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Comparaison des voies d’abord transaortique et transfémorale 
dans le traitement percutané du rétrécissement aortique, 

 analyse par score de propension. 
 
 

OBJECTIFS   
 Le but de cette étude était de comparer les résultats du remplacement 
valvulaire aortique percutané (« TAVI » pour Transcatheter Aortic Valve Implantation) 
par voie transaortique et transfémorale. 
 
CONTEXTE 

La voie d’abord transaortique semble être une option valable comme 
alternative à la voie transfémorale, mais peu de données sont disponibles quant à 
une comparaison directe entre les résultats des 2 voies d’abord. 

 
METHODES   

Tous les patients traités par TAVI transaortique (TAo-TAVI) et transfémoral 
(TF-TAVI) entre Janvier 2012 et Décembre 2015 dans notre centre ont été analysés. 
Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours et à 1 an. Une analyse 
par score de propension a été utilisée. 
 
RESULTATS   

644 patients ont été inclus dans l’analyse (163 TAo-TAVI and 481 TF-TAVI). 
Les patients du groupe TAo-TAVI étaient avaient plus de comorbidités telles que  
l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (31.9% vs. 5%, p<0.001), une 
coronaropathie (51% vs. 39%, p=0.009), ou un antécédent d’anévrisme aortique 
(12% vs. 1%, p<0.001). Le STS-Score n’était pas significativement différent entre les 
2 groupes (6.9% vs. 6.5%). L’analyse par score de propension a identifié 124 paires 
de patients bien appariés. La mortalité à 30 jours et à 1 an était similaire entre les 2 
groupes TAo-TAVI et TF-TAVI dans la population entière (7.3% vs 7.6%, p=0,8 and 
18.4% vs. 15.8%, p=0,6 respectivement), et après analyse par score de propension 
(7.3 % vs. 6.5 %, p=0,8 and 15.3% vs. 16.1%, p=0,8 respectivement). L’abord 
transaortique était associé à plus de nouvel accès de fibrillation atriale (24.4 % vs. 
9.6%, p=0,012), de transfusion (41% vs 16.7%, p<0,001), et à une durée 
d’hospitalisation post-procédure plus longue (9.1 jours vs. 6.4 jours, p<0,001).  
 
CONCLUSION   
  Les résultats sur la mortalité à 30 jours et à 1 an des voies d’abord 
transaortique et transfémorale sont similaires en tenant compte des différences 
initiales des populations comparées. La TAVI par voie transaortique peut être 
considéré comme une alternative valide au TAVI par voie transfémorale.  
	



Transaortic versus transfemoral aortic valve replacement, 
a propensity-score matched observational study. 

 
 

OBJECTIVES   
 We aimed to compare long-term outcomes of transaortic and transfemoral 
transcatheter aortic valve replacement (TAVR). 
 
BACKGROUND 

Transaortic TAVR (TAo-TAVR) is considered as a safe alternative access 
route for transcatheter aortic valve replacement but direct comparisons of TAo-TAVR 
versus transfemoral (TF-TAVR) outcomes are scarce.  

 
METHODS   

Consecutive TAo-TAVR and TF-TAVR cases between January 2012 to 
December 2015 were analyzed. Primary endpoints were 30-day and 1-year mortality. 
Propensity score matching was developed to reduce the potential for bias in 
estimating treatments effects. 
 
RESULTS   

644 TAVR patients were included (163 TAo-TAVR and 481 TF-TAVR). 
Patients from the TAo-TAVR group had more comorbidities, especially 
atherosclerotic disease such as peripheral vascular disease (31.9% vs. 5%, 
p<0.001), or coronary artery disease (50.0% vs. 39.3%, p=0.009). Society of 
Thoracic Surgeons score were not different (6.9% vs. 6.5%). Propensity matching 
identified 124 well-matched patient pairs. 30-day and 1-year mortality rates were 
similar in the overall population of TAo-TAVR and TF-TAVR patients (7.3% vs 7.6%, 
p=0,8 and 18.4% vs. 15.8%, p=0,6 respectively), and in the matched cohort (7.3 % 
vs. 6.5 %, p=0,8 and 15.3% vs. 16.1%, p=0,8 respectively). Transaortic access was 
associated with higher frequency of new-onset of atrial fibrillation (24.4 % vs. 9.6%, 
p=0,012), transfusion (41% vs 16.7%, p<0,001) and prolonged post procedural 
lenght of stay (9.1 days vs. 6.4 days, p<0,001).  

 
CONCLUSION   
  Respective 30-day and 1 year mortality of patients undergoing TAo-TAVR did 
not differ from TF-TAVR patients. Transaortic approach can be considered as a valid 
alternative to TF-TAVR.  
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INTRODUCTION 

 

          Le rétrécissement aortique (RAo) dégénératif est la première valvulopathie en 

terme de prévalence en Europe (Iung, 2003). Devenu symptomatique, il est associée à 

un mauvais pronostic, avec des taux de survie à 5 ans de 15 à 50 % seulement 

(Vahanian et al., 2012). Le traitement historique de référence du RAo serré est le 

remplacement valvulaire chirurgical conventionnel, impliquant une anesthésie générale, 

une sternotomie, la mise en place d’une circulation extracorporelle avec clampage 

aortique et cardioplégie. L’intervention consiste à remplacer la valve dégénérée (avec 

décalcification de l’anneau aortique) par une valve prothétique de type biologique ou 

mécanique. La chirurgie de remplacement valvulaire aortique a de très bons résultats 

chez des patients à risque chirurgical acceptable, avec une mortalité opératoire entre 2 

et 3 % (Vahanian et al., 2012). Cependant, environ 1/3 des patients éligibles à un 

traitement curatif sont contre-indiqués à la chirurgie du fait d’un risque opératoire 

rédhibitoire (Iung et al., 2005). 

 

           Le remplacement valvulaire aortique percutané ou TAVI (Trans-Aortic Valve 

Implantation) est une technique développée par le Pr Alain Cribier à Rouen (première 

implantation chez l’animal en 2000, chez l’homme en 2002), ayant connu un essor 

majeur ces 15 dernières années (Cribier et al., 2002). Elle consiste à déployer une 

valve, préalablement sertie sur un ballonnet (prothèse expandue au ballon) ou dans 

une gaine (prothèse auto-expansible), à l’intérieur de la valve aortique dégénérée. Les 

calcifications de la valve native représentant une zone d’ancrage pour la prothèse. Il n’y 

a pas de circulation extra-corporelle (CEC), le geste est effectué à cœur battant. 
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          Le TAVI a tout d’abord trouvé sa place chez les patients considérés comme 

inopérables, permettant d’offrir un traitement curatif de cette valvulopathie à des 

patients anciennement traités par médicaments seuls, et entrainant ainsi une 

amélioration non seulement de leur durée de vie mais aussi de leur qualité de vie (Mack 

et al., 2015). La technique s’est aussi imposée chez les patients jugés à haut risque 

chirurgical (et non contre indiqués), le TAVI ayant démontré sa supériorité sur la 

mortalité à la chirurgie (Adams et al., 2014; Mack et al., 2015). 

Aujourd’hui, des essais randomisés de grande envergure et des registres utilisant les 

dernières générations de prothèse ont permis de démontrer la non infériorité du TAVI 

par rapport au remplacement chirurgical « conventionnel » dans une population à 

risque intermédiaire, c’est a dire plus jeune et moins comorbide (Leon et al., 2016a; 

Reardon et al., 2017; Thourani et al., 2016). 

Des progrès majeurs ont été réalisés ces dernières années, tant sur le plan de 

l’expérience des opérateurs, du matériel utilisé (avec réduction du calibre des désilets, 

évolution des prothèses utilisées), que sur la sélection des malades. 

 

           La coopération entre cardiologues et autres spécialistes tels que les chirurgiens 

cardiaques, anesthésistes, ou gériatres forment ce qu’on appelle la « Heart Team », 

qui, pour chaque malade, permet de retenir la solution thérapeutique la plus adaptée 

après discussion pluridisciplinaire impliquant des compétences diverses. Elle a été mise 

en place dans notre centre et rentre en jeu pour tout patient pris en charge pour un 

rétrécissement aortique serré.  

 

          Le TAVI a fait l’objet de très nombreuses publications ces dernières années, mais 

des problématiques majeures persistent concernant: 
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- la durabilité des prothèses, la question étant de savoir si les prothèses implantées par 

voie endovasculaire ont la même « durée de vie » que les prothèses implantées 

chirurgicalement, 

- le meilleur traitement anti-thrombotique devant accompagner l’implantation de ce type 

de prothèse (mono ou bi-anti agrégation, anticoagulation, durée…) 

- l’extension de l’indication du TAVI chez les patients à bas risque chirurgical, devant 

les bons résultats chez les patients à risque intermédiaire. Cette question est 

actuellement à l’étude dans 2 grands essais randomisés aux Etats Unis. 

 

 

Fig 1 : Principe général du TAVI (remplacement valvulaire percutané) 

 

          Les différentes voies d’abord utilisées pour le TAVI sont : 

- la voie transfémorale (TF) : historiquement, la première description de la technique par 

le  Pr Cribier en 2002 utilisait une approche antérograde, par un abord veineux fémoral 

avec cathetérisme trans-septal, permettant d’acheminer a travers la valve mitrale la 

prothèse aortique au sein de la valve aortique dégénérée. Elle a rapidement été 

remplacée par une approche rétrograde (Fig1) au moyen d’un abord chirurgical de 

l’artère fémorale (Webb et al., 2009). Elle s’est ensuite simplifiée, avec disparition de 
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l’abord chirurgical, notamment grâce aux dispositifs de fermeture artérielle percutanée 

(Nakamura et al., 2014). 

Après évaluation de sa faisabilité selon l’anatomie ilio-fémorale par scanner, on 

procède au remplacement de la valve le plus souvent sans anesthésie générale 

(sédation simple), sous contrôle fluoroscopique seul, par un abord fémoral (sans abord 

chirurgical). Cela permet un traitement efficace et une récupération rapide, rendant la 

technique particulièrement adaptée aux patients âgés et fragiles pris en charge pour 

cette pathologie. 

      Chez certains patients, la voie transfémorale peut s’avérer inaccessible (du fait de 

calcifications, de tortuosités, ou du fait d’un diamètre trop petit des artères fémorales) 

ou à risque (franchissement d’anévrisme abdominal partiellement thrombosé à risque 

d’embolisation). Ceci explique pourquoi d’autres voies d’abord ont été développées, 

notamment la voie trans-apicale, et trans-aortique. 

 

 

Fig 2 : Différentes voies d’abord possible du TAVI 
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- la voie transapicale (TA): c’est la première voie d’abord alternative décrite par une 

équipe allemande de Leipzig en 2007 (Walther et al., 2007). Elle a été largement 

adoptée dans le monde, représentant la 2ème voie d’abord en nombre (Mack et al., 

2013). Elle consiste à réaliser à cœur battant sous anesthésie générale, une mini-

thoracotomie gauche, une incision du péricarde puis de l’apex ventriculaire gauche, 

afin d’accéder à la cavité ventriculaire gauche et procéder au déploiement de la 

prothèse valvulaire comme décrit précedemment (Lichtenstein et al., 2006). 

 

 

Fig 3. Schématisation du TAVI par voie trans-apicale 

 

Malheureusement, cette voie d’abord est associée à des complications spécifiques 

qui grèvent ses résultats notamment des douleurs post opératoires importantes 

associées à une récupération plus lente, des complications respiratoires, des 

altérations de la fonction systolique ventriculaire gauche (FEVG) secondaires à la 

plaie apicale du VG.  Elle est associée à un sur-risque de mortalité par rapport à la 

voie transfémorale, et à une augmentation de la durée d’hospitalisation dans 

plusieurs études et méta-analyses (Blackstone et al., 2015; van der Boon et al., 

2014; Gilard et al., 2012; Panchal et al., 2014). 
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- la voie transaortique (TAo) : elle a été développée dans un deuxième temps, en 

2009, par Bapat à Londres (Bapat et al., 2012). C’est la voie d’abord que nous avons 

étudié. Elle offre de nombreux avantages théoriques par rapport à la voie 

transapicale (Bauernschmitt et al., 2009). Elle implique une mini-sternotomie en J 

(sur le haut du sternum), et une ponction de l’aorte ascendante (habituelle pour le 

chirurgien cardiaque lors de la mise en place de la CEC) permettant de se retrouver 

juste au dessus du plan valvulaire pour le déploiement de la prothèse aortique. Il n’y 

a donc pas de plaie ventriculaire, la cicatrice post opératoire est peu douloureuse et 

la durée d’hospitalisation raccourcie par rapport à la voie transapicale (Bapat and 

Attia, 2012). En cas d’abord direct de l’aorte ascendante, il y a nécessairement 

ouverture péricardique, qui peut être évité lorsqu’est abordé le tronc artériel brachio-

céphalique (TABC), attitude adoptée au CHU de Toulouse à partir de 2013. 

 

 

 

Fig 4. Schématisation du TAVI par voie trans-aortique 
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Les publications sur cette voie d’abord ont mis en évidence de bons résultats 

généraux mais aussi l’existence d’une importante courbe d’apprentissage (Henn et 

al., 2016; Lardizabal et al., 2013, 2015). Un registre multinational multicentrique 

prospectif a déjà démontré sa sécurité et son efficacité avec un succès procédural à 

97% et une mortalité à 1 mois de 6.1% (Bapat et al., 2016). Les grandes études et 

méta-analyses comparant les voies transapicale et transaortique n’ont pour l’instant 

pas mis en évidence de bénéfices de la voie d’abord transaortique par rapport à la 

voie transapicale sur le plan de la mortalité (Dunne et al., 2015; O’ Sullivan et al., 

2015; Petzina et al., 2016; Thourani et al., 2015). L’équipe de Massy a comparé la 

mortalité de ses patients traités par abord transfémoral et transaortique. Même si les 

résultats n’étaient pas significatifs, une supériorité de la voie transfémorale par 

rapport à la voie trans-aortique semblait se dégager (mortalité à 30 jours à 5% dans 

le groupe TF vs 9% dans le groupe TAo, p=0,057);  mais il s’agissait d’une étude 

observationnelle, non randomisée, et des différences initiales entre les 2 groupes 

comparés ont pu influencer la survenue d’évènements cardio-vasculaires (Arai et al., 

2016a). 

          Ces  2 voies d’abord alternatives sont les principales utilisées comme en 

témoigne le registre national américain de 2015, où, parmi les 32.000 TAVI réalisés 

dans l’année, 90 % sont réalisés par voie transfémorale, les 10 % restant répartis 

équitablement entre les 2 voies d’abord alternative (Holmes et al., 2015). En France, 

le registre FRANCE-TAVI en 2013 retrouvait des données similaires avec 7% des 

procédures réalisés par voie transapicale et 6.9% par voie transaortique.  
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- D’autres voies d’abord ont été décrites mais uniquement par des séries ou registres 

de faible nombre de patients, notamment la voie transcarotidienne, sous-clavière, ou 

encore plus récemment transcavale. Les données scientifiques étant limitées, celle ci 

ne sont pas abordées dans cette introduction. 

 

          A ce jour, aucune voie d’abord alternative n’a fait la preuve de sa supériorité 

par rapport aux autres voies d’abord alternatives disponibles. La voie d’abord 

transfémorale est utilisée en première intention dans la plupart des centres, du fait 

notamment de ses bons résultats initiaux dans les essais randomisés par rapport aux 

voies alternatives (Leon et al., 2016b). L’évolution technologique vers des désilets de 

petit calibre permet de traiter de plus en plus de patients par voie transfémorale, 

mais chez une partie des patients adressés au TAVI, cette voie d’abord peut être à 

risque devant l’anatomie des axes ilio-fémoraux (de petite taille, calcifiés, tortueux…) 

ou à risque (anévrisme aortique thrombosé). Les complications vasculaires 

associées au TAVI transfémoral ont un lourd impact pronostique, responsable d’une 

surmortalité importante (Généreux et al., 2012). Il est donc primordial de savoir 

identifier les malades pour lesquels l’accès transfémoral n’est pas adéquat, afin de 

basculer vers une autre voie d’abord.  

 

          Notre centre utilise majoritairement la voie d’abord transfémorale comme voie 

d’abord de 1ère intention et a recours assez facilement à la voie transaortique comme 

voie alternative lorsque l’abord fémoral est jugé à risque. Nous avons donc comparé 

les populations et leurs pronostics en fonction de la voie d’abord sélectionnée. 
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 L’objectif de ce travail était donc : 

- d’étudier les résultats sur la mortalité à 1 mois et 1 an des patients traités par TAVI 

transaortique, et de les comparer aux patients traités par voie transfémorale,  

- d’étudier la survenue d’évènements cardio-vasculaires comme critères secondaires 

dans les deux populations (complications vasculaires, implantation de PM, IDM, 

fibrillation atriale, transfusion, AVC, insuffisance rénale). 

 

Par ailleurs, ce travail permet d’exposer les résultats généraux du TAVI dans notre 

centre, selon la voie d’abord utilisée. Il s’inscrit ainsi dans une démarche d’évaluation 

de nos pratiques et d’amélioration de la qualité des soins, impliquant une 

connaissance approfondie des complications associées aux interventions réalisées 

au CHU de Toulouse. 

 

          Dans la mesure où il s’agit d’un travail observationnel, et non randomisé, les 2 

groupes de patients étudiés ne sont pas strictement similaires.  

Nous avons donc décidé d’utiliser une méthode statistique appropriée, le  

« propensity score matching » ou analyse par score de propension, qui permet 

d’estimer l’effet d’un traitement en tenant compte des variables qui prédisent 

l’attribution du traitement (notamment l’athérome ilio-fémoral chez nos patients traités 

par TAVI trans-aortique) et ayant un impact sur la survenue d’évènements au cours 

du suivi.  
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INTRODUCTION 

 

Since its first-in-man implantation by Cribier in 2002, Transcatheter Aortic 

Valve Replacement (TAVR) has been widely adopted as a treatement of aortic 

stenosis for patients at high and intermediate surgical risk, and is currently studied in 

a lower risk population [1–8]. Transfemoral access (TF-AVR) has been adopted as 

the first line approach in many centres. Smaller sheath delivery systems allow now to 

perform TF-AVR in the majority of cases. However, TF access is still considered 

unsafe in a large number of patients, especially those with small, severely calcified or 

tortuous arteries. In this population, an alternative access route has to be selected 

[9–13]. Historically, the most commonly performed alternative approach is transapical 

(TA-AVR), but this access is associated with specific complications as longer 

recovery, myocardial damage, bleeding or respiratory complications, resulting in an 

excess risk of mortality compared with TF access [14–16]. The recently developed 

transaortic approach has demonstrated its safety and feasibility as an alternative 

route to the transapical access, with good short-term outcomes in several 

retrospective studies and in the multicenter and multinational ROUTE registry [17–

23]. However, non-randomized comparisons between transaortic and transapical 

TAVR did not find any benefit on mortality outcomes of the transaortic access over 

transapical [24–26]. Only limited data are available regarding direct comparison 

between TF and TAo long-term outcomes in high-volume centres [27]. The aim of the 

study was to compare long term outcomes of TAo-AVR versus TF-AVR. We sought 

to identify differences in preprocedural characteristics to formulate a propensity-score 

to account for confounding factors. 
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METHODS 

 

STUDY DESIGN 

 

All consecutive patients treated with TAVR from 2008 were prospectively 

included in our database. In order to draw a contemporary comparison of transaortic 

and transfemoral outcomes, we reviewed patients with symptomatic severe aortic 

stenosis between January 2012 to December 2015 treated with TAo-AVR and TF-

AVR, and performed using either Edwards balloon-expandable or Medtronic self-

expandable prostheses. The allocation strategy for TAo versus TF access, and valve 

selection, was at the discretion of our local Heart Team composed of experienced 

cardiovascular surgeons, general and interventional cardiologists, geriatricians and 

anesthesiologists. Adequate access was selected according to general and 

anatomical considerations. Written informed consent was obtained from all patients.  

 

PROCEDURAL DETAILS 

  Technical aspects of the TF approach have been largely described in previous 

reports [28,29]. A large majority of TF-AVR cases were performed without general 

anesthesia, under conscious sedation. Closure of the femoral artery was performed 

using Pro-glide closure device. TAo approach was performed as previously 

described, using a short J-shaped manubriotomy down to the second intercostal 

space [19]. Reverse T-shaped manubriotomy was used in case of prior sternotomy. 

Direct aortic access was replaced by innominate artery access in may 2013. Aspirin 

was recommended prior to TAVR. Use of dual anti platelet therapy with clopidogrel 

was systematic for patients with previous recent percutaneous coronary intervention 
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(PCI), and left at the discretion of the heart team for the others. A bolus of heparin 

was administered at the start of the procedure to achieve an activated clotting time of 

250 to 300 s. Protamin injection at the end of the procedure was routinely used in 

both access. 

ENDPOINTS  

 

  Primary endpoints were 30-day and 1-year mortality. Secondary endpoints 

were in-hospital and one-year complication rates, defined according to the Valve 

Academic Research Consortium-2 [30]. 

 

STATISTICAL ANALYSIS  

 

  Qualitative data are presented as numbers and percentages and quantitative 

data as means +/- standard deviation or as median and interquartile range. 

Comparisons between TAo-AVR and TF-AVR groups were performed using χ2 or 

Fisher's exact tests for categorical data and student's t-tests or Mann & Whitney non-

parametric test (when skewed) for continuous data.  For all-cause mortality, Kaplan-

Meier survival analyses were used, comparing TF and TAo-AVR groups using 

Logrank tests. Statistical significance was considered as reached when p<0.05 for all 

tests. All data handling and analyses were performed using Stata Statistical Software 

(College Station, TX: StataCorp LP). 

Propensity score matching was used to assess the relationships between 

access site and outcomes, regardless of baseline differences between TAo-AVR and 

TF-AVR patients. Pre-procedural variables independently associated with TAo-AVR 

were identified using stepwise forward logistic regression (Table 1). The logistic 
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equation given by the final model enabled the computation of the probability of being 

in the TAo-AVR group. The propensity score matching was performed on the basis of 

the computed probability of being allocated to TAo-AVR, using a 1 to 1, nearest 

neighbour method, and TAo-AVR cases with propensity scores that deviated >0.10 

from the nearest neighbour were considered unmatched. Among the 163 TAo-AVR 

patients initially included, 124 were matched (76% of the potential matches). 

 

	

	

Table 1. Pre-procedural variables associated with TAo-AVR versus TF-AVR 

OR 95% CI p

Higher likelihood of TAo

Peripheral artery disease 9,02 (5,12 - 15,89) < 0,001
Aortic aneurysm 26,38 (7,98 - 87,21) < 0,001
Carotid stenosis 1,80 (1,01 - 3,19) 0,044
Female gender 1,80 (1,17 - 2,76) 0,008

Lower likelihood of TAo

NYHA IV 0,29 (0,12 - 0,70) 0,006
Age (years) 0,96 (0,93 - 0,99) 0,015
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Fig 1. Mirrored histogram of distribution of propensity scores for TAo-AVR (below the 

zero line) vs. TF-AVR (above the zero line). The propensity score is the probability 

for a given patient to undergo TAo-AVR. Vertical axis represents number of TAo-AVR 

and TF-AVR patients. Grey areas represent 246 matched patient pairs, clear portions 

represent unmatched patients. Most of the matched patients were patients at low 

probability to undergo TAo-AVR. 
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RESULTS 

 

 A total of 644 patients underwent TAVR during the study period, 163 via the 

TAo approach (25,3 %), and 481 via the TF approach (74,7%). 

 

A- BASELINE CLINICAL CHARACTERISTICS 

 

  Main characteristics of the 2 groups, in the overall population and in the 

matched cohort are summarized in Table 2.  In the overall population, patients 

undergoing TAo were slightly younger (83.8 years vs. 85.0 years, p=0.031), but more 

prone to vasculopathy as peripheral artery disease (31.9% vs. 5.0 %, p<0.001), 

coronary artery disease (50.9% vs. 39.3%, p=0.009), carotid stenosis (21.5% vs. 

9.4%, p<0.001) and thoracic or abdominal aortic aneurysm (11.7% vs. 0.8% 

p<0.001). STS score were not statistically different (6.9% vs. 6.5%, p=0.243). 

Baseline echocardiographic data were similar in both groups. Approximatively one-

third of the patients were treated with a dual antiplatelet therapy before the 

procedure, no significant difference were observed between the 2 groups. 
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Table 2. Baseline clinical characteristics in the overall population and after 

propensity-score matching analysis 

 

TAo (n=163) TF (n=481) TAo (n=124) TF (n=124)
n (%) n (%) p n (%) n p

Female 94 (57,7) 266 (55,3) 0,599 77 (62,1) 82 (66,1) 0,508

Age 83,8 +/- 6,6 85 +/- 6,1 0,031 84,1 +/- 6,4 83,9 +/- 6,2 0,848

BMI 26,2 +/- 5,9 26 +/- 5,2 0,664 26,3 +/- 6,0 25,8 +/- 5,2 0,485

History of Diabetes 47 (28,8) 123 (25,6) 0,414 38 (30,6) 32 (25,8) 0,397

History of Hypertension 119 (73,0) 329 (68,4) 0,269 92 (74,2) 91 (73,4) 0,885

History of Dyslipidemia 83 (50,9) 182 (37,9) 0,004 59 (47,6) 52 (41,9) 0,371

Current smoker 13 (8,0) 12 (2,5) 0,002 9 (7,3) 5 (4,0) 0,271

Pulmonary disease 55 (33,7) 136 (28,3) 0,187 42 (33,9) 34 (27,4) 0,271

Prior coronary disease 83 (50,9) 189 (39,3) 0,009 61 (49,2) 53 (42,7) 0,308

Porcelain aorta 2 (1,2) 6 (1,2) 0,671 1 (0,8) 0 (0) 1,000

Prior balloon aortic valvulopasty 63 (38,7) 214 (44,5) 0,193 46 (37,1) 59 (47,6) 0,095

Prior other cardiac intervention 13 (8,0) 41 (8,5) 0,827 7 (5,6) 15 (12,1) 0,074

Prior Stroke 21 (12,9) 51 (10,6) 0,425 16  (12,9) 16 (12,9) 1,000

Prior Peripheral artery disease 52 (31,9) 24 (5,0) < 0,001 23 (18,5) 23 (18,5) 1,000

Carotid stenosis 35 (21,5) 45 (9,4) < 0,001 17 (13,7) 18 (14,5) 0,855

Previous Aortic Aneurysm 19 (11,7) 4 (0,8) < 0,001 4 (3,2) 4 (3,2) 1,000

Prior pacemaker 23 (14,1) 70 (14,6) 0,890 16 (12,9) 15 (12,1) 0,848

Prior atrial fibrillation 51 (31,7) 174 (36,9) 0,235 42 (34,4) 41 (33,6) 0,893

Cirrhosis 1 (0,6) 13 (2,7) 0,209 1 (0,8) 3 (2,4) 0,313

eGFR < 60 mL/min 102 (63,8) 276 (58,7) 0,262 78 (64,5) 69 (56,1) 0,182

Prior renal transplantation 4 (2,5) 2 (0,4) 0,039 2 (1,6) 0 (0) 0,498

Logistic EuroSCORE (%) 18,8 +/- 10,3 17,3 +/- 9,3 0,074 17,8 +/- 10,3 19 +/- 11,3 0,401

STS score (%) 6,9 +/- 3,6 6,5 +/- 3,6 0,243 6,9 +/- 3,6 6,5 +/- 3,6 0,502

NYHA class III/IV 117 (71,8) 356 (74,0) 0,577 89 (71,8) 93 (75) 0,565

FEVG 53,5 +/- 14,6 52,6 +/- 13,8 0,504 53 +/- 14,9 50,8 +/- 13,6 0,232

PRE-PROCEDURAL TREATMENTS

Aspirin 138 (84,7) 394 (81,9) 0,423 102 (82,3) 98 (79,0) 0,520

Clopidogrel 53 (32,5) 145 (30,1) 0,571 42 (33,9) 41 (33,1) 0,893

Oral Anti-coagulant 41 (25,2) 151 (31,4) 0,132 34 (27,4) 41 (33,1) 0,333

OVERALL PROPENSITY MATCHED
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B- PROCEDURAL CHARACTERISTICS 

 

Main procedural and post procedural characteristics are summarized in Table 

3. In the overall population, procedural time was shorter in the TAo-AVR group (49.7 

min vs. 56.9 min), but did not include the preparation time before the procedure. 

Contrast agent used was reduced for the TAo-AVR group (120.8 mL ± 50.9 vs 164.4 

mL ± 56.7) as was the time of fluoroscopy 30 Gy.cm2 (21-46) vs. 50 Gy.cm2 (31.5-

71). Balloon aortic valvulopasty before aortic valve implantation was realized in 58 % 

of the patients of the TAo-AVR group and 65 % of the TF-AVR group, without 

statistical difference. Rates of balloon post dilatation and use of a second valve were 

not different. Only 19% of the TF procedures were performed under general 

anesthesia.  A higher frequency of coronary occlusion in the TAo AVR group was 

observed, without reaching statistical significance (1,8% vs. 0,2%, p=0,057). Similar 

proportions of Balloon-expandable and Self-expandable prostheses were used in the 

2 groups, with a predominance of balloon expandable prostheses. Importantly, post 

procedural lenght of stay was significantly shorter in the TF-AVR group (6.9 ± 4.7 vs 

8.8 ± 3.4, p<0.001). Procedural success was similar (96% vs. 95%) between the 2 

groups. 
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C- MORTALITY AND CARDIOVASCULAR OUTCOMES 

 

  30-day and 1-year mortality rates in the overall population of TAo-AVR and 

TF-AVR patients were not different (7.3% vs 7.6%; p=0,8 and 18.4% vs. 15.8%; 

p=0,6 respectively). Similar outcomes were found after propensity-score analysis 

(7,3% vs. 6.5%, p=0,8 and 15,3% vs. 16,1%; p=0,8 respectively) (Fig 2, Table 4).  

In the matched cohort, transaortic access was associated with a higher frequency of 

new-onset of atrial fibrillation (NOAF) (24,4% vs. 9,6%; p=0,012) and transfusion 

(41% vs 16,7%, p<0,001). A non significant trend to a lower risk of stroke (3,2% vs. 

7.3%, p=0,2) was found in the TAo-AVR group. Life-threatening or major bleedings 

were less frequent in the TF-AVR group without reaching statistical significance 

(10.5% vs. 5.7% p=0,162). Acute kidney injury (3.7% vs. 1.7%, p=0,3),  pacemaker 

implantation (10,2% vs. 11,9%, p=0,7), major or minor vascular complications (5,7% 

vs. 7.3%, p=0,6), myocardial infaction (4.8% vs. 2.4%, p=0,3) were comparable 

between the 2 groups. Four cases of pneumothorax requiring drainage occured in 

the TAo-AVR group. 
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Fig 2. Kaplan-meier survival curves stratified by approach in the overall population 

and in the matched cohort 
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Table 4. Endpoints in the overall population and after propensity-score matching 

analysis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAo (n=163) TF (n=481) TAo (n=124) TF (n=124)
n (%) n (%) p n (%) n (%) p

Immediate mortality 8 (4,9) 21 (4,4) 0,773 7 (5,7) 2 (1,6) 0,090

30d mortality 12 (7,4) 37 (7,7) 0,891 9 (7,3) 8 (6,5) 0,802

1 year mortality 30 (18,4) 76 (15,8) 0,438 19 (15,3) 20 (16,1) 0,862

1 year Stroke or TIA 8 (4,9) 27 (5,6) 0,731 4 (3,2) 9 (7,3) 0,154

1 year MI 8 (4,9) 11 (2,3) 0,087 6 (4,8) 3 (2,4) 0,308
Periprocedural MI 4 (2,5) 7 (1,5) 0,395 3 (2,4) 2 (1,6) 0,651
1 year Spontaneous MI 4 (2,5) 4 (0,8) 0,106 3 (2,4) 1 (0,8) 0,313

Major or minor vascular complication 10 (6,1) 53 (11,0) 0,070 7 (5,7) 9 (7,3) 0,605
Major vascular complication 7 (4,3) 27 (5,6) 0,515 6 (4,8) 3 (2,4) 0,308
Minor vascular complication 4 (2,5) 28 (5,8) 0,087 1 (0,8) 6 (4,8) 0,055

Permanent pacemaker implantation * 13 (9,3) 54 (13,1) 0,228 11 (10,2) 13 (11,9) 0,683

New onset of atrial fibrillation 25 (22,3) 25 (8,1) < 0,001 20 (24,4) 8 (9,6) 0,012

AKI II/III 4 (2,8) 22 (4,9) 0,292 4 (3,7) 2 (1,7) 0,348

Any major or life-threatening bleeding 18 (11,0) 37 (7,7) 0,186 13 (10,5) 7 (5,7) 0,162
Life-threatening bleeding 12 (7,4) 19 (4,0) 0,079 8 (6,5) 3 (2,4) 0,123
Major bleeding 6 (3,7) 18 (3,7) 0,972 5 (4,0) 4 (3,2) 0,734

Transfusion 70 (43,5) 111 (23,4) < 0,001 50 (41,0) 20 (16,7) < 0,001

Pneumothorax 4(2,5) 3 (0,6) 0,072 2 (1,6) 0 (0) 0,498

OVERALL PROPENSITY MATCHED
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DISCUSSION 

 

  To the best of our knowledge, we report here the first propensity-score 

matching analysis of long-term outcomes between TAo-AVR and TF-AVR in an high 

volume centre. We observed differences in baseline characteristics of the 2 groups, 

with a « vascular » pattern of patients from the TAo-group that could be responsible 

for bias in estimating outcomes. After propensity-score analysis, no differences were 

found regarding 30-day and one-year mortality between TAo-AVR and TF-AVR.  

 

  Recent Society of Thoracic Surgery/American College of Cardiology TVT 

Registry experience shows that TA and TAo approaches are employed roughly 

equally [12].  A large number of studies have established the superiority of 

transfemoral over transapical access [13,31–33]. Non-randomized comparisons 

between transaortic and transapical access did not find any significant benefit on 

mortality outcomes of the transaortic access, but these studies incorporated results 

from centers with a low number of TAo procedures, while TAo-AVR is associated 

with a learning curve as TA-AVR [24,34–36]. It has been demonstrated that 

outcomes are strongly related to procedural volume for patients undergoing TAo-

AVR [27]. Transapical access is associated with specific complications as longer 

recovery, myocardal damage, bleeding and respiratory complications. TAo access 

offers several advantages over TA, as its high feasibility. Surgical access to the 

ascending aorta is easily achieved by a cardiac surgeon, routine site for cannulation 

in preparation for cardiopulmonary bypass. Furthermore, in the event of 

hemodynamic collapse during the procedure, TAO access enables rapid conversion 

to full sternotomy and rapid control of major complication as ventricular perforation. 
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The upper ministernotomy incision required for TAo-AVR is typically well tolerated 

with less postoperative pain and less effects on respiratory function than a left lateral 

thoracotomy. Finally, potential complications of apical ventriculotomy like adverse 

effect on left ventricular ejection fraction are evitated. 

Arai et al. recently found similar results with their comparison of TF-AVR (n=467) with 

TAo-AVR (n=289), and TA-AVR (n=42). When TAo-AVR was compared to TA-AVR, 

there were no significant differences in 30 day mortality (9% vs. 14%; p=0.283), but 

for 1-year survival rate, the trend was in favor of TAo-AVR (log-rank p=0.154).  

In TF-AVR and TAo-AVR patients, 30-day mortality and 1-year survival rates were 

similar, but the data show a trend in favor of the TF approach. This trend in favor of 

the TF approach for 1-year survival rate was also noticed in our overall population, 

but disappeared after propensity score analysis, indicating that it could be related to 

baseline differences between the two populations. 

  We did not find any significant benefit of TAo-AVR over TF-AVR regarding 

major or minor vascular complications. Similar rates were reported in previous 

registries [23]. A large number of events were related to the femoral artery puncture 

that is needed to perform angiography. A radial access has been adopted for 2 years 

in our centre but this change cannot be analyzed in the present study. 

 

  A “personalized therapy” has been evocated for selection of the alternative 

access route, patients with low left ventricular ejection fraction or respiratory disease 

being typically addressed to TAo-AVR and patients with prior sternotomy to TA-AVR 

[9]. In our overall TAo-AVR group, 8% of the patients had a prior sternotomy, and 

had similar outcomes following TAo-AVR (no 30-day mortality) compared with 

patients without prior sternotomy. Internal mammary artery injury is a dramatic event 
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that can occur during manubriotomy. Feasibility of the manubriotomy for Tao-AVR is 

confirmed on pre-procedural CT-scan data. Our result suggest that a prior 

sternotomy should not be a sufficient reason to undergo a TA-AVR procedure.   

Similarly, an hostile ascending aorta has been evocated as a strong contraindication 

for TAo-AVR because of the excessive stroke risk from atheroembolism. Presence of 

a calcification-free zone on the diseased aorta or innominate artery puncture 

(performed in a large majority of the cases in our centre) could contribute to decrease 

thrombotic events. 

 

  Other alternative access sites have been developed with good short-term 

results as trans-carotid, trans-subclavian or more recently the transcaval route, but 

further scientific data is needed to determine the optimal alternative access strategy 

to adopt. Nevertheless, comparatively to these non trans-thoracic procedures, Tao-

AVR offer direct and stable access to the aortic valve. 

 

  If our results suggest that TAo-AVR is associated with good long-term 

outcomes, it outlines a number of advantages of TF-AVR over TAo-AVR, especially 

less NOAF, transfusion, and reduced hospital length of stay. The excess risk of 

NOAF with TAo-AVR has already been observed retrospectively, and studies 

suggest a link with an excess risk of mortality following TAVR [37–39]. On the other 

side, pneumothorax risk should not be avoided as some high risk patients with 

respiratory disease undergo TAVR.  

Bonaros et al. have proposed transaortic access as a first-line therapy for TAVR [40]. 

Considering our results, we suggest that TF access should stay the first access route 

choice to consider when planning TAVR. However, facing a difficult ilio-femoral 
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anatomy, heart teams deciding which strategy is best for their patients should 

integrate these good long-term outcomes of alternative TAo access and the 

prognostic impact of vascular complications of TF-AVR [41].       

 

   

STUDY LIMITATIONS  

 

  This was a retrospective observational study conducted at a single center. 

Some degrees of observations bias cannot be ruled out despite the care of data 

collection and VARC-2 endpoint definitions. Other important factors related to access 

decision or outcomes such as frailty may have not been recorded or measured. Post 

TAVR paravalvular leak, which is known to have a negative impact on 1-year 

mortality, was not reported. Finally, the precise reason to undergo TF or TAo AVR 

was not given, and no comparison to the TA-AVR was available due to the low 

number of procedures in our centre. 

 

CONCLUSIONS  

  Outcomes of TAo-AVR in an high volume centre are similar to TF-AVR, after 

accounting for differences between the 2 populations. The TAo approach can be 

considered as a valid alternative access route in patients referred to TAVR.  
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Table 3. Procedural and post-procedural outcomes in the overall population and after propensity-score matching analysis 

	

OVERALL PROPENSITY MATCHED
TAo (n=163) TF (n=481) TAo (n=124) TF (n=124)

n (%) n (%) p n (%) n p
   Procedure time, min 49.7 ±  17.7 (n=122) 56.8 ± 20.9 (n=352) < 0,001 50.9 ± 18.8 (n=96) 54.6 ± 16.8 (n=91) 0,155

   Quantity of contrast agent used, mL 120.8 ± 50.9 (n=142) 164.4 ± 56.7 (n=394) < 0,001 122.5 ± 50.8 (n=111) 154.9 ± 46.8 (n=101) < 0,001

   Fluoroscopy, Gy.cm2 30 (21-46) (n=129) 50 (31.5-71) (n=360) < 0,001 29 (21-46) (n=101) 46 (31-68) (n=89) < 0,001

   Balloon aortic valvulopasty 84/144 (58) 300/461 (65) 0.142 63/108 (58) 73/120 (61) 0,701
   Balloon postdilatation 16/161 (10) 53/477 (11) 0.679 13/123 (11) 07/123 (6) 0,162
   Second Valve used 1/162 (0.6) 11/479 (2.3) 0,312 1/124 (0.8) 1/124 (0.8) 1
   Coronary occlusion 3/163 (1.8) 1/478 (0.2) 0,053 2/124 (1.6%) 0/124 (0) 0,498

   Procedural success 154/161 (96) 454/477 (95) 0.806 117/123 (95) 122/124 (98) 0,172

   General anesthesia 163 (100) 93/479 (19) <0,001 124/124 (100) 19/124 (15) <0,001
   Post procedural lenght of stay * 8.8 ± 3.4 (n=69) 6.9 ± 4.7 (n=327) 0.003 9.1 ± 3.6 (n=57) 6.4 ±  1.8 (n=83) <0,001

   Valve 0,567 0,797
      Balloon-expandable (Edwards Sapiens, XT, 3) 94 (58) 265 (55) 71 (57) 73 (59)
      Self-expandable (Medtronic Corevalve, EvoluteR) 69 (42) 426 (45) 53 (43) 51 (41)
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CONCLUSION GENERALE ET PERPECTIVES 

 

          Notre étude a donc permis de comparer un groupe de 163 patients traités 

dans notre centre par TAVI transaortique (TAo) à 481 malades traités par TAVI 

transfémoral (TF), entre janvier 2012 et décembre 2015. 

 

          Les caractéristiques des 2 populations de patients (TAo et TF) étaient 

similaires sur des critères tels que le sexe (prépondérance féminine  57 % environ), 

les antécédents de maladie pulmonaire, d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou 

accidents ischémiques transitoires (AIT), de fraction d’éjection du ventricule gauche 

(FEVG), ou sur le plan des traitements avant réalisation du TAVI (avec environ 30 % 

de patients sous double anti-agrégation plaquettaire dans les 2 bras).  

La population du bras transaortique était toutefois marquée par des comorbidités 

plus fréquentes. Elle contenait plus de patients fumeurs (8% vs. 2%), de coronariens 

(51% vs. 39%), et de patients vasculaires avec antécédent d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs (AOMI) clinique (32% vs. 5%), de sténose carotidienne (21% 

vs. 9%) ou d’anévrisme de l’aorte abdominale (12% vs. 1%). Ces résultats sont 

assez logiques puisqu’ils mettent en évidence une population avec une « charge 

athéromateuse » plus importante, qui a influencée l’orientation des patients vers une 

voie d’abord transaortique (accès fémoral à risque). La population du groupe 

transaortique était en revanche légèrement plus jeune que celle du groupe 

transfémoral (83.8 vs. 85 ans, p=0,031). Enfin, en ce qui concerne l’évaluation du 

risque chirurgical par les scores de risque dédiés, celle-ci ne différait pas 

significativement entre les 2 groupes, avec un STS score (Society of Thoracic 

Surgeons score) à 6.9 % pour le groupe TAo et 6.5 % pour le groupe TF (p=0.243). 
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          Les caractéristiques procédurales étaient similaires entre les 2 groupes, avec 

un taux de succès procédural à 96% et 95% respectivement pour les bras TAo et TF, 

semblable à celui retrouvé dans la littérature. Le type de valve utilisé était également 

comparable entre les 2 groupes (prédominance des valves balloon-expandable 

d’EDWARDS par rapport aux self-expandable de MEDTRONIC). La prédilatation au 

ballon était réalisée dans la majorité des cas dans les 2 groupes (58 % et 65% pour 

les groupes TAo et TF respectivement, p=0.142). L’utilisation d’une seconde valve 

ainsi que la post dilatation au ballon était rare dans les 2 groupes étudiés. Une 

différence sur la proportion de patients traités sous anesthésie générale était 

retrouvée (100 % le groupe transaortique contre 19% dans le groupe transfémoral, 

p<0.001). La survenue d’une occlusion coronaire au cours de la procédure était plus 

fréquente de manière non significative dans le groupe TAo (1,84% vs. 0,2%, 

p=0.053).  

          La voie d’abord transaortique était associée à l’utilisation de moins de produit 

de contraste iodé (120 cc ± 50 en TAo contre 164 ± 56 en TF, p<0.001). et à une 

moindre exposition aux rayonnements ionisants au cours de la procédure (30  

Gy.cm2 pour le groupe TAo vs. 50 Gy.cm2 pour le groupe TF, p<0.001). Enfin, la 

durée de la procédure était également plus courte dans le groupe de patients TAo, 

avec une durée moyenne de procédure (n’incluant pas le temps de préparation du 

malade) de 56.8 min dans le groupe TAo contre 59.7 min dans le groupe TF 

(p<0.001). 

          Concernant les résultats sur la mortalité: de façon intéressante, cette étude n’a 

pas mis en évidence de différence entre les 2 groupes de patients traités par voie 

transaortique ou transfémorale, dans la population totale des patients (avant analyse 
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statistique permettant de comparer deux groupes similaires). Ces résultats sont 

retrouvés sur la mortalité procédurale (décès dans les 72h après la procédure: 4.9 % 

dans le groupe TAo contre 4.4 % dans le groupe TF), sur la mortalité à 30 jours (7.4 

% dans le groupe TAo contre 7.7 % dans le groupe TF), et à 1 an (18.4 % dans le 

groupe TAo, contre 15.8 % dans le groupe TF). Des résultats semblables étaient 

retrouvés après analyse par score de propension : mortalité procédurale (5.7% vs. 

1.6 %, p=0,09) mortalité à 30 jours (7.3 % vs. 6.5 %, p=0,8) et à 1 an (15.3% vs. 

16.1%, p=0,8). La différence numérique de mortalité à 1 an entre la voie d’abord 

transaortique (18.4%) et la voie transfémorale (15.8%) disparaît donc après analyse 

par score de propension (15.3% vs. 16.1%, p=0,8). 

 

- Concernant les critères secondaires, cette étude soulève des différences entre les 

2 voies d’abord. La voie transaortique était associée à un risque accru de nouvel 

accès de fibrillation atriale (22 % des patients du groupe TAo contre 8.1 % du groupe 

TF), de transfusions (43 % de patients transfusés pour le groupe TAo contre 23 % 

dans le groupe TF), en à une durée d’hospitalisation plus longue suite à la procédure 

(9.1 jours vs. 6.4 jours, p<0,001). Le risque plus important de nouvel accès de FA en 

cas de voie d’abord transaortique a déjà été décrit (Tanawuttiwat et al., 2014). 

D’autres études ont clairement mis en évidence un lien entre nouvel accès de FA 

dans les suites du TAVI et sur-risque de mortalité (Furuta et al., 2016; Sannino et al., 

2016). Un nombre plus important de complications pleurales (pneumothorax 

nécessitant un drainage) a été observée dans la population totale des patients TAo, 

mais cette différence n’est pas significative (2.5% vs. 0.6%, p=0,072). 

Cette étude n’a pas retrouvée de différence concernant les complications vasculaires 

majeures ou mineures entre la voie TAo et TF (5.7% vs. 7.3%, p=0,6). Il est 
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important de noter qu’un certain nombre de complications vasculaires survenues 

dans le groupe TAo étaient liées à des ponctions artérielles fémorales effectuées 

pour des angiographies. Aucune différence significative n’était retrouvée en ce qui 

concerne la survenue d’infarctus du myocarde, d’insuffisance rénale, ou de 

complications hémorragiques entre les 2 groupes. Une tendance non significative à 

une réduction du nombre d’AVC/AIT dans le groupe TAo des patients matchés a été 

relevée (3.2% vs. 7.3%, p=0,15).  

 

          Cette étude permet donc de montrer les très bons résultats de la voie d’abord 

transaortique, comparables aux résultats de la voie transfémorale en terme de 

mortalité à 30 jours et à 1 an, dans la population étudiée. La population de patients 

dans le bras transaortique est marquée par une « charge athéromateuse » plus 

marquée, et un âge moyen plus jeune. Après analyse par score de propension, 

permettant de tenir compte des covariables ayant influencé l’attribution du traitement, 

des résultats similaires sont obtenus, sur une population de 124 patients de chaque 

groupe.   

          Si notre étude révèle de très bons résultats sur la mortalité, elle démontre 

également que la voie transaortique est associée à un taux plus important de 

passages en FA, de transfusions et à une durée d’hospitalisation prolongée en 

comparaison au TAVI par voie transfémorale.  

 

         Ces résultats confortent donc une stratégie locale d’orientation large des 

patients vers un abord transaortique dès lors que l’accès transfémoral est considéré 

à risque, et non pas uniquement impossible. Dans le registre français FRANCE 

TAVI, le taux de recours à une voie d’abord alternative en 2014 était de 18 %. Dans 
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notre centre, celui-ci s’élève en effet à 25 % entre 2012 et 2015. Les bons résultats 

généraux de la voie transaortique sont aussi probablement liés au volume important 

de procédures réalisées dans notre centre, comme déjà suggéré dans la littérature 

(Arai et al., 2016). 

 

Limites de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle conduite dans un seul centre. 

Des biais d’observation ne peuvent être écartés malgré la bonne volonté mise dans 

le recueil de données. Des facteurs non enregistrés tels que le critère gériatrique de 

fragilité des patients, ou des facteurs non mesurables ayant un impact sur 

l’attribution du traitement ou la survenue d’évènements cardio-vasculaires peuvent 

ne pas avoir été intégré dans notre analyse. L’incidence et la sévérité des fuites 

para-valvulaires aortique, pourtant connue pour avoir un impact pronostique chez les 

malades, ne sont pas présentées ici. Les motivations précises du choix de la voie 

d’abord (voie transfémorale ou transaortique) n’étaient pas renseignées. La 

comparaison à la voie transapicale n’était pas réalisable en raison d’un faible nombre 

de patients traités par cette voie d’abord. 

 

 

CONCLUSION 

- Les résultats du TAVI par voie transaortique sont similaires à ceux du TAVI par voie 

transfémorale, concernant la mortalité à 30 jours et à 1 an, en tenant compte des 

différences initiales des populations comparées. 

- Le TAVI par voie transaortique constitue une voie d’abord alternative valide chez 

les patients à risque pour la voie transfémorale. 
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COMPARAISON DES VOIES D’ABORD TRANSAORTIQUE ET 
TRANSFEMORALE DANS LE TRAITEMENT PERCUTANE DU 

RETRECISSEMENT AORTIQUE,  
ANALYSE PAR SCORE DE PROPENSION. 

 
 
OBJECTIFS  Le but de cette étude était de comparer les résultats du remplacement 
valvulaire aortique percutané (« TAVI » pour Transcatheter Aortic Valve Implantation) 
par voie transaortique et transfémorale. 
CONTEXTE  La voie d’abord transaortique semble être une option valable comme 
alternative à la voie transfémorale, mais peu de données sont disponibles quant à 
une comparaison directe entre les résultats des 2 voies d’abord. 
METHODES Tous les patients traités par TAVI transaortique (TAo-TAVI) et 
transfémoral (TF-TAVI) entre Janvier 2012 et Décembre 2015 dans notre centre ont 
été analysés. Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours et à 1 an. 
Une analyse par score de propension a été utilisée. 
RESULTATS  644 patients ont été inclus dans l’analyse (163 TAo-TAVI and 481 TF-
TAVI). Les patients du groupe TAo-TAVI étaient avaient plus de comorbidités telles 
que  l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (31.9% vs. 5%, p<0.001), une 
coronaropathie (51% vs. 39%, p=0.009), ou un antécédent d’anévrisme aortique 
(12% vs. 1%, p<0.001). Le STS-Score n’était pas significativement différent entre les 
2 groupes (6.9% vs. 6.5%). L’analyse par score de propension a identifié 124 paires 
de patients bien appariés. La mortalité à 30 jours et à 1 an était similaire entre les 2 
groupes TAo-TAVI et TF-TAVI dans la population entière (7.3% vs 7.6%, p=0,8 and 
18.4% vs. 15.8%, p=0,6 respectivement), et après analyse par score de propension 
(7.3 % vs. 6.5 %, p=0,8 and 15.3% vs. 16.1%, p=0,8 respectivement). L’abord 
transaortique était associé à plus de nouvel accès de fibrillation atriale (24.4 % vs. 
9.6%, p=0,012), de transfusion (41% vs 16.7%, p<0,001), et à une durée 
d’hospitalisation post-procédure plus longue (9.1 jours vs. 6.4 jours, p<0,001).  
CONCLUSION  Les résultats sur la mortalité à 30 jours et à 1 an des voies d’abord 
transaortique et transfémorale sont similaires en tenant compte des différences 
initiales des populations comparées. La TAVI par voie transaortique peut être 
considéré comme une alternative valide au TAVI par voie transfémorale.  
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