Product specialist

C3: Cardiac surgeon ‘
o -

&S @ &

e =
e

L}
e e

Operating room, cardiac surgeon and

g
__
d*b a*p

‘ anaesthesiol ogist available next door
AG Anesthésie locale
Acceés chirugical _ Acces percutanée (pre-closing)
Voie secondaire fémorale Voie secondaire radiale

Sonde d’entrainement VD Stimulation sur Guide VG

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



Simplification de la procédure
Hier ) Aujourd’hui

Standard TAVI Minimalist TAVI
X-ray Tecs A-ray lec

e | Cp

Fidp: First aperator Materials
50p: Second operator Emergency

PCI Like approach_

& @
?
i e

Operating room, cardiac surgeon and

-" & @ & @ I'
e sl ment

)5 a"p anaesthesiol ogist available next door
AG Anesthésie locale
Acceés chirugical _ Acces percutanée (pre-closing)
Voie secondaire fémorale Voie secondaire radiale

Sonde d’entrainement VD Stimulation sur Guide VG

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



LPPR prostheses in sept 2025

Sapien 3 Ultra Evolut Fx Navitor
Balloon-Expandable Self-Expandable Self-Expandable

Whatever the operative risk High operative risk




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

Sapien 3 sizing Chart

(IFUS FOR TRICUSPID VALVES)

It may not always be possible to imj
diamete!

t the larger THV size for borderline annulus

plan
rs. Consider the smaller THV in the following spedal situations:

- Severe annukus cakification
- Narrow root and low coronary ostia
- Narrow sinotubular junction

IfAwhen outside of recommended range:
1) Reference ahtermatve sing modalities (echocardiography, balioon szing)
2) Cormder the foliowing factors in valve size selecton

- Clinicsk: very advanced ge, corticosteroids, chest radiation, extensive cakification,
cakium extending into the LVOT, etc

- Mitral snnular calcification
- Porcelain sorta
-Bulky leaflet and low coronary ostia

BoM = recommended Sealing Zones relate only to valves that are deployed with nominal volumes

‘wﬁ—-u[ 200 202 l 205 207 no m na nr 20 a3 s as 10 21 234 27 218 [ 220 12 45
- ] 3% 18 346 30 360 0 E 3% 00 a0 ans Qo a0 a0 as0 \ s s a0
% Annular Ares £5mm s =021 173 160 128 97 | 68 | 41 | 15 | 10 | 22 | 33 | 56| 71 s »
Over () or
Under () =
Under 26mm ‘ | | | | | | | | w8 | %6 | 31 | B
o | |

29mm

ALL VALUES PRESENTED ARE BASED ON
NOMINAL/RECOMMENDED INFLATION VOLUMES.

e e s s s sg EVOLUT FX: criteres d’évaluation des patients
< || e | i o v o T o | s e

| | | | | ) A Ny ) 0 ;
3 | e Sélection de la valve \& i %‘/ \Tf k, o ’}‘) -;f‘
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. Choix des Tailles de la Valve NAVITOR™
S ' OoIX aes laillies de la vailve
Diamétre de l'anneau (mm) 8-20 30
Rérimetre delanneatl (mm. k=Dxn) 56,58/62:8 02828723 23 817a54.4 Tailledelavalve  Taille de l'anneau Périmétre Diametre Largeur des Diamétre de Diametre de
Diamétre moyen des sinus de Valsalva (mm) 225 Navi atif (mim) s de l'aorte sinus de Vaisseaux  l'accés vasculaire®
Hauteur moyenne des sinus de Valsalva (mm) 215 i ascendante (mm)  Valsalva (mm)  minimum (mm) (i)
Diameétre cathéter 14018] 23mm 19-21 277-346 60-66 26-36 225 250 3
[Compeatibilité introducteur] (Fr)
25mm 2123 338-415 6673 28-38 227 >5.0 3
27mm 2325 405-491 72-79 30-40 229 255 3
29 mm 2527 479-573 79-85 32-42 231 255 3

“Recommandation basée sur une géométrie circulaire ou elliptique (2 0.73 ratio)

[ Bmm ———
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26 mm

Evolut™FX Evolut™ FX Evolut™FX Evolut™FX
Data Medtronic 23mm I I 26mm I I 29mm I 34mm |

Valve 23 mm
Taille des anneaux: 19-21 mm

L 25mm

Valve 25 mm
Taille des anneaux: 21-23 mm

Valve 27 mm
Taille des anneaux: 23-25 mm

29mm —)

Valve 29 mm
Taille des anneaux: 25-27 mm




CT scan: Aortic, lliac and Femoral Artery Anatomy

6,0 mm (18 F 6,0 m37,0%"

Coin ©




Sapien 3 implantation




!apien 3 implantation







Sapien 3 Valve in Practice




Romagnoli E et al. IJC Heart & Vasculature 55 (2024) 101523
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R é S u It at S CI i n i u e S JAMA Cardiology | Original Investigation
9 Trends in Transcatheter Aortic Valve Replacement Outcomes

Insights From the STS/ACC TVT Registry
210 495 pts; median age 79 (73-85) yrs, 43% were female; STS 3.3%

E’ In-hospital mortality, 30-d mortality, and 30-d composite events

14
® 30-d Composite events
121 ® 30-d Death
® |[n-hospital death
10- ,
30-d Composite events
s 8- Death; stroke; stage 3 AKI; major, LT, or disabling bleeding; moderate or severe PVL
g
mn
[a 6 -
4
P=.10
T oo o o>+ oo |n-hospital death

Q1 Q2 Q@3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q@4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1

2019 2020 2021 2022
Year and quarter

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




JAMA Cardiology | Original Investigation JS

Resultats cliniques Trends in Transcatheter Aortic Valve Replacement Outcomes | B

Insights From the STS/ACC TVT Registry

B | 30-d Major complications 210 495 pts; median age 79 (73-85) yrs, 43% were female; STS 3.3%

14+

® New pacemaker 4 Major vascular complication M Stroke

12 \_Mate/severe PVL ® AKI3
—e—__ —* New Pace Maker

Major vascular complication

2019 2020 2021 2022
Year and quarter

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



CENTRAL ILLUSTRATION Schematic of the Conduction System's Topographic Anatomy and Its Corresponding CT Anatomic Landmarks

Hamdan, A. et al. J Am Coll Cardiol Intv. 2015; 8(9):1218-28.

(A) Illustration of the conduction system's topographic anatomy. Contrast-enhanced CT coronal view with (B) and without (C) superimposed illustration of the
conduction system. Since the penetrating bundle of His emerges just below the membranous septum at the left ventricular surface, membranous septum (MS) length
(arrows) serves as an anatomic surrogate of the distance between aortic annulus and the exit point of the bundle of His. AVN = atrioventricular node; CFB = central
fibrous body; CS = coronary sinus; CT = computed tomography; His b = penetrating section of the His bundle; LBB = left bundle branch; MS = membranous septum;
RA = right atrium; RBB = right bundle branch; RV = right ventricle; TT = tendon of Todazo; TV = tricuspid valve. Adapted from Yen Ho and Ernst (2), used with
permission from Cardiotext Publishing.




Reésultats cliniques

Evolution of TAVI patients and techniques
over the past decade: The French TAVI

registries

Length of stay (days)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Year of TAVI procedures
Overall number of patients = 84,783 ; * only 224 TAVI patients were analyzed in 2012

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




Suivi post-TAVI

. . 4 N
Antithrombotic therapy D O il e

fo I I OWI ng b I o I og I ca I h e a rt Indlcatlon for long-term antlcoagulatlon

valve implantation or ® ﬁa é % ® c? ﬁo ® %

[ ] I I [ ]
surgicCai vaive repair onc onc onc onc onc
long term long term long term long term long term
(Class ) (Class ) (Class ) (Class ) (Class )
b v
OAC ASA or OAC ASA for pia cedinolik ASA
for 3 months for 3 months 12 months for 3 months
(Class lla) (Class lla) (Class |) (Class l1a)

ASA long term

ASA long term after first OAC ASA
according to bleeding risk 12 for3 months  for 3 months
months
(Class lib) (Class lla) (Class lla) (Class lIb)
- @esc @EACTS

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



Suivi post-TAVI

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

Bioprosthetic Valve Dysfunction (VARC-3)

Is the dysfunction related to intrinsic permanent changes to the prosthetic valve?

YES

Structural Valve Deterioration

Intrinsic permanent changes to the prosthetic valve, including wear and tear, leaflet
disruption, flail leaflet, leaflet fibrosis and/or calcification, strut fracture

Are there hemodynamic changes?

YES
2 | 4
Stage 1 Stage 2 Stage3
Morphological Valve Moderate hemodynamic valve ‘Severe HVD:
Deterioration: deterioration (HVD): Increase in mean transvalvular
Intrinsic permanent changes to Increase in mean transvalvular gradient 220 mmHg resulting in
the prosthetic valve, including gradient >10 mmHg resulting in mean gradient >30 mmHgt with
leaflet tear, disruption, flail mean gradient 220 mmHgt with concomitant decrease in EOA
leaflet, leaflet fibrosis and/or concomitant decrease in EOA 0.3 20.6 cm2or >50% and/or
calcification, strut fracture cm?or 225% and/or decrease in decrease in Doppler velocity
without significant Doppler velocity index 20.1 or index 0.2 or >40% compared to
hemodynamic changes. >20% compared to echocardiographic assessment
echocardiographic assessment performed 1 to 3 months post-
performed 1 to 3 months post- procedure, ‘
procedure, OR
OR New occurrence, or increase of
New occurrence or increase of >1 2 grades, of intraprosthetic AR
grade of intraprosthetic AR resulting in > severe AR.
resulting in > moderate AR.

NO
Non-Structural Valve nction
Any abnormality, not intrinsic to the prosthetic valve,
resulting in valve dysfunction.
Paravalvular Prosthesis-
Regurgitation Patient May include:
see Table 15 Mismatch leaflet
entrapment by
[ pannus, tissue,
l l or suture;
inappropriate
If BMI < 30 kg/m? If BMI > 30kg/m? positioning or
Severity li;md EOA Severity Indexed EOA Seine dldtion
(cm?/em) (cm?/em?) of the aortic root
after stentless
Insignificant >0.85 Insignificant >0.70 bi P stheses or
Moderate 0.85-0.66 Moderate 0.70-0.56 aortic valve
Severe $0.65 Severe <0.55 mms; and

1This criteria for hemodynamic dysfunction
assumes normal flow.

l

l

Endocarditis
Meeting at least
one of the following
criteria: (1)
Fulfillment of the
Duke endocarditis
criteria (2) Evidence
of abscess, pus, or
vegetation
confirmed as
secondary to
infection by
histological or
microbiological
studies during re-
operation; (3)
Evidence of abscess,
pus, or vegetation
confirmed on
autopsy.

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

Généreux, P. ] Am Coll Cardiol. 2021;77(21):2717-46.




Sujets de recherches / futures indications ?

Young Patients Small Aortic Annulus and Women

+ U.S. Guidelines: can consider TAVR if >65 years old * SAA: <400-430 mm?, ~75% Women, $PPM
« U.S. Off-label <65 years old: 52.5% SAVR, 47.5% TAVR’
* NOTION-2%2: TAVR = SAVR if <75 years old and no BAV
* Preserve: valve durability, coronary access

« VIVA (SAA)%: No difference TAVR vs SAVR
+ SMART (SAA)?: Self-expandable THV preferred
* RHEIA (Women)?®: TAVR > SAVR (rehospitalization)

Asymptomatic

« Avatar/Recovery: SAVR > Surveillance (mortality)

« EARLY TAVR”*: TAVR > Surveillance (early conversion
to AVR)

» EVOLVED: AVR = Surveillance
» Ongoing TAVR RCTs: EASY-AS, DANAVR

« Outcomes: Worse vs no/mild AS

« TAVR UNLOAD®:: TAVR = Surveillance if EF <50%

+ Ongoing TAVR RCTs: AVR = Evolut EXPAND II,
PROGRESS

Prior AVR

« Risk: Coronary obstruction, PPM
* Preserve: Commissural alignment, coronary access

Low-Flow, Low-Gradient

« Def.: Classical EF <50%, paradoxical >50%

« Challenging Diagnosis: Use dobutamine stress echo,
projected AVA, MDCT

« If AVR: TAVR or SAVR regardless of contractile
reserve

« Challenging anatomy: 4 calcification, raphe, aortopathy
+ NOTION-222: SAVR > TAVR

* Risk: 4 pacemaker, PVL, and stroke

« Consider TAVR: if >65 years old, favorable anatomy

Aortic Regurgitation

+ Challenging Anatomy: ycalcification, aortopathy
» Outcomes: SAVR preferred, TAVR off-label

« Outcomes: Redo-TAVR > TAVR-explant  Risk Off-label THVs: #PVL, device migration
« Lifetime Planning: During initial AVR « Specific THVs including JenaValve Trilogy, J-valve with
: ¥ success-rate

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



Take Home Message

TAVI

Le rétrécissement aortique continue de croitre avec le vieillissement démographique.

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

Il est dorénavant recommandé en premiere 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 ?




Merci

cedric.delhaye@chu-lille.fr




Background




2021 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

headbiid ‘
Unsuitable for TF TAVI

and rbbém&lé,

l l

Suitable for TFTAVI

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




Transcatheter aortic valve implantation complications and management

—

Cerebral embolic BEVs preferred Preprocedural CT SEVs preferred Use of fully or partially Preprocedural CT
protection devices _ recapturable transcatheter _
Continuation of High valve deployment uft‘ﬁe;d%‘l’t'l‘g;fl'gg;ﬁ;‘ées Underfilling with BEVs and valves gﬁo%:gzgge and
i i ' slow deployment with :

gg:;g?:gﬂzxry Implantation of the valve L ressure monftoring Pm{)hylpctlc S Perioharai I

at a depth < membranous Ventricular pacing at protection |i§:“3[ .era tmtfrav_ii_:ctl ar
ACT between septum length higher rates . . . BASILICA t " ?psy °| e
250 and 300 sec Higher valve implantation ransiemoral access

S : Balloon dilatation in cases of severe LVOT

Conservative Rapid atnaldpacmg to EaleEation Immediate cannulation of Vascular closure devices
aAnAgerteiitivs ASsss e Valve-in-valve TAVI affected coronary artery _
thrombolytics vs _ . o ' _ Balloon angioplasty
mechanical Wait for conduction Percutaneous paravalvular Pericardiocentesis or Emergency surgery if
thrombectomy recovery prior to PPM leak plugs emergent surgery needed Surgical repair

Agam Bansal et al. Eurolntervention 2025;21:€390-e410.



Du patient inopérable au patient a faible risque

TAVI: A 20-YEAR JOURNEY OF TRANSFORMATIVE EVOLUTION

* 1Ay
" PARTNER
1A % c?l’eva|ve
* High-rigk High-Risk
* TOE 8uide * High-rigy
> |GA . giE 8uide ; « Accy
. CU L] AHA
. L4 * Valv
TRA/T, *icy Local TFA EvoLyr ular %
e “TFA anaestheg *ITy Low Risk heart PARTNER 3
- *GA/ * Low-ris :::ze:se s :Vea’ f/u
ITU Conscioys *TFA il OTION g.
sedation * GA/Congg; . delines \s!ear F/u
* Next g * SURT,
ous ay Av| 5.
Sedation discharge . \EV::; F/u
" EACT!
2021 .
| :"alvmar
N v
— -

TAVI non < ou > a la chirurgie

ﬂ Inoperable and extreme high-risk patients 1st line treatment in low-risk, > 75 year-old patients

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



RCT TAVI Trials

STS Score

Inoperable Population

PARTNER IB Trial (2070) 11.6
High Risk Population (>8)

PARTNER I|A Trial (2011) 11.8

CoreValve US Pivotal Trial (2074) 74
Intermediate Risk Population (4-8)

PARTNER Il Trial (2016) 5.8

SURTAVI (2017) 4.5
Low Risk Population (<4)

NOTION Trial (2015) 3.0

PARTNER Ill (2019) 1.9

Evolut Low Risk Trial (2079) 1.9

DEDICATE trial (2024) 1.8

Age

83

84
83

82
80

79
73
74
74

Park, Seoul Valves 2025




Recommandations

2021 ESC/EACTS Guidelines for the
management of valvular heart disease

P e

Unsuitable for TF TAV

l l

Suitable for TF TAVI

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




Recommendations Class Level
Symptomatic aortic stenosis

Intervention is recommended in symptomatic patients with severe, high-gradient AS
[mean gradient 240 mmHg, V., 24.0 m/s, AVA <1.0 cm? (or 0.6 cm%m? BSA)].
Intervention is recommended in symptomatic patients with low-flow (SVi <35 mL/m?3),
low-gradient (<40 mmHg) AS with reduced LVEF (<50%) after careful confirmation that AS | B
is severe.

Intervention should be considered in symptomatic patients with low-flow (SVi €35

mL/m?2), low-gradient (<40 mmHg) AS with normal LVEF (250%) after careful confirmation Illa B
that AS is severe.

Recommendations Class Level
Asymptomatic patients with severe aortic stenosis

Intervention is recommended in asymptomatic patients with severe AS and LVEF <50%
without another cause.

Intervention should be considered in asymptomatic patients (confirmed by a normal
exercise test, if feasible) with severe, high-gradient AS and LVEF 250% as an alternativeto lla

close active surveillance, if the procedural risk is low.

Intervention should be considered in asymptomatic patients with severe AS and LVEF

250% if the procedural risk is low and one of the following parameters is present:

Very severe AS (mean gradient 260 mmHg or V,_, >5.0 m/s)

*Severe valve calcification (ideally assessed by CCT) and V., progression 20.3 m/s/year. lla B
*Markedly elevated BNP/NT-proBNP levels (more than three times age- and sex-corrected
normal range, confirmed on repeated measurement without other explanation).

*LVEF <55% without another cause.

Intervention should be considered in asymptomatic patients with severe AS and a

sustained fall in BP (>20 mmHg) during exercise testing. i 5




Patients with severe ASa

}

SymptomsP

Q

€

LVEF <50% without another cause o

Presence of one or more of the following:

« High-gradient AS

- Severe valve calcification® and Vy,ax progression 0.3 m/s/year
« Elevated BNP or NT-proBNP levels attributable to ASd

« LVEF <55% attributable to AS

« Exercise test with sustained fall in BP >20 mmHg

0

Low procedural risk

;

Intervention
(Class lla)

v I v v

Close active surveillancee Heart Team evaluationf
(Class )

{ 3

- Patients 270 years
. All remaining . . .
_Patler)ts <.70 yean candidates for with a.trlcuspld
if surgical risk is low aortic valve

a bioprosthesis if anatomy is suitable

I I I

SAVR SAVR or TAVI TAVI
(Class ) (Class 1) (Class I)




Options de TT du RAC

Age (years)

Limitations

Ross
procedure

Technical complexity OAC (embolic/haemorrhagic risk) Limited durability

@Esc @EaCTS—

Praz F et al. European Heart Journal (2025) 00, 1-7.
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Cardiac Damage Staging Classification

Stage O Stage 1 Stage 2 Stage 3 Stage 4

No LV LA or Mitral Pulmonary or RV
Cardiac Cardiac Cardiac Tricuspid Cardiac
Damage Damage Damage Cardiac Damage Damage

AN

+» No extra-valvular * Increased LV mass * Indexed LA volume  « Systolic pulmonary  « Moderate-severe
cardiac damage index: >115 g/m? (Q). >35 ml/m? hypertension RV dysfunction
>95 g/m? () « Moderate-severe MR~ >60 mmHg
*E/e' >14 » Moderate-severe TR

« Atrial fibrillation
* LVEF <50%

Association Between Cardiac Damage Staging Classification in Patients With AS and
All-Cause Mortality Following Aortic Surgical or Transcatheter Aortic Valve Replacement

Symptomatic Severe AS Asymptomatic Moderate/Severe AS

- 19.6%
17.7%
) 801 11.0%
S 10 = _
= ’/-———’—"’_"' 6.6% 57.3% R
£ .37/0 &
g 9 o, : 563% £
1 0 1 g
g ©
= 401 38.0% @
L') 3
< 20% 9
(o
| I I I I |
12 A 3) 4 5 z ! I I
Time (years .
Number at risk . Time (years)
StageO == 1,391 526 383 120 98 50 Number at risk
Stage0 =--=289 228 159 15 6

Stage 2 = 4,231 2,852 2116 578 338 247

Stage3 =1,688 1,004 699 188 61 45 Stage2 =892 665 443 65 28
Omar M. Abdelfattah et al. JACC Adv 2024 Stage4 — 1168 718 359 135 86 35 Stage3-4==327 189 95 10 7




2021 ESC/EACTS Guidelines: Treatment of severe AS

Several additional factors influence the choice of treatment modality

Favours Favours Favours Favours Favours Favours
TAVI SAVR TAVI SAVR TAVI AVR
e — p— —
Ower surgical nsk = i S = 18Nt multi- quiring surgical _ .

Higher surgical risk + - Transfemoral access challenging or impossible _ o revascularization®
Younger age* = o and SAVR feasible Severe primary mitral valve disease - +
Older age® e - Transfemoral access challenging or impossible ~ _ Severe tricuspid valve disease = i
Previous cardiac surgery (particularly intact cor- and SAVR inadvisable Significant dilatation/aneurysm of the aortic root . .
onary artery bypass grafts at risk of injury during + - Sequelae of chest radiation + - and/or ascending aorta
repeat sternotomy) Porcelain aorta + = Septal hypertrophy requiring myectomy - +
Severe frailty” + — High likelihood of severe patient — prosthesis + B
Active or suspected endocarditis - + mismatch (AVA <0.65 cm’/m" BSA)

Severe chest deformation or scoliosis + -

Aortic annular dimensions unsuitable for avail- _ .

able TAVI devices

Bicuspid aortic valve — +

Valve morphology unfavourable for TAVI (eg.

high risk of coronary obstruction due to low - »

coronary ostia or heavy leaflet/LVOT

calcification)

Thrombus in aorta or LV - +

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



Les composants du kit Edwards SAPIEN 3 Ultra

Dispositif de gonflage

Valve SAPIEN 3 Ultra Accessoire de sertissage Qualcrimp et
butée de sertissage
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CT scan: valve aortique e

Valve tricuspide Sinus larges
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La sténose aortique: prévalence (USA/Europe)

Prevalence of Aortic Stenosis
(as a function of age)

10

Prevalence (%)

T |
65 i35

Age (years)

85

95

— Lindroos et al.

— Eveborn et al.

— Stewart et al.

— Danielsen et al.

Nkomo et al.

Prevalence (%)

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

® Newly diagnosed mild
VHD

W Newly disgnosed
moderate/severe VHD|

® Previously diagnosed
VHD

65-69 70-74

Valvular Heart Disease

® Undiagnosed PrOjection

% Diagnosed

Moderate or severe VHD (1000s)

75-79 80-84 85+ 2012 2019 2026 2033 2040 2047 2054 2061

Age (years) Year

Joanna L. d'Arcy et al. Eur Heart J 2016;37:3515-3522

Lindman, B. R. et al. (2016) Calcific aortic stenosis. Nat. Rev. Dis. Primers do0i:10.1038/nrdp.2016.6




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 La prévalence augmente fortement Bcp de patients non diagnostiqués
) a3 ' .
avec l'age Et une prévalence qui va doubler
Total cohort: 2500 (rectangle) 90
No valve disease: 1244 " Newly diagnosed mild 4000
80 VHD B Undiagnosed
® Newly diagnosed 3500
20 moderate/severe VHD ¥ Diagnosed
¥ Previously diagnosed 3
VHD g 0
Aortic sclerosis — 60 =
457 ES $ 2500
8 50 =
| =t -
Q 2 2000 1
S 40 g
al’ -
= g 2 1500 6,4% nouvellement
w
. - diagnostiquées
20 s
i sl 4,9% connues
0 0- : .
Aortic stenosis 65-69  70-74  75-79  80-84 85+ 2012 2019 2026 2033 2040 2047 2054 2061
Age (years) Year

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



La sténose aortique: pathogénése et histoire naturelle

Barriers to optimal and equitable B x,
H @ AASS)EQ('; of Cardiovascular Aortlcare
management of the elderly with Nurong & Alled rofessons. =

aortic valve disease: Underdetection o _ '
® Projections of Diagnoses and

Underdiagnosed VHD in the UK

4000

~65 % 0 Prévalence des Valvulopathies
; OxVALVE Population Cohort Study

o e Dépistage échocardiographique prospectif chez 2500 habitants
33 % of ¢ 1s of Diagnoses

severe; > 65 ans en pratique de médecine générale rdiagnoses VHD in
®
Eurotieart @ \/alvulopathies > minimes: 51% Valvulopathieg>=
¢ — 51% diagnostiquées au dépistage minimes: . /
# . o \ /‘;';’; ' J
— 31% scléroses aortiques, 1.3% RAC 31% Sclé ReSiG r;uqueu )
1,3% sténose aortique
= — — ”‘"’"m A o i
e Valvulopathies modérées / séveres: e % resurgitation

e 77

— 4.9% connues R

Aortic stenosis

— 6.4% nouvellement diagnostiquées (0.7% RAC)

(D’Arcev et al. Eur Heart J 2016:37:3515-22)




Did TAVI solve the problem of under-treatment in s Jo T
the elderly with severe AS?

Nursing & Allied Professions

Class | Indication for AVR for High Gradient AS Patients.

WGNEF (n 5 2.0

» The proportion of patients AS increased from 33.9%
in 2001 (EuroHeart Survey 1) to 41.2% in 2017
(EuroHeart Survey Il1), because of population aging "
and availability of TAVI for high surgical risk patients a0y apsindel
who were frequently denied or not referred for [ et s o o VR forLow Gt A5 Pt
surgery.

ot
sEEEEEE

» Despite the introduction of TAVI (in 2002), > 30% of

patients with Class | indication of AVR are not e
treated nowadays o

xiiiiiii

G-AEF (n = 618)

» Under-treatment is > 60% in Low-Gradient Severe g“f

AS, which is more prevalent in the elderly patients ]y s
PERRIEAPAAPTIN

LK o ol o, 200 4T,




Utility vs. Futility of TAVI

Patient Goals
and Preferences

Clinical Risk
Stratification

Multidisciplinary
Heart Valve
Team

----0->

Geriatric Risk
Stratification

Proceed
] > v
TAVR
Clinical
Uncertain —> Judgment
Alternative
IAXIR ->» care plan
Gl without TAVR

Lindman et al. JACC Int. 2014

@)

ACNAP

Association of Cardiovascular
Nursing & Allied Professions

©§sc

uropean Society
of Cardiology




Percutaneous Transcatheter Implantation of an Aortic Valve
Prosthesis for Calcific Aortic Stenosis
First Human Case Description

Alain Cribier, MD; Helene Eltchaninoff, MD; Assaf Bash, PhD; Nicolas Borenstein, MD;
Christophe Tron, MD; Fabrice Bauer, MD; Genevieve Derumeaux, MD; Frederic Anselme, MD;
Francois Laborde, MD; Martin B. Leon, MD

Circulation 2002; 106:3006-3008



AntegradeTranseptal Trans Apicél

Trans Venous Femoral Balloon expandable
Balloon expandable Cribier - Edwards
Cribier - Edwards Valve
Valve
2003
2002 2005

David Paniagua
Retrograde Trans Arterial
Femoral
Paniagua Heart Valve

TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice

CoreValveRevalving

2007

Trans Subclavian
Self - expanding
CoreValveRevalving
System

Trané Aortic
Self - expanding

System

2009

Balloon expandable
Edwards Sapien Valve

2010

Trans Carotid
Self - expanding
CoreValveRevalving
System

TAo

Trans Caval

2013

TF



TAVR alternative Access:
Evolution and Current Practice

Transapical
TAVR

Extra Thoracic Options

Transaortic TAVR

Transcarotid TAVR Institutional Preference/ Assesment Based on Patient Anatomy
Transcaval TAVR
Transaxillary/subclavian TAVR

Facilitated Transfemoral
TAVR

Structural Heart Team Approach in Choosing TAVR Access Site

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



Evolution of TAVI patients and techniques
over the past decade: The French TAVI

registries
100 - w o 2 B
- ¥ 86 . Bl .. e-—mem?
14,0001 ity =2 g2 8 e
12,623 : 76 76 74,,.»/".”"_‘-‘ Femoral ACCES
12,000- o RO
; 11,434 =
@ 10243 3 Femoral
= e 8 Transapical
g 8452 S 50 | Direct aortic
= 80007 7,307 © Carotid
= § Subclavian
= 6,000 fs =
£ , 2
= 4,000- 3,2504380 -§ 25 | . -
2,0001,556 1 a o L
0- 2 0 : 1 - I \ 1 ' l' 1 .;'t-;——'__:‘-‘—-l-“--l---‘---l--.--l- '_l
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Yoot of TAVI procedinbs 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Years

Overall number of patients = 84,783 ; * only 224 TAVI patients were analyzed in 2012

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



Evolut FX System Modifications from PRO+

| SHARED FEATURES KEY REFINEMENTS

EVOLUT FX

» Redesigned Nose Cone

Self-expanding _
_,"\),1, Nitinol Frame P h — Redesigned Capsule
Supra-annular Design A single Spine Shaft
Porcine Pericardium A/
"! ‘ Optimized Stability Layer
Pericardial Skirt with / ¥ > Radiopaque Dot Markers
External Pericardial Wrap YV ; at 3 mm from inflow

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



Avoid interaction with conductive tissue

Depth of Implantation:
Predictor of Conduction disturbances +++

Low risk

— = = FHV Implantation

High risk

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



Take home messages: TAVI: Techniques et valves

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

» 3 protheses sont actuellement remboursées:
- La Sapien 3, expansible au ballon
- UEvolut FX et la Navitor, auto-expansibles

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




Faisabilité et sécurité de I'approche « PCl-like » ?

Regular approach TAVI PCl-like approach TAVI

>
2
3
Interventional equipment 3
2
EA
3

Valve preparation table

Valve preparation table

Anaesthesia team in the room Anaesthesia team on demai

2 operators 2 cardiologists ++
(cardiologists and/or CT surgeons) (or 1 cardiologist & 1 CT surgeon)

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



Faisabilité et sécurité de I'approche « PCl-like » ?

Call for anaesthesia team support

410 patients who underwent mini-invasive TF-TAVI from November 2016 to July 2019

v

0,
n=6 (4.4%)
187 TF-TAVI screened patients 223 TF-TAVI non-screened patients
for PCI approach for PCI approach
7.3
p<0,05
47 patients ineligible 3 ,
—  to PCl approach 6
(excluded from analysis) 5
140 patients who underwent 223 patients who underwent ;
the PCl approach the regular approach
1.5
r ) r .
137 patients 221 patients J

All-cause Stroke LT or major Major vascular

, Early Early mortality Bleeding complications Hospital

117 patents | 17 patients safety Efficacy 'e’;fi:: of

Co-primary endpoints :
Early safety and early efficacy composite endpoints at 30 days (as defined by VARC-2)

W Reqgular approach PCl approach

Denimal T, Delhaye C,... Vincent F. Arch Cardiovasc Dis. 2021
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'évaluation gériatrique pré-Tavi
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* Fragilité gériatrique et RAC
 Exemple de la filiere cardio-gériatrique au CH Douai

e Casclinique
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14,000+
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Number of TAVI procedures
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12,623
11,434

10,243

8,452
7,307

6,029

4,380
3,250

0..
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Year of TAVI procedures

90 1

68

45 A

Age (years)

23

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Year of TAVI procedures
Overall number of patients = 84,783 ; * only 224 TAVI patients were analyzed in 2012

Prévalence du RAC chez
les patients agés

* 8% chez les patients agés de plus de
85 ans en Europe

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

« Age médian de réalisation du TAVI :
83 ans

Archives of Cardiovascular Disease 115 (2022) 206—213
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Fragilité et RAC

Risque de déclin cognitif et/ou
physique, d'hospitalisation et
d'institutionnalisation

Interventions
multi-domaines

'

[

DEPENDANT FRAGILE

V4
A
N

< STRESS ]

IRREVERSIBLE

Prés de 40% des plus de 65 ans
présentent des signes de pré-fragilité
et de fragilité

D'aprés Buchner et al. Age Ageing 25:386-91, 1996

<

f

.

4

ROBUSTE

REVERSIBLE

Signes précurseurs
Perte de poids involontaire
Sensation subjective d'épuisement
Faiblesse musculaire
Vitesse de marche lente
Activité physique réduite grande sédentarité
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* Prévalence de la Fragilité dans le RAC: 26 a 68% (selon les échelles utilisées)

* Conséquences en Post-TAVI :
Augmentation de la mortalité
Baisse de la qualité de vie et de I'indépendance fonctionnelle
Augmentation de la durée moyenne de séjour

Survenue d’El au cours de I’"hospitalisation (confusion)

e Ceci indépendamment du succes 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
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e Evaluation gériatrique systématique
pré-TAVI recommandée par les
Sociétés Savantes

* MAIS absence de consensus et de
détails sur la maniere de procéder
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Comment repérer la fragilité ?

* Echelle de Rockwood

CFS =5 CFS =<4 Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Afilalo 2017 42 168 44 425 20.1% 2.41[1.85, 3.54] =
Cockburn 2015 12 63 19 168 15.5% 1.68 [0.87, 3.27] T
Kleczynski 2017 15 17 3 84 94% 24.71(8.02, 76.07] e
Martin 2018 187 1043 186 1581 22.6% 1.52 [1.26, 1.84] -
Quine 2020 7 76 11 269 11.8% 2.25[0.90, 5.61)
Shimura 2017 56 299 57 730 20.7% 2.40[1.70, 3.38] e
Total (95% Cl) 1666 3257 100.0% 2.53 [1.63, 3.95] &>
Total events 319 320

Heterogeneity: Tau® = 0.22; Chi* = 28.80, df = 5 (P < 0.0001); ¥ = 83%

Test for overall effect: Z = 4.11 (P < 0.0001) 0.01 0.1 1 10 100

Higher risk in non-frail Higher risk in frail

Prendiville T, et al. Open Heart 2023;10:e002354.
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1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
energiques et motivees. Ces personnes font de l'exercice
régulierement. lis sont parmi les plus en forme de leur age.

2 Bien - Personnes qui ne présentent aucun symptome de
maladie active mais sont moins en forme que la catégorie
1. Font souvent, des exercices ou sont trés actives par
période. (par exempie des variations saisonniéres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont bien contrélés, mais ne sont pas régulierement
actives au-dela de la marche quotidienne.

4 Vulnérable - Sans étre dépendantes des autres pour
l'aide quotidienne, souvent leurs symptémes limitent leurs
activités. Une plainte fréquente est d'étre ralentie et/ou
d'étre fatiguée pendant la journee.

5 Légérement fragile - Personnes qui ont souvent un
ralentissement plus évident, et ont besoin d'aide dans les
activités d'ordre élevé de la vie quotidienne (finances,
transport, grosses taches menageres, medicaments).
Geéneralement, la fragilite legére empéche progressivement
de faire les courses, de marcher seul dehors, de préparer
les repas et de faire le ménage.

6 Modérément fragile - Personnes qui ont besoin d'aide
pour toutes les activités a I'extérieur et pour I'entretien de
la maison. A l'intérieur, elles ont souvent des problemes
pour monter/descendre les escaliers, ont besoin d'aide pour
prendre un bain et pourraient avoir besoin d'une aide
minimale (étre a coté) pour s’habiller.

7 Sévérement fragile - Totalement dépendantes pour
les soins personnels, quelle que soit la cause (physique
ou cognitive). Malgre tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
mois).

8 Trés séverement fragile - Totalement dépendantes, la
fin de vie approche. Typiquement, elles ne pourraient pas

récupérer méme d'une maladie mineure/ maladie légere.

9 En phase terminale - Approchant la fin de vie. Cette
catégorie concerne les personnes ayant une espérance de
vie < 6 mois, qui sinon ne sont pas fragiles de facon
évidente.

~>-

Classification de la fragilité des personnes atteintes de démence.
Le degre de fragilité correspond au degré de démence.

Les symptémes courants de démence légére inclus : I'oubli des
détails d'un événement récent mais le souvenir que I'événement a eu
lieu, la répétition de la méme question / histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est trés altérée, méme
si les personnes peuvent bien se rappeler des éevénements de leur vie
passée. lIs peuvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans ia démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins personnels
sans aide,
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* Echelle de Fried /- Perte de boid
- Perte de poids

>=5% par an

2 - Fatigue subjective
Epuisé ou fatigué en permanence ou
fréquemment ? 3 ou plus = Fragile

mm=p 1 ou 2 = Pre frail

3 - Activité physique 0 = Non fragile

Aucune activité physique ou moins de 1
a 2 marches par semaine

4 - Vitesse de marche
Difficulté a marcher 100 métres

5 — Force «grip strength»

Lifiz, et al. BMJ Open 2021,;11:e040459.
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CENTRAL ILLUSTRATION: Essential Frailty Toolset in Older Adults Under-
going Aortic Valve Replacement
[ ] [ — 7 . [ 7 ‘ F. h . e 15 d OP . t
* Essential Frailty Toolset (EFT) = Supériorité v chalses <15 seconcs
4 H LY . pl H |  Five chair rises 215 seconds 1 Point
pour prédire la mortalité a 1 an, a 30 jours
H 7 4 H ) Unable to complete 2 Points
et la baisse d’'indépendance fonctionnelle a |
1 a n No cognitive impairment 0 Points
Cognitive impairment 1 Point
Hemoglobin 213.0g/dLT 0 Points
>12.0 g/dL?
Hemoglobin <13.0 g/dLT 1 Point
<12.0 g/dL?
Serum albumin 23.5 g/dL 0 Points
Serum albumin <3.5g/dL 1 Point
EFT 1-Year Mortality
Score TAVR SAVR
0-1 6% 3% EFT Points:
2 15% 7% |
3 28% 16%
4 30% 38%
5 65% 50%
Afilalo, J. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(6):689-700.
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* Meilleure discrimination si on utilise des échelles multi-domaines mais plus
« gourmandes » en ressources

* Dans tous les cas, Point de départ !
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oioit. b st e

Dans quel But ?

e Evaluation de  [I'Utilité
Versus la Futilité du geste

=> Se Fixer un objectif !

A0 ﬁ @ .‘.~ nm ~ﬂ
an i m

CENTRAL ILLUSTRATION: Interventions Aimed at Preventing or Reversing
Frailty in Patients With Cardiovascular Disease

Primary Prevention Secondary Prevention Tertiary Prevention

Maintain robust status Prevent progression from Improve quality of life

1A 1A £

ljaz, N. et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79(5):482-503.




La Journée Scientifique 2025

de la SSGC

* Souhait du patient !

* La seule présence de Fragilité ou d’un age avancé n’est pas un motif
de la futilité de l'intervention
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Fig. 2. Survie cumulée selon les raisons d'une approche

conservatrice [ Reasons for
’ 4 conservative
% | -1 Comorbiditles
-7 Dementia
l HE] -1 Advanced age
-I™7 Patient’s refusal
0,8 - , Others
©
2
g 0,61
n
()]
=
=t
s
S 0,47
E 0,027
8
0,24
0,0
1 1 1 1 1
0 100 200 300 400
Patients at risk Days of follow up
Comorblidities 128 95 88 81
Dementia 18 16 16 15
Advanced age 34 31 30 27
Patient’s refusal 62 55 55 51

Others 50 39 36 35 E. Bernal et al. / Journal of Cardiology 69 (2017) 883—-887
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Une intervention gériatrique améliore-t-elle les resultats
post-TAVI ?

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

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

* Espérancedeviealan?

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

* |Intervention en Pré ET Post-Tavi
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- Capacités physiques/autonomie (ADL, IADL, 5 levés de chaise )
- Evaluation cognitive (MMSE)

Cl+ Cl-
Study Events Total Events Total Risk ratio of mortality RR 95%-Cl Weight
Bertschi 2020 25 110 27 220 . 3 1.85 [1.13; 3.03] 16.6%
Bo 2020 - 6 14 103 —— 490 [2.33; 10.35] 12.3%
Ciuca 2017 3 16 2 46 A——— 431 [0.79; 23.52] 4.2%
Hollenbeck 2021 41 792 181 3620 [ 1.04 [0.74; 1.44] 19.6%
Monnin 2022 2 42 0 42 : 5.00 [0.25; 101.08] 1.5%
Saji 2019 18 177 11 278 —- 257 [1.24; 531] 126%
Schoenenberger 2016 12 48 19 181 —- 2.38 [1.24; 4.56]) 13.9%
Yanagisawa 2018 59 420 55 691 ] 1.76 [1.25; 2.50] 19.3%
Random effects model 1611 5181 <> I : 210 [1.43; 3.08] 100.0%

Heterogeneity: 1* = 67%, t° = 0.1684, p < 0.01 ' '
0.01 0.1 1 10 100
lower risk for Cl+ higher risk for Cl+
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
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- Thymique (GDS): études
hétérogenes %‘—
. ow | -
- Nutritionnelle (MNA, i B e
A H s MINA-SF score of 8-11
eval dlet) —— MN:-SF score of <®
- Marche et Chute dans - E
) p No. of patients at risk Months of follow up
'année MNA-SF score of >11 100 80 49 18 5 1
MNA-SF score of 8-11 133 99 53 19 1 0
MNA-SF score of <8 55 38 15 10 3 0

;. ESC Heart Failure 2020; 7: 4024-4031
latrogénie (hypoTA +++)

- Social
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Ne doit pas étre menée « seule » :

« =» Réadaptation Cardiague Adaptée +++

European Journal of

Preventive
Card IO|0gy EUROPEAN

Original scientific paper CARDIOLOGY®

European Journal of Preventive
Cardiology
2015, Vol. 22(5) 568574

Effect of cardiac rehabilitation on © The Euromean Sociusy of
Cardiology 2014

functional and emotional status In Reprints and permissions:

sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav

patients after transcatheter aortic-valve DOI: 10.1177/2047487314526072

ejpc.sagepub.com

implantation ©SAGE

Heinz Voller'2, Annett Salzwedel', Aischa Nitardyz,
Hermann Buhlert?, Andras Treszl® and Karl ‘V\hazgs'.t:ht.=5id¢.='.-r3
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Figure |. Effect of CR on é-min walk test in patients after TAVI and sAVR.

CR, cardiac rehabilitation; sAVR, surgical aortic valve replacement; TAVI, transcatheter aortic valve implantation.
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Figure 2. Effect of CR on maximal exercise capacity in W in patients after TAVI and sAVR.

Table 2. Changes in functional and emotional status from baseline after CR in patients after surgical and transcatheter aortic valve

replacement

Changes during CR

Variable sAVR TAVI Propensity score-adjusted difference  p-value
6-MWT 45.51 (38.87 to 50.38)** 28.13 (20.59 to 36.15)**  —15.89 (—5.53 to —25.09) 0.004
Exercise capacity 26.72 (21.62 to 32.02)** 19.84 (4.76 to 37.08)* —11.26 (—22.24 to 1.28) 0.076
Anxiety score —23.60 (—30.09 to —16.51)*  —17.1 (—35.45 to 6.40) —6.22 (—22.00 to 44.66) 0.700
Depression score  —23.36 (—29.11 to —17.12)  —17.10 (—34.61 to 5.11) —0.92 (—23.96 to 29.12) 0.946

Values are % from baseline (95% confidence interval).; p-values for improvement measurement: *p < 0.05; *p < 0.001.; 6-MWT, 6-min walk test; CR,
cardiac rehabilitation; sAVR, surgical aortic-valve replacement; TAVI, transcatheter aortic-valve implantation.
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DONC

* Prévalence élevée de la fragilité chez les patients ayant un RAC et
conséqguences néefastes en post-TAVI

* Importance du dépistage (échelles)
* Amenant a 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
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Centre
ALK HOSgLthAallier
. \ A . < & de
* Lourd ! multiples allers-retours a I'hopital g;‘.a

=> Souhait d’alléger le parcours sans augmenter les délais avec la
création de ’'HDJ/HPDD pré-TAVI
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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 méme et Proposition Personnalisée de
soin
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Etiquette patient

Tél. Famille:

O HDJ/HPDD () “".ﬂﬁ:“: de DOUAI

N

Ql(\ Centre
%" Hospitalier

Cardiogériatrie

Médecin Traitant: Dr

Cardiopathie

/D Insuffisance Cardiague N

(Jcp omp() aovH () oMmr( ]

D Amylose cardiague  FEVG:

) PréTAVI
RAoserré HF/HG( | FE>50% [ ]

LFAG ) FE<50% [ ]
A0 grade IV [

%
Syndrome de Heyde [:]

FDRCV
(] Tabagisme actif Moded'inclusion
[ ) Hérédité ( JHospitalisation __ /_ /_
U Dyslipidémie ( Jconsultation  /  /
% a?:éte [ Jautre
WS: Taille: IMC: W Médecin Référent:
Hospitalisation le / /
() ECe () cs Pharma () Néphroprotection
() RHO () csDiététicien (] Recherche Gammapathie
(] Bilan biclogique () o Ergothérapeute [} Scinti aux biphosphonates
() CsCardio Gériatre (] CsEMG (] IRM myocardique
(] csipa (] e ) ETT Dobutamine
U o pré TAVI (] TDM pré TAVI (] Coronarographie
D Autre:
¥ mgle_ /__ /___

FERINJECT BE
I:: e

mgle  /  /

() Tékcardio () NEWCARD [ Refus () PRADO

() cno ([ JzZymA D

(] Kiné

N
H DJ / H PDD ‘.::‘O E:EEE%”N
Etiquette patient o
Cardiogériatrie
Consulttations de suivi
[:] Cs Cardio Gériatre :Dr ~a mois
() Cs Cardio: Dr a mois
(Jcsipa a mois
TRAITEMENTS

() Bétabloguant dose optimale (] dose max. tolérable ]
D IEC /ARA Il / ARNI dose optimale D dose max. tolérable D
[:] AMR dose optimale D dose max. tolérable D
D SGLT2i dose optimale D dose max. tolérable D
(] ASPIRINE (JP2Y12 (durée: mois)
(] ACO

~ REMARQUES, NOTES & COMENTAIRES N
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RAo zerré hospitalisé | an

Quelques chiffres o

T s PO

RWAo chirurgical / an TAV1/ an
e 69 Rao modéré en 15 40~ .
surveillance . 1 s0- 28

* Patients récusés (2025): | 6 o -
14 décédés dans I'année, u 0 y
3 OK pour VALVOSOFT, = e s ™ =
8 perdus de vue RAo décédé avant TAVI/ an RAo récusd au TAVI M an

23

2 ne veulent pas de suivi cardio

10+ '9 9 20~ .1-Ir
13

023 2024 2025 (prev) 2023 2024 2025 (prev)
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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
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* Mode de vie: ancien mineur de fond

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

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

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

Aide partielle de I'épouse pour la toilette, il mange seul

Fuites urinaires partielles
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* Evaluation gériatrique dans le cadre de I’'HDJ pré-TAVI :
-ADL4,5/6

- 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 I'humeur, patient plut6t jovial
GDS 5/15
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 Nutritionnel:

Pas de perte d’appétit et enquéte alimentaire satisfaisante, pas de perte de poids
dans I'année

IMC 27kg/m?2
Albumine 37g/L, gripp test > 20 bilatéral

* Pas de chute mais beaucoup de déséquilibres quotidiens

5 levés de chaises > 30sec

Marche a petits pas avec des pieds collés au sol et freezing bilatéral
Ralentissement vitesse de marche, % tour décomposé

Pas de syndrome extra-pyramidal
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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 a 1 an post-TAVI

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

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

mais aussi a une probable HPN

Propositions faites au patient:
- Réaliser le TAVI dans un 1°" temps
- Avis neurologique confirmant le diagnostic possible d’HPN

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

Poursuite de I'exploration cognitive a distance
- Prise en charge par 'ESPRAD et kiné motrice au domicile

- Conseils et Prévention, mise en place de matériel au domicile...
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* Consultation post-TAVI a 6 mois:

- Pas de complications procédurales et bon fonctionnement de la prothese

- 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
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Cas clinique 2

* Me S.Karine, 80 ans, découverte de RAC serré FEVG préservée a l'occasion d’une
hospitalisation pour COVID surinfecté et décompensation cardiaque

* Antécédents:

Notion de BPCO et emphyséme pulmonaire sous 02 2L/min h24

SAOS appareillé

Diabete type || NID HBalc 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
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* Perte d’autonomie majeure depuis la sortie d’hospitalisation du SMR nécessitant
une entrée en EHPAD

e Patiente ayant déja bénéficié des examens complémentaires pré-TAVI au cours
de I’hospitalisation

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

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

* Marche autonome sur 10m avec le déambulateur 4 roues
* Fuites urinaires partielles, elle mange seule

Conseillez-vous le TAVI ?
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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 apres réalisation du TAVI

Plan de soin proposé:

- Privilégier la qualité de vie et le confort: poursuite du maintient de la mobilité a
I"EHPAD, de |a 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 I'intervention

Qu’auriez-vous fait ?
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e Pas de conflits d’intéréts



La Journée Scientifique 2025

Y
de la SSGC %‘l‘fﬁ&ri-r‘-m@

MERCI !



	Diapositive 1 TAVI - Etat des lieux en 2025   Epidémiologie, historique, indications,  technique et résultats cliniques, suivi
	Diapositive 2
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21
	Diapositive 22 Évolution de l’offre TAVI en France
	Diapositive 23
	Diapositive 24 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.
	Diapositive 25
	Diapositive 26 TAVI: la technique 
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30
	Diapositive 31
	Diapositive 32 CT Scan: indispensable au choix de la prothèse (type et taille)
	Diapositive 33
	Diapositive 34 CT scan: Aortic, Iliac and Femoral Artery Anatomy
	Diapositive 35
	Diapositive 36
	Diapositive 37
	Diapositive 38 Sapien 3 Valve in Practice
	Diapositive 39
	Diapositive 40
	Diapositive 41 Résultats cliniques
	Diapositive 42 Résultats cliniques
	Diapositive 43
	Diapositive 44 Résultats cliniques
	Diapositive 45 Suivi post-TAVI
	Diapositive 46 Suivi post-TAVI
	Diapositive 47
	Diapositive 48 TAVI
	Diapositive 49 Merci
	Diapositive 50 Background
	Diapositive 51
	Diapositive 52
	Diapositive 53
	Diapositive 54
	Diapositive 55
	Diapositive 56
	Diapositive 57
	Diapositive 58 Options de TT du RAC
	Diapositive 59
	Diapositive 60
	Diapositive 61
	Diapositive 62 Les composants du kit Edwards SAPIEN 3 Ultra
	Diapositive 63
	Diapositive 64
	Diapositive 65
	Diapositive 66
	Diapositive 67
	Diapositive 68
	Diapositive 70
	Diapositive 71 TAVR alternative Access: Evolution and Current Practice
	Diapositive 72
	Diapositive 73
	Diapositive 74
	Diapositive 75 Depth of Implantation:  Predictor of Conduction disturbances +++
	Diapositive 76 Take home messages: TAVI: Techniques et valves
	Diapositive 77
	Diapositive 78
	Diapositive 79
	Diapositive 80
	Diapositive 81
	Diapositive 82
	Diapositive 1
	Diapositive 2 Sommaire 
	Diapositive 3 Prévalence du RAC chez les patients âgés 
	Diapositive 4 Fragilité et RAC
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7 Comment repérer la fragilité ? 
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12 Dans quel But ? 
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15 Une intervention gériatrique améliore-t-elle les résultats post-TAVI ? 
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21 Exemple du Bilan pré-TAVI au CH de Douai
	Diapositive 22
	Diapositive 23
	Diapositive 24 Quelques chiffres 
	Diapositive 25 Cas clinique 1
	Diapositive 26
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30
	Diapositive 31
	Diapositive 32 Cas clinique 2 
	Diapositive 33
	Diapositive 34
	Diapositive 35
	Diapositive 36

