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Résumé 

La sténose aortique serrée constitue la valvulopathie acquise de l’adulte la plus fréquente affectant 
jusqu’à 10% des octogénaires. Sa prise en charge percutanée est en plein essor et confronte les cliniciens 
à des problématiques nouvelles constituant à ce titre un champ de recherche important. Notre travail 
s’inscrit dans le cadre des gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur et vise à proposer des 
solutions d’aide à la décision basées sur l’assistance informatique. Cette Thèse est ainsi composée de 4 
parties. 

Une première partie porte sur la problématique médicale dans laquelle s’inscrit le remplacement 
valvulaire aortique percutané (TAVI) ainsi que le contexte actuel du TAVI en France et s’appuie sur un 
article évaluant l’évolution des caractéristiques des patients et des procédures à l’échelle nationale entre 
2010 et 2015 dans les registres nationaux FRANCE 2 et FRANCE TAVI. Ce premier chapitre identifie 
des problématiques médicales auxquelles les opérateurs restent confrontés au quotidien notamment la 
sélection optimale des candidats et la minimisation des complications de la procédure dans le contexte 
d’une réduction du profil de risque des patients traités. 

La seconde partie s’intéresse à l’étude de population, par des méthodes statistiques classiques, pour 
établir des facteurs prédictifs de résultats du TAVI ou de survenue d’une complication donnée afin 
d’aider le clinicien dans sa planification de la procédure. Cette partie est articulée autour de 3 articles 
portant sur les facteurs prédictifs d’accidents vasculaires cérébraux post-TAVI, les troubles conductifs 
post-TAVI et les facteurs prédictifs de « mauvais résultats » après TAVI. Nous démontrons l’intérêt de 
ce type d’analyse qui resteront nécessaires à l’avenir mais abordons également leurs limites qui 
expliquent pourquoi d’autres pistes doivent être explorées pour stocker, trier, restituer les informations 
pertinentes à l’opérateur voire les augmenter pour faciliter ses décisions notamment en préopératoire. 

L’objet de la 3ème partie est d’aborder un système d’aide à la décision par ordinateur de type « case-
based reasoning » (CBR) qui pourrait tirer bénéfice de l’identification de ces facteurs pronostiques et à 
terme les intégrer dans une interface globale et ergonomique d’aide à la décision. Nous avons ainsi 
travaillé dans le cadre du projet européen H2020 EurValve sur l’élaboration d’un CBR dont la 
problématique se concentre pour l’instant sur le choix optimal de la voie d’abord, du type et de la taille 
de prothèse. Notre travail s’est concentré sur une étape analytique de la conception de ce type de système 
portant sur l’étude et l’amélioration de la mesure de similarité utilisée pour rapprocher le cas à traiter 
(problème) de ses plus proches voisins (cas déjà traités et leur « solution » thérapeutique).   

Enfin, une dernière partie porte sur l’augmentation des informations disponibles pour l’aide à la décision 
en préopératoire par la simulation numérique spécifique patient. Après un état de l’art des méthodes 
utilisées dans le domaine du TAVI, nous avons travaillé à l’élaboration et le paramétrage d’un modèle 
de simulation de l’insertion du guide rigide dans le ventricule gauche (une des premières étapes de la 
procédure qui peut conditionner le positionnement de la prothèse et donc le résultat final). Afin de 
réaliser une première validation de cette simulation spécifique patient exploitant l’imagerie 
tomodensitométrique 3D préopératoire, l’approche proposée repose sur l’extraction de la région 
d’intérêt dans le volume 3D (segmentation) et sa mise en correspondance avec l’imagerie fluoroscopique 
2D peropératoire par le biais d’un recalage 3D/2D. Nos travaux sur ces méthodes de traitement de 
l’image nécessaires à la mise en œuvre et la validation de notre stratégie de simulation sont également 
discutés dans cette partie. Enfin nous présentons une application clinique potentielle du modèle de 
simulation portant sur l’influence de la forme du guide et de ses conditions d’insertion sur sa stabilité et 
les forces de pression s’exerçant sur le ventricule gauche.
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Introduction 

 

 La sténose aortique serrée constitue la pathologie valvulaire cardiaque acquise la plus 

fréquente chez l’adulte. Pendant plusieurs décennies, son seul traitement curatif était représenté 

par la chirurgie cardiaque de remplacement valvulaire aortique, geste dont la lourdeur ne 

permettait pas le traitement d’un grand nombre de patients âgés, comorbides et fragiles qui se 

retrouvaient dès lors dans une impasse thérapeutique. A l’instar de l’angioplastie coronaire, 

apparue à la fin des années 70 comme une alternative au pontage aorto-coronarien chirurgical, 

le remplacement valvulaire aortique percutané, désigné sous son acronyme anglo-saxon TAVI 

(pour Transcatheter Aortic Valve Implantation), s’inscrit dans cette optique de réduction du 

caractère invasif des traitements afin d’offrir une solution thérapeutique pérenne au plus grand 

nombre. Développée et réalisée pour la première fois en 2002 par l’équipe du CHU de Rouen, 

cette technique était initialement dévolue à des patients récusés chirurgicalement ou à très haut 

risque chirurgical. Fort de ses bons résultats chez ces patients, la technique a démontré, en un 

peu plus de quinze ans d’existence, son efficacité dans le traitement des patients porteurs d’une 

sténose aortique serrée, quel que soit leur risque chirurgical, constituant une véritable révolution 

dans la prise en charge de cette pathologie.  

Ce changement de paradigme, extrêmement rapide dans le contexte médical, soulève 

bien entendu de nombreuses interrogations, sources d’une recherche biomédicale intense. A 

l’étape préopératoire, l’évolution du profil de risque des patients implique des problèmes de 

sélection des candidats à une procédure TAVI afin d’éviter les gestes « futiles ». Elle impose 

également une individualisation toujours plus grande dans la planification et la réalisation du 

geste, afin de se confronter avantageusement à l’étalon chirurgical dont les résultats sont 

excellents et largement éprouvés, notamment chez les patients à risque chirurgical faible. Lors 

des phases opératoires et post-opératoires, les cliniciens restent confrontés à plusieurs 

problématiques. Les difficultés de prédiction du positionnement final de la prothèse après 

largage selon son positionnement initial et donc la problématique de la sélection de la position 

de départ optimale, la prédiction du résultat en terme de risque de fuite périprothétique, ou 

encore l’identification des patients à risque de complications de la procédure afin de mettre en 

œuvre les mesures préventives ou la prise en charge les plus adaptées restent des questions du 

quotidien pour les opérateurs.  
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L’avènement de cette prise en charge endovasculaire s’est largement appuyé sur 

l’imagerie médicale, élément indispensable dans la sélection des patients et la planification du 

geste. A ce titre, les procédures TAVI confrontent en routine les cliniciens à la discordance 

entre la richesse des informations anatomiques obtenues grâce à l’imagerie tridimensionnelle 

préopératoire et les limites de l’imagerie fluoroscopique utilisée en peropératoire dans ce 

contexte mini-invasif ne permettant qu’une perception imparfaite de la configuration 

anatomique et des dispositifs endovasculaires. 

Pour répondre aux problématiques soulevées par ces procédures, l’usage actuel des 

données cliniques et d’imagerie par les praticiens, largement basé sur l’empirisme et des 

approches statistiques, ne permet pas l’exploitation pleine et entière des informations recueillies 

en préopératoire non seulement à propos d’un cas particulier mais également issues des 

expériences passées. Ainsi, le TAVI pourrait bénéficier, quelle que soit la phase de la procédure 

considérée, mais notamment pour les problématiques d’aide à la décision, de méthodes 

novatrices comme l’assistance au geste par l’informatique s’inscrivant dans le concept global 

de gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAO ou Computer Assisted Medical 

Intervention – CAMI). L’ambition des GMCAO est de faciliter l’exploitation par le clinicien 

de données acquises, définies ou calculées avant l’intervention et de permettre la restitution des 

informations pertinentes lors de toutes les phases de l’intervention, y compris sur le lieu de 

l’intervention. Les objectifs scientifiques qui en découlent sont la conception, le développement 

et l'évaluation de modèles des organes et des procédures cliniques, de méthodes de 

reconstruction, traitement et fusion de l’image et des données, de simulateurs destinés à 

apprendre le geste, à le monitorer, ou à en anticiper les conséquences, et enfin l’élaboration de 

systèmes de guidage robotisés ou non. Afin d'élaborer des solutions d'aide à la décision ou à 

l’action compatibles avec la routine clinique et de restituer l'information pertinente au travers 

d'interfaces ergonomiques, les moyens mis en œuvre reposent sur différentes sources 

d’informations et technologies: données d’imagerie, simulation et réalité augmentée, micro-

technologies et robotique médicale. Classiquement, les GMCAO sont structurés autour d’un 

cycle Perception-Raisonnement-Action (1,2), relativement comparable à celui suivi par le 

clinicien lors de la planification et de la réalisation d’un geste thérapeutique. La phase de 

Perception consiste notamment en l’acquisition de toutes les données (imageries, expérience 

de l’opérateur, divers capteurs…) permettant une modélisation générique ou spécifique-patient 

d’une structure anatomique ou d’un geste particulier. Il s’agit donc d’identifier tous les attributs 

anatomiques, physiologiques ou mécaniques nécessaires puis de faire intervenir des fonctions 
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d'analyse d'image, de caractérisation et de reconstruction/description des structures 

anatomiques, mais aussi de recalage/fusion de données et de suivi des structures et/ou 

dispositifs. La phase de Raisonnement vise à fournir au clinicien les éléments d'aide à la 

décision (sélection des patients, choix des options thérapeutiques, planification préopératoire, 

planification et adaptation peropératoire, analyse post-opératoire). Les moyens mis en œuvre 

pour ainsi définir la stratégie et le mode opératoire s'appuient sur des méthodes algorithmiques 

visant à modéliser et/ou prédire les conséquences d'un acte interventionnel aux stades pré- per- 

et post-opératoires. Différentes approches, plus ou moins individualisées, sont envisageables 

(analyse et modélisation statistique à partir d'une cohorte de patients, modélisation 

biomécanique et simulation spécifique patient des interactions outils/tissus, etc…). Enfin, la 

phase d’Action consiste essentiellement en la réalisation de l’acte en lui-même et fait intervenir 

les problématiques de navigation, de robotique médicale et d’interfaçage homme/machine. 

Malgré ses attraits potentiels, la diffusion de cette approche dans le domaine médical reste 

inégale selon les spécialités considérées, bien souvent car les questions concernant ses bénéfices 

clinique, logistique et médico-économiques restent en suspens. Dans le contexte médical et du 

TAVI, la simulation numérique en est un exemple puisque si plusieurs études ont évalué son 

intérêt potentiel pour la prédiction de différents éléments de la procédure, son usage n’est pas 

encore solidement ancré dans la pratique courante. En effet, si elle offre la possibilité théorique 

d’explorer diverses configurations anatomiques, de considérer différents outils et de simuler de 

multiples conditions opératoires, elle se heurte également, dans le milieu médical, à des 

obstacles à son utilisation courante comme le caractère unique à chaque individu de l’anatomie 

et des propriétés mécaniques des tissus biologiques complexifiant la mise au point de modèle 

de simulation spécifique patient. 

Dans ce contexte, l’objectif de cette Thèse est d’aborder de façon non exhaustive, la 

problématique de l’aide à la décision dans le domaine du TAVI, l’apport et les limites des 

méthodes d’analyse statistique classiquement employées dans le domaine médical et enfin 

l’intérêt potentiel pour les compléter d’approches d’assistance par ordinateur à l’aide à la 

décision. Cette Thèse, articulée autour de ses contributions originales, présentées à travers dix 

articles, se compose ainsi de quatre chapitres. Le premier chapitre vise à rappeler les éléments 

médicaux essentiels à la compréhension des problématiques liées au TAVI. Il rappelle, dans un 

article original, le contexte actuel du TAVI en France en présentant le profil des patients traités, 

les complications hospitalières et les résultats à court terme des procédures par une analyse du 

registre national FRANCE TAVI. Le deuxième chapitre aborde l’apport et les limites des 
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approches statistiques habituellement employées dans le domaine médical pour mettre en 

évidence des facteurs de risque de complications de la procédure afin de permettre une 

meilleure sélection des candidats au TAVI et une individualisation plus grande de la 

planification et de la réalisation du geste visant à prévenir et prendre en charge de manière 

optimale les complications chez les patients à haut risque. Pour compléter ces approches 

« classiques », le troisième chapitre introduit l’intérêt de l’assistance par ordinateur à la décision 

en présentant notre travail sur un système d’aide à la décision basé sur le « case-based 

reasoning » adapté aux questions de choix de la voie d’abord et de la prothèse dans le cadre 

d’une procédure TAVI. Cet aspect d’assistance informatique à l’aide à la décision lors de la 

phase pré-opératoire est ensuite développé dans le chapitre 4 en se positionnant sous le prisme 

de la simulation numérique. Ce chapitre propose une revue de la littérature concernant les 

méthodes de simulation évaluées dans le contexte du TAVI permettant d’exposer le rationnel, 

les résultats et applications potentielles de nos travaux sur un modèle numérique de simulation 

du positionnement initial du guide rigide, utilisé lors des procédures, au niveau de l’aorte 

ascendante et du ventricule gauche. Les méthodes de traitement de l’image (segmentation 

automatique de structures anatomiques, recalage d’image) mises en œuvre pour produire ce 

modèle de simulation et les travaux en découlant sont également présentés dans ce chapitre. 

Ce travail faisant intervenir plusieurs disciplines impliquées dans les technologies de 

santé, nous avons tenté de tenir un discours intelligible pour les différents acteurs en rappelant 

dans chaque chapitre certaines notions théoriques ou concepts méthodologiques dans les limites 

de notre champ de compétences. 
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Chapitre 1 

Contexte clinique et état des lieux du TAVI en France 

 

L’objectif de ce chapitre est de préciser les éléments cliniques nécessaires à la 

compréhension des problématiques entourant le TAVI. Dans un premier temps, nous rappelons 

la cadre pathologique dans lequel s’inscrit le TAVI puis nous détaillons les éléments nécessaires 

au bilan préopératoire, notamment les éléments d’imagerie. Les grandes étapes et le matériel 

utilisé lors de la procédure sont ensuite abordés. Enfin, à travers un article original, un état des 

lieux récent des indications, conditions techniques de réalisation, complications hospitalières et 

résultats à court terme du TAVI en France, est présenté. 

 

1.1 Sténose aortique 

Le TAVI est dans la grande majorité des cas pratiqué pour traiter une sténose aortique 

serrée symptomatique. Dans cette section, nous rappelons brièvement des éléments d’anatomie, 

de physiologie et d’épidémiologie concernant la valve aortique et la sténose aortique serrée. 

1.1.1 Rappels anatomiques 

La valve aortique est l’une des quatre principales valves du cœur. Elle se situe à 

l’extrémité de la voie d’éjection du ventricule gauche, séparant ce dernier de l’aorte (Figure 1). 

Elle est constituée de 3 feuillets semi-lunaires, appelés cusps, correspondants à de petits replis 

d’endocarde sur une lame fibreuse attachée à la paroi du ventricule gauche et de l’aorte. Ces 

cusps soutiennent les trois sinus de Valsalva, renflements de la partie initiale de l’aorte 

ascendante, d’où naissent les 2 artères coronaires. Les cusps sont donc logiquement désignées 

sous les noms de cusp coronaire gauche, cusp coronaire droite et cusp non coronaire. Plus 

rarement, la valve aortique peut n’être formé que de deux feuillets (bicuspidie aortique) et 

exceptionnellement d’un (unicuspidie) ou de quatre feuillets (quadricuspidie aortique). 



   

8 
 

 

Figure 1 – Anatomie de la valve aortique. A) Rapports anatomiques avec les structures 

cardiaques environnantes. B) Vue de la base du cœur, oreillettes réséquées et rapports avec les 

autres valves cardiaques. C) Coupe transversale de la valve aortique présentant la dénomination 

des cusps et le rapport aux artères coronaires. 

 

1.1.2 Fonctionnement physiologique de la valve aortique 

Au cours du cycle cardiaque, la valve aortique contrôle le passage du flux d’éjection 

sanguin du ventricule gauche vers l’aorte. Lors de la phase de relaxation et de remplissage 

ventriculaire, appelée diastole, la valve reste fermée pour éviter un reflux de sang de l’aorte 

vers la cavité ventriculaire. Lors de la phase de contraction ventriculaire, appelée systole, la 

valve s’ouvre pour permettre l’éjection du flux sanguin du ventricule gauche vers l’aorte. La 

surface d’ouverture normale de la valve aortique est généralement comprise entre 2.5 et 3.5 

cm². Ces mouvements d’ouverture et de fermeture de la valve aortique sont des phénomènes 

passifs, sous la dépendance du régime de pression ventriculaire et aortique au cours du cycle 

cardiaque. La valve s’ouvre lorsque la pression intra-ventriculaire gauche dépasse la pression 

aortique en début de systole et vice versa en fin de systole (Figure 2). 
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Figure 2 – Cycle cardiaque et mouvement de la valve aortique. A) Courbes de pression 

aortique (Ao), ventriculaire gauche (VG) et de l’oreillette gauche (OG) au cours du cycle 

cardiaque et leur relation avec les mouvements des valves aortiques et mitrales. B1 et B2 

correspondent respectivement au premier bruit cardiaque (fermeture des valves atrio-

ventriculaires) et au deuxième bruit cardiaque (fermeture des valves ventriculo-artérielles) à 

l’auscultation cardiaque. B) Courbe pression volume ventriculaire gauche. En bleu la diastole 

avec la phase de remplissage ventriculaire (I) et la phase de relaxation iso-volumique (IV) et en 

rouge la systole avec la phase de contraction iso-volumique (II) et la phase d’éjection 

ventriculaire (III). Fao : Fermeture de la valve aortique ; FM : Fermeture de la valve mitrale ; 

OAo : Ouverture de la valve aortique, OM : Ouverture de la valve mitrale, PTS : Pression télé-

systolique ; VTD : Volume télé-diastolique ; VTS : Volume télé-systolique. 
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1.1.3 Mécanismes et conséquences physiopathologiques de la sténose aortique 

serrée. 

De nombreux facteurs de risque anatomiques, génétiques et cliniques interviennent dans 

la genèse d’une sténose aortique serrée (Figure 3) (3). Ces différents mécanismes agissent au 

niveau cellulaire et moléculaire conduisant au dépôt de calcifications sur les feuillets valvulaires 

aortiques. Le phénomène est lentement aggravatif conduisant à une diminution progressive de 

la surface d’ouverture aortique par limitation du jeu des feuillets valvulaires. Lorsque la surface 

devient ≤ 1cm², on parle de sténose aortique serrée. Cette surface d’ouverture aortique réduite 

réalise un obstacle à l’éjection du volume sanguin par le ventricule gauche et réalise 

physiopathologiquement pour ce dernier une surcharge en pression pure qui est responsable des 

adaptations anatomiques observées dans la sténose aortique serrée (Figure 4). L’élévation de 

la pression intra-ventriculaire gauche conduit à une augmentation de la tension pariétale à 

laquelle le ventricule gauche répond par une hypertrophie précoce, selon la loi de Laplace. Cette 

hypertrophie entraîne une altération de la fonction de relaxation (diastolique) du muscle 

cardiaque, contribuant à entretenir une pression intra-ventriculaire gauche élevée. L’élévation 

chronique du régime de pression contribue en amont du ventricule gauche à une dilatation de 

l’oreillette gauche puis à un stade avancé à une élévation des pressions dans l’artère pulmonaire. 

Par ailleurs, l’hypertrophie peut être délétère pour la perfusion coronaire, notamment par des 

phénomènes de compression de la microcirculation, entraînant de la fibrose intra-myocardique 

qui favorise l’apparition généralement tardive d’une diminution de la fonction contractile du 

ventricule gauche (dysfonction systolique).  

L’ensemble de ces éléments physiopathologiques expliquent les symptômes 

d’insuffisance cardiaque gauche qui peuvent être observés en cas de sténose aortique serrée 

avec notamment une dyspnée et une asthénie d’effort progressivement aggravative, conduisant 

les patients à réduire progressivement leurs activités. Par ailleurs, des douleurs thoraciques 

d’angor d’effort liées à l’hypoperfusion coronaire et des syncopes d’effort sont également 

rencontrées chez les patients. 
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Figure 3 – Mécanismes impliqués dans le développement des calcifications valvulaires 

aortiques. Reproduite d’après Otto C et al (3). 
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Figure 4- Modifications anatomiques et fonctionnelles induites par une sténose aortique. 

Reproduite d’après Otto C et al (3). 

 

1.1.4 Epidémiologie de la sténose aortique 

La sténose aortique est la valvulopathie acquise de l’adulte la plus fréquente, 

représentant un tiers des patients inclus dans le registre européen Euro Heart Survey (4). Sa 

prévalence augmente avec l’âge, puisque si elle n’est que de 0.2% des adultes de 50 à 59 ans, 

elle atteint 9.8% des octogénaires pour une prévalence globale de 2.8% chez les plus de 75 ans 
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(3). En France, en 2015, 14 992 actes de remplacement valvulaire aortique isolé ont été réalisé 

en raison d’une sténose aortique serrée dont 45% par voie percutanée (5). Le nombre d’actes 

connait une augmentation graduelle depuis environ 2010, en rapport avec l’augmentation de 

l’activité de TAVI (Figure 5).  

 

Figure 5- Evolution du nombre de gestes de remplacement valvulaire aortique 

chirurgicaux (isolés ou combinés à une autre chirurgie) et percutanés en France entre 

2007 et 2015. Reproduite d’après Nguyen V et al (5). 

 

En l’absence de traitement, la mortalité des formes symptomatiques de sténose aortique 

serrée avoisine les 70% à 2 ans chez des patients comorbides à haut risque chirurgical (6) ; un 

chiffre quasiment réduit de moitié par le traitement chirurgical ou percutané (6,7). En France, 

en 2015, la mortalité hospitalière d’un geste de remplacement valvulaire aortique isolé était 

inférieure à 2% et 3% pour la chirurgie et le TAVI, respectivement (5). 
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1.1.5 Traitement de la sténose aortique serrée 

Il n’existe à ce jour aucun traitement pharmacologique validé permettant de prévenir le 

développement des calcifications valvulaires aortiques, de limiter leur évolution voire de les 

faire régresser une fois installées. 

Le traitement de référence historique de la sténose aortique serrée est la chirurgie de 

remplacement valvulaire aortique.  Cette chirurgie est réalisée à cœur arrêté et nécessite donc 

l’usage d’une circulation extracorporelle sous anesthésie générale (Figure 6). Cette procédure 

est le plus souvent réalisée par sternotomie médiane afin d’accéder au médiastin. Le chirurgien 

procède alors à une aortotomie transversale lui permettant d’exposer la valve aortique 

pathologique qui sera excisée et remplacée par une prothèse solidarisée à l’anneau aortique par 

des points de suture (Figure 7). Cette prothèse peut être mécanique ou biologique, formée alors 

de péricarde bovin ou porcin (Figure 8). 

 

Figure 6 – Principe de fonctionnement d’une circulation extracorporelle et dispositif de 

circulation extracorporelle. 
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Figure 7 – Chirurgie de remplacement valvulaire aortique. A) Schéma et vue opératoire 

d’une sternotomie médiane. B) Principe de l’aortotomie transversale. C) Vue opératoire d’une 

sténose aortique serrée. D) Mise en place d’une prothèse valvulaire biologique en remplacement 

de la valve pathologique. 
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Figure 8 – Prothèses valvulaires. Valve mécanique à gauche et biologique (bioprothèse) à 

droite. 

 

La chirurgie de remplacement valvulaire aortique est donc une chirurgie « lourde », 

nécessitant un séjour d’environ 48h en réanimation, une hospitalisation d’une durée totale de 7 

à 10j en règle générale et une période de convalescence de durée variable mais s’étendant le 

plus souvent sur plusieurs semaines. S’agissant d’une chirurgie destinée principalement à des 

sujets âgés; l’âge moyen des patients traités pour une sténose aortique serrée en France en 2015 

était de 72 ans (5) alors que 70% des 65 000 remplacements valvulaires aortiques effectués aux 

Etats-Unis en 2010 l’ont été chez des plus de 65 ans (3); elle peut se grever d’une importante 

morbi-mortalité notamment chez les patients comorbides. Ainsi, un tiers des patients présentant 

une valvulopathie sévère dans le registre Euro Heart Survey n’ont pas bénéficié d’une 

intervention chirurgicale en raison, pour 55% d’entre eux,  de la présence d’au moins une 

comorbidité extracardiaque contre-indiquant la chirurgie (4). C’est afin d’offrir un traitement 

pérenne à ces patients contre-indiqués à la chirurgie qu’a initialement été développé le TAVI. 

 

1.2 Remplacement valvulaire aortique percutané (TAVI) 

1.2.1 Rappel historique 

C’est grâce à leurs travaux autopsiques et sur l’animal initiés dans les années 90, qu’a 

finalement pu être implantée le 16 Avril 2002, la première valve aortique percutanée, par le Pr 

Cribier et son équipe au CHU de Rouen (8). Cette première a généré un important enthousiasme 

de la communauté médicale et un intérêt croissant des partenaires industriels. La société 

Edwards Lifesciences a acquis la start-up du Pr Cribier, pour développer la valve expandable à 

ballonnet Edwards SAPIEN alors que la société Medtronic a racheté la société CoreValve qui 

développait depuis 2004 une valve auto-expandable dans un stent en nitinol. Ces deux prothèses 

ont obtenu le marquage CE en 2007 et ont été évaluées dans de nombreux travaux 

multicentriques internationaux confirmant la faisabilité de la technique, la qualité 

hémodynamique des prothèses et du résultat fonctionnel de la procédure mais identifiant 

également des complications parfois plus spécifiques d’un type de prothèse ou d’une voie 

d’abord potentielle (9–11). Le registre FRANCE, incluant 244 patients dans 16 centres français 

entre Février et Juin 2009, a montré un taux de succès de la procédure de 98.3% avec une 
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mortalité à 30 jours de 12.7% chez des patients présentant une mortalité prédite à 30 jours selon 

l’EuroSCORE1 (score de risque chirurgical usuel en chirurgie cardiaque) de 25.6±11.4% (12).   

En 2010, la publication des résultats de la cohorte B de l’essai randomisé PARTNER 

(Placement of Aortic Transcatheter Valves Trial) marque un tournant évolutif majeur pour le 

TAVI (13). Trois cent cinquante-huit patients inopérables ont été inclus et randomisés pour 

bénéficier d’un TAVI avec une valve expandable à ballonnet ou du traitement médical optimal. 

A 1 an, la mortalité était réduite de 20% dans le groupe TAVI (49.7% vs. 30.7%), un résultat 

statistiquement significatif faisant ainsi du TAVI le traitement de référence des patients 

inopérables. La cohorte A, publiée l’année suivante, a quant à elle démontré la non-infériorité 

du TAVI à la chirurgie de remplacement valvulaire aortique chez les patients à haut risque 

chirurgical, en comparant 348 patients traités par TAVI, là encore avec une valve Edwards 

SAPIEN, à 351 patients traités chirurgicalement (14). La mortalité à 1 an du groupe chirurgical 

était de 26.8% contre 24.2% dans le bras TAVI (hazard ratio : 0.93 ; intervalle de confiance à 

95% : 0.71-1.22 ; p=0.62). On notait, néanmoins, un taux d’accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) plus important à 30 jours et 1 an dans le bras TAVI, générant des inquiétudes légitimes 

sur les complications neuro-vasculaires potentielles du TAVI à ce stade.  

Le registre FRANCE 2, publié en 2012, témoigne de la rapidité d’implémentation de la 

technique dans la pratique courante, ayant inclus pas moins de 3195 patients à haut risque 

(Logistic EuroSCORE moyen : 21.9 ± 14.3%), traités dans les 33 centres français ouverts à 

l’époque (plus le centre de Monaco), entre Janvier 2010 et Octobre 2011(15). Ce registre a 

confirmé les excellents résultats de la technique malgré l’expansion rapide à des centres qui 

pour certains réalisaient leurs premières procédures dans le cadre du registre avec un taux de 

succès de procédure de 96.9%, une mortalité à 30 jours de 9.7% et à 1 an de 24.0%. Les taux 

de complications majeures étaient acceptables au regard de la population étudiée avec des taux 

d’AVC majeurs, d’infarctus du myocarde, de saignements majeurs, d’implantation de 

stimulateur cardiaque définitif (pacemaker) et de migration valvulaire respectivement de 2.3%, 

1.2%, 1.2%, 15.6% et 1.3%. Enfin avec des valves et des dispositifs d’introduction de première 

génération, les taux de fuites para prothétiques au moins modérées et de complications 

vasculaires majeures étaient de 16.5% et 4.7%, respectivement. 

En 2014, l’étude randomisée U.S CoreValve High Risk Study démontre, pour la 

première fois, la supériorité du TAVI avec implantation d’une prothèse auto-expandable sur la 

                                                           
1 http://www.euroscore.org/ 
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chirurgie chez des patients jugés à haut risque chirurgical (Logistic EuroSCORE : 17.6±13.0%), 

avec une mortalité à 1 an de 14.2% dans le groupe TAVI et 19.1% dans le groupe chirurgical 

(p=0.04 pour la supériorité) (16). Les taux d’AVC étaient identiques entre les 2 groupes. 

Fort de ces succès chez les patients à haut risque chirurgical, le TAVI a alors été évalué 

chez des patients à risque intermédiaire dans les études PARTNER 2A (Valve Edwards 

SAPIEN XT) et SURTAVI (Valves CoreValve pour 84% des cas et EVOLUT R pour 16%), 

publiées respectivement en 2016 et 2017 (17,18). Ces 2 études randomisées au design similaire, 

incluant respectivement 2032 et 1660 patients, ont démontré la non-infériorité du TAVI à la 

chirurgie sur le critère composite des décès toutes causes et des AVC majeurs à 2 ans. Là aussi, 

les taux d’accidents neuro-vasculaires n’étaient pas significativement différents entre les 2 bras 

d’étude apportant des éléments rassurants par rapport aux résultats des premières études 

randomisées. Ces études ont contribué à un élargissement des indications du TAVI dans les 

dernières recommandations européennes et à une augmentation exponentielle du nombre de 

procédures en routine clinique. Ainsi, en Allemagne, dès 2012, le nombre de TAVI réalisés 

toutes voies d’abord confondues dépassait déjà le nombre de remplacements valvulaires 

aortiques chirurgicaux, et deux ans plus tard, le TAVI transvasculaire (transfémoral, 

transaortique ou sous-clavier) représentait la première option de traitement du rétrecissement 

aortique serré (19,20). 

En mars 2019, les résultats de grandes études randomisées évaluant le TAVI chez des 

patients à bas risque chirurgical ont été publiés (21,22). L’étude PARTNER 3 a inclus 1000 

patients dans 71 centres démontrant, au bout d’un suivi d’un an, non seulement la non-

infériorité, mais également la supériorité du TAVI transfémoral avec implantation d’une valve 

Edwards Sapien de 3ème génération par rapport à la chirurgie sur un critère composite incluant 

les décès, les AVC et les réhospitalisations liées à la procédure, la valve ou une insuffisance 

cardiaque (8.5% vs. 15.1%) (21). L’étude EVOLUT Low Risk, comparant le TAVI quasi-

exclusivement par voie transfémorale (99.0%) avec implantation d’une prothèse auto-

expandable (EVOLUT R : 74.1% ; EVOLUT PRO : 22.3%) à la chirurgie chez 1468 patients, 

a démontré la non-infériorité du TAVI à la chirurgie sur un critère primaire composité associant 

le décès et les AVC majeurs à 2 ans (5.3% vs. 6.7%) (22). Ces 2 études sont également les 

premières études randomisées à démontrer une diminution du taux d’AVC à 30j dans le groupe 

de traitement percutané. Plusieurs critères secondaires de ces 2 études étaient également en 

faveur du TAVI (taux de nouvelle arythmie cardiaque post-opératoire, saignements majeurs, 

insuffisance rénale, durée d’hospitalisation). A contrario, les taux de fuite para prothétiques 
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modérée à sévère et d’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif, numériquement plus 

élevés dans le bras TAVI de l’étude PARTNER 3, étaient significativement plus importants 

dans le bras TAVI, comparativement à la chirurgie, dans l’étude EVOLUT Low Risk. Au total, 

ces études devraient conduire à un nouvel élargissement des indications de traitement percutané 

dans les années à venir, faisant du TAVI la référence dans le traitement de la sténose aortique 

serrée symptomatique quel que soit le risque chirurgical. Enfin, le TAVI est désormais évalué 

dans de nouvelles indications comme le traitement des sténoses aortiques modérées chez des 

patients avec insuffisance cardiaque (Transcatheter Aortic Valve Replacement to UNload the 

Left Ventricle in Patients With ADvanced Heart Failure - TAVR UNLOAD ; NCT02661451) 

ou le traitement précoce des patients asymptomatiques (Evaluation of Transcatheter Aortic 

Valve Replacement Compared to SurveilLance for Patients With AsYmptomatic Severe Aortic 

Stenosis - EARLY TAVR, NCT03042104), traduisant la rapidité d’évolution quasiment sans 

équivalent dans le domaine médical d’une technique apparue il y a moins de 20 ans. 

 

1.2.2 Indications actuelles du TAVI 

 Les indications de remplacement valvulaires aortiques sont actuellement définies par les 

recommandations 2017 de la société européenne de cardiologie (Figures 9)(23). 
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Figure 9 – Algorithme décisionnel devant une sténose aortique serrée. Reproduite d’après 

Baumgartner H et al (23). 

 

 Dans ces recommandations, le TAVI est recommandé en première intention chez les 

patients symptomatiques inopérables (recommandation de grade I). Chez les patients 

symptomatiques opérables, à risque chirurgical intermédiaire ou haut, il est recommandé que 

le choix de l’intervention entre chirurgie et TAVI soit réalisé au cours de réunions 

multidisciplinaires comprenant cardiologues interventionnels et non-interventionnels, 

chirurgiens, gériatres et anesthésistes notamment (concept de « Heart Team »). Ce choix est 

individualisé selon les caractéristiques de chaque patient. Les recommandations précisent les 



   

21 
 

éléments cliniques et paracliniques, en faveur ou en défaveur de l’une ou l’autre technique, qui 

doivent guider la Heart Team dans sa décision (Figure 10). Il faut toutefois noter que le TAVI 

n’a pour l’instant pas de place dans ces recommandations chez les patients asymptomatiques et 

les patients à bas risque chirurgical. 



   

22 
 

 



   

23 
 

Figure 10 – Eléments permettant de guider le choix de l’intervention de remplacement 

valvulaire aortique chez les patients à risque chirurgical intermédiaire à haut. 

Reproduite d’après Baumgartner H et al (23) 

1.2.3 Principes du TAVI 

 

 Le TAVI consiste en l’implantation, à cœur battant, sans sternotomie ni circulation 

extracorporelle, d’une prothèse valvulaire biologique dans la valve native pathologique du 

patient, dont les calcifications permettent « d’ancrer » la prothèse. 

A) Voies d’abord potentielles 

Le TAVI est réalisé dans environ 85% des cas par ponction, le plus souvent percutanée 

(un abord chirurgical par une courte incision inguinale est possible dans de rares cas), d’une 

artère fémorale commune (24). La voie fémorale, étant la plus simple à mettre en œuvre et celle 

donnant les meilleurs résultats, est aujourd’hui considérée comme la voie de première intention 

par les centres pratiquant le TAVI (17,25,26). En cas d’impossibilité de réaliser le TAVI par 

voie fémorale, en raison d’un calibre artériel insuffisant et/ou d’importantes tortuosités ou 

calcifications, plusieurs autres voies sont décrites dans la littérature et utilisées couramment en 

clinique (Figure 11) (27). Ces voies alternatives, utilisées en routine, peuvent être divisées en 

voies transartérielles, transaxillaire/sous-clavière ou transcarotide, et en voies transthoraciques, 

transaortique ou transapicale. Elles nécessitent toutes un abord mini-chirurgical (en dehors de 

très rares cas d’abord sous-clavier percutané). La voie d’abord trans-cavale reste aujourd’hui 

anecdotique (28). Le choix entre ces différentes voies est réalisé par la Heart Team local selon 

des critères anatomiques et cliniques spécifiques de chaque patient et selon l’expérience locale 

des opérateurs. L’immense majorité des TAVI fémoraux est réalisé sous anesthésie locale, 

éventuellement associé à une sédation légère du patient. L’anesthésie locale avec sédation est 

également possible pour les voies transartérielles mais l’anesthésie générale reste la règle en 

cas de voie alternative à l’abord fémoral. 
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Figure 11 – Voies d’abord potentielles du TAVI. Reproduite d’après Lanz J et al (27) 

 

B) Prothèses implantées 

Deux types de prothèses sont actuellement implantés de manière courante en France. La 

SAPIEN 3, 3ème génération de la prothèse à expansion par ballonnet de la société Edwards 

Lifescience se compose d’un stent radio-opaque en alliage chrome-cobalt, d’une valve à 3 

feuillets en péricarde bovin et d’un manchon en tissu de polyéthylène téréphtalate (Figure 12). 

La valve est traitée pour empêcher la formation de calcification et est stérilisée dans une solution 

de glutaraldéhyde. Cette valve dispose d’une jupe externe sur la partie inférieure du stent 

destinée à réduire les fuites paravalvulaires. Cette bioprothèse est produite en 4 diamètres: 20 
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mm, 23 mm, 26 mm et 29 mm. Les 3 premières sont compatibles avec un système 

d’introduction (désilet) de 14F de diamètre externe initial (1F=1 French= 0.33mm), la dernière 

nécessitant un introducteur de 16F. 

 

Figure 12- Prothèse Edwards SAPIEN 3 

 

 La bioprothèse COREVALVE EVOLUT PRO, de la société Medtronic, est une valve 

biologique en péricarde porcin montée sur une armature radio-opaque auto-expansible en 

Nitinol (Figure 13). Elle est composée de 3 feuillets fixés sur une jupe interne par des sutures 

de polyéthylène de très haut poids moléculaire et traités par acide alpha-amino oléique afin de 

prévenir le développement de calcifications. La bioprothèse possède également une membrane 

extérieure en tissu péricardique porcin. La prothèse est disponible en 3 diamètres : 23mm, 

26mm et 29 mm (une taille de 34mm est disponible avec la précédente génération de cette 

prothèse l’EVOLUT R). La prothèse EVOLUT PRO est le plus souvent implantée sans système 
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d’introduction séparé via son cathéter d’introduction 16F disposant d’un désilet pré-monté (« In 

line sheath ») mais peut également être délivrée via un désilet 20F. 

 

Figure 13- Prothèse Medtronic COREVALVE EVOLUT PRO 

 

 De nombreuses autres prothèses, auto-expansibles ou à déploiement mécanique, sont 

actuellement à des stades avancés de développement voire de mise sur le marché et seront peut-

être utilisées en routine dans les années à venir (Figure 14). Ces prothèses ne seront pas 

détaillées ici. 
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Figure 14 – Exemples de prothèses aortiques percutanées évaluées chez l’Homme. A- 

Prothèse CENTERA de la société Edwards Lifesciences. B- Prothèse PORTICO de la société 

Abbott. C- Prothèse ACCURATE NEO de la société Boston Scientific. D- Prothèse 

JENAVALVE de la société du même nom. E- Prothèse LOTUS EDGE de la société Boston 

Scientific. 

 

C) Bilan pré-opératoire 

Le premier examen clé du bilan pré-opératoire est l’échocardiographie qui va permettre 

d’établir le diagnostic (Figure 15). Plusieurs modes d’imagerie (2D, couleur) et de doppler 

(pulsé, continu) sont utilisés pour confirmer l’existence d’une sténose aortique serrée 

(classiquement définie par l’association d’une surface valvulaire < 1 cm² ou <0.6cm²/m² de 

surface corporelle, d’un gradient de pression moyen transvalvulaire > 40 mmHg et d’une vitesse 

maximale transvalvulaire > 4 m/s), rechercher une autre atteinte valvulaire, évaluer le 

retentissement de la sténose aortique sur le ventricule gauche et les pressions intra-cardiaques 

et rechercher une dilatation aortique associée. 
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Figure 15 – Evaluation échocardiographique d’une sténose aortique serrée. 

Reproduite d’après Otto C et al (3). A- Coupe parasternale grand axe en 2D montrant une valve 

aortique normale avec des feuillets fins vu en position ouverte en systole (flèche jaune). Le 

ventricule gauche est de dimension normale sans hypertrophie pariétale notable, l’oreillette 

gauche n’est pas dilatée. B- Coupe correspondante d’une sténose aortique serrée avec des 
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feuillets épaissis et calcifiés, apparaissant sous la forme d’une bande blanche relativement 

immobile en systole. Le ventricule gauche est hypertrophique et l’oreillette gauche dilatée. C- 

Coupe parasternale grand axe en doppler couleur d’une valve aortique normale avec un flux 

antérograde normal à travers la valve en systole (en bleu). D- Coupe correspondante d’une 

sténose aortique serrée avec un flux normal (en rouge) sous la valve dans la chambre de chasse 

du ventricule gauche et un aspect d’aliasing (mélange de flux bleu et rouge) au niveau de la 

valve traduisant l’accélération de flux et la chute de pression occasionnée par la sténose 

aortique. E- Enregistrement en doppler continu du flux antérograde à travers une valve aortique 

normale obtenu en coupe apicale 5 cavités. L’échelle verticale montre la vitesse transvalvulaire, 

orientée vers le bas car le flux « fuit » la sonde d’échocardiographie dans cette vue. 

L’électrocardiogramme est visible en haut de l’image en bleu avec des marqueurs de temps 

standard (0.2ms pour les petites graduations, 1s pour les grandes graduations). La forme du flux 

est normale avec un aspect triangulaire à pic précoce en systole et une vitesse maximale basse 

de 1.2 m/s. F- Image correspondante dans le cas d’une sténose aortique serrée. La forme du flux 

apparait plus arrondie avec un pic retardé en milieu de systole. La vitesse transvalvulaire est 

nettement augmentée à 4.0 m/s. 

 

Le bilan pré-opératoire réalisé dans le cadre d’un TAVI comprend par ailleurs les 

examens habituellement pratiqués dans ce contexte en cas de valvulopathie sévère : 

- Coronarographie pour la recherche d’une atteinte artérielle coronaire associée 

- Echo-doppler des troncs supra-aortiques à la recherche d’une sténose notamment 

carotidienne qui pourrait nécessiter une prise en charge 

- Explorations fonctionnelles respiratoires à la recherche d’une atteinte pulmonaire 

associée 

- Recherche de foyers infectieux dentaires par un panoramique dentaire et une 

consultation spécialisée. 

- Parfois évaluation gériatrique. 

Le deuxième examen fondamental, spécifiquement réalisé pour le bilan pré-TAVI, est 

l’angioscanner (tomodensitométrie à rayons X)(29). Son principe repose sur la projection et 

l’atténuation de rayons X par les tissus qu’ils traversent. La reconstruction 3D par tomographie 

à partir des images 2D recueillies nécessite d’acquérir une multitude de projections 

radiographiques sous différentes incidences autour du patient. Ainsi, les sources et détecteurs à 
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rayon X tournent autour du patient dans un arceau en réalisant une succession d’acquisitions. 

Simultanément, une translation longitudinale de la table d’examen sur laquelle est située le 

patient permet d’obtenir un balayage cranio-caudal de son anatomie complète par une multitude 

de coupes axiales (généralement environ 1000 coupes axiales sont nécessaires à l’exploration 

de toute l’aorte thoracoabdominale). L’acquisition est réalisée avec injection d’un produit de 

contraste iodé, atténuant fortement les rayons X et permettant de visualiser la lumière 

vasculaire.  

Cet examen a pour buts l’évaluation des voies d’abord potentielles, la recherche d’une 

éventuelle contre-indication extra-cardiaque (néoplasie), de préciser les mesures de l’anneau 

aortique, des sinus de Valsalva (renflement de la partie initiale de l’aorte ascendante), de l’aorte 

ascendante, la distance entre l’anneau et les ostia coronaires (pour évaluer le risque d’occlusion 

coronaire périprocédural), de guider la procédure en déterminant à l’avance l’incidence 

d’implantation perpendiculaire au plan de l’anneau aortique (Figures 16 à 19). La faisabilité 

de la procédure, ainsi que le type et la taille de prothèse à implanter seront donc déterminés par 

l’analyse de l’angioscanner. En général, une acquisition synchronisée à l’électrocardiogramme 

(ECG) et centrée sur le massif cardiaque et l’aorte ascendante est d’abord obtenu après 

l’injection de produit de contraste permettant de réaliser des reconstructions du volume tous les 

10% du cycle cardiaque (temps séparant 2 systoles). Ces reconstructions permettent notamment 

la mesure de l’anneau aortique en télé-systole au moment où ses dimensions sont les plus 

grandes. La synchronisation de l’acquisition à l’ECG est nécessaire à l’obtention de 

reconstructions fiables à chaque phase du cycle cardiaque. En effet, le cœur étant 

perpétuellement en mouvement, sa position change au cours de la rotation de l’arceau du 

scanner autour du patient, ne permettant donc pas l’obtention de l’information suffisante à la 

reconstruction 3D du volume acquis en un seul cycle cardiaque. Ainsi, l’information nécessaire 

est obtenue sur plusieurs cycles cardiaques, le temps que l’arceau effectue des rotations 

complètes autour de l’ensemble du volume à acquérir qui sera ensuite reconstruit en 

« synchronisant » les données obtenues selon les phases de l’ECG auxquelles elles ont été 

acquises. Deux modes de synchronisation sont possibles : prospective consistant à déclencher 

l’acquisition seulement aux phases cardiaques souhaitées (le plus souvent télé-diastolique 

lorsque les mouvements cardiaques sont limités) et rétrospective consistant à enregistrer en 

totalité plusieurs battements cardiaques puis à trier les projections selon leur phase cardiaque. 

Ce dernier mode est classiquement utilisé dans le cadre du bilan pré-TAVI afin de disposer des 

phases télé-systoliques. La durée d’acquisition élevée de la synchronisation rétrospective 
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entraine une exposition plus forte du patient aux rayons X ce qui explique qu’on limite cette 

acquisition à un champ de vue restreint. Une seconde acquisition non synchronisée à l’ECG, ne 

nécessitant pas de nouvelle injection de produit de contraste (le produit injecté se trouvant 

généralement toujours dans le secteur artériel du patient), est réalisée, immédiatement à la suite 

de la première acquisition, sur un large champ de vue s’étendant des bifurcations carotidiennes 

jusque sous les bifurcations des artères fémorales et servira notamment à l’évaluation des axes 

vasculaires. 

 

Figure 16 – Evaluation des axes ilio-fémoraux au scanner. Interface du module de mesure 

« TAVI » du logiciel Endosize de la société Therenva. A gauche, vue en coupe perpendiculaire 

à la ligne centrale de l’axe ilio-fémoral gauche. Au centre, vue étirée (« streched ») du vaisseau 

permettant une rotation à 360° autour de l’axe du vaisseau. En haut à droite, vue 3D en volume 

rendering permettant de visualiser les rapports aux structures osseuses du bassin. En bas à 

droite, vue du profil du diamètre minimum du vaisseau permettant d’évaluer la compatibilité 

avec différentes tailles d’introducteurs. 

 

 



   

32 
 

 

 

 

 

Figure 17 – Evaluation de la racine aortique au scanner. Interface du module de mesure « 

TAVI » du logiciel Endosize de la société Therenva. A- Mesures de l’anneau aortique. B- 

Mesures des sinus de Valsalva. C- Mesure de l’aorte ascendante à 30 mm de l’anneau aortique. 

D- Distance entre l’anneau aortique (ligne pointillée verte) et l’ostium du tronc commun de la 

coronaire gauche. E- Distance entre l’anneau aortique (ligne pointillée verte) et l’ostium de la 

coronaire droite. F- Distance entre l’anneau aortique (ligne pointillée verte) et la jonction sino-

tubulaire. 
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Figure 18 – Evaluation de l’incidence d’implantation au scanner. Interface du module de 

mesure « TAVI » du logiciel Endosize de la société Therenva. Vue 3D en volume rendering de 

la racine aortique, perpendiculaire à l’anneau aortique qui apparait comme une ligne verte (alors 

qu’il apparait circulaire ou ovalaire dans les incidences non perpendiculaires) avec alignement 

des points les plus bas de chacune des trois cusps aortiques (ronds bleus). 
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Figure 19 – Rapport de mesure de la racine aortique généré par le logiciel Endosize 
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D) Déroulement d’une procédure TAVI 

Les procédures de remplacement valvulaire aortique percutané sont réalisées dans un 

environnement stérile, en salle de cathétérisme (coronarographie), en salle hybride ou au bloc 

opératoire. Le patient peut être placé sous anesthésie générale ou sédation vigile avant le 

démarrage de la procédure selon les habitudes de chaque centre. Nous décrirons ici le 

déroulement d’une procédure transfémorale. 

 *  Dispositif d’imagerie per-opératoire 

Les procédures TAVI sont réalisées sous contrôle fluoroscopique (ou radioscopique) 

via un dispositif appelé C-arm, en référence à son arceau en forme de C, nécessaire pour 

visualiser l’avancement des outils (Figure 20). Le principe de ce système est similaire à la 

radiographie à la différence qu’il produit une séquence d’images en temps réel plutôt qu’un 

cliché unique. 

 

Figure 20 – Salle d’intervention hybride Système DynaCT (Siemens Medical Solutions, 

Forchheim, Allemagne) et son C-arm de fluoroscopie Artis Zeego  

 

Plus précisément, son principe repose sur la projection de rayons X d’une source à un 

récepteur. Lorsque le rayon X traverse un corps, son intensité est atténuée selon la nature et 

l’épaisseur des tissus traversés, avant d’impacter le récepteur. Le récepteur restitue alors une 

image en niveau de gris qui rend compte de l’atténuation des rayons. En particulier, les os 

atténuent fortement les rayons X et sont dits radio-opaques (au niveau d’énergie utilisés en 
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pratique clinique). Cependant, les tissus mous, comme l’aorte, ne le sont pas. Ainsi, l’injection 

d’agents de contraste est nécessaire pour visualiser la lumière des vaisseaux. Une acquisition 

des structures vasculaires avec injection de produit contraste est alors appelé angiographie. 

L’utilisation de cet appareil est soumise à deux contraintes : la minimisation de l’exposition du 

patient au rayon X et la minimisation d’injection de produit de contraste. En effet, les agents de 

contraste iodés utilisés ont un effet néphrotoxique dose-dépendant. 

En plus d’une radioscopie 2D en temps réel, certains appareils proposent la 

reconstruction du volume 3D per-opératoire dite Cone Beam Computed Tomography (CBCT). 

Cette acquisition 3D nécessite que le C-arm soit fixé et intégré dans la salle d’opération et que 

l’asservissement de la motorisation du bras robotisé permette à la fois la rotation rapide de 

l’arceau et la connaissance précise des positions de la source et du capteur à rayons X. Les salles 

d’intervention dites « hybrides » sont équipées de ces dernières générations de C-arm. Le CBCT 

présente quelques inconvénients liés à l’irradiation, l’injection de produit de contraste et 

l’utilisation de la stimulation cardiaque pour atténuer les mouvements cardiaques pendant 

l’acquisition. Dans le cadre du TAVI, il est encore très peu commun d’effectuer un CBCT. Le 

principe de la reconstruction du volume 3D est similaire à celui de la tomodensitométrie à 

rayons X (scanner). 

Dans certains cas, lorsqu’elle est réalisée sous anesthésie générale, l’intervention peut 

éventuellement être guidée par contrôle échocardiographique trans-oesophagien afin de 

recueillir des données supplémentaires et limiter l’usage des rayons X et des agents de contraste. 

 

 * Mise en place des voies d’abord 

La procédure débute par l’abord le plus souvent percutané (rarement chirurgical) de 

l’artère fémorale commune sélectionnée comme abord principal (celui permettant l’intriduction 

de la prothèse). Le niveau de ponction, au-dessus de la bifurcation fémorale, peut être repéré 

par rapport aux repères osseux en s’aidant du scanner préopératoire (cf Figure 16), par guidage 

échographique ou encore angiographique en réalisant une injection de produit de contraste par 

voie fémorale controlatérale (Figure 21). 
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Figure 21 – Angiographie de l’axe ilio-fémoral droit. La ligne rouge représente le niveau de 

la bifurcation fémorale, l’ellipse bleue la zone de ponction souhaitée au niveau de la terminaison 

de l’artère fémorale commune. 

 

La technique de ponction utilisée est l’approche rétrograde décrite par Seldinger. Une ponction 

de l’artère à l’aiguille est effectuée. Une fois un retour de sang pulsatile obtenu, un guide souple 

et court à bout en « J » est introduit dans l’aiguille qui est alors retirée en assurant une 

compression manuelle de l’artère fémorale. Sur le guide inséré dans l’artère fémorale est mis 

en place un introducteur (désilet) de petit diamètre externe (5 ou 6F) à valve anti-retour 

permettant l’accès à l’artère (Figure 22). 
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Figure 22- Désilet 6F de la société Terumo. 

 

Via cet introducteur, un guide métallique souple à bout en « J » de 0.89mm de diamètre 

et 150cm de long est acheminé jusque dans l’aorte thoracique et permet dans un premier temps 

la mise en place d’un système de fermeture artérielle percutané qui permettra d’obtenir 

l’hémostase en fin de procédure. Une fois ce système en place, un introducteur de diamètre 

intermédiaire (10 ou 11F) est inséré dans l’artère fémorale. Une sonde d’angiographie 

préformée de type Amplatz left (AL) ou Judkins Right (JR) (Figure 23) est ensuite montée sur 

le guide souple permettant son échange pour un guide rigide. 

 

Figure 23 – Sondes préformées Amplatz Left (AL) et Judkins Right (JR).  

 

 Le guide rigide est composé d’un corps métallique recouvert d’un revêtement polymère 

pour diminuer le frottement avec la paroi et les outils glissant dessus ainsi qu’éviter la 



   

39 
 

coagulation du sang à son contact. Son diamètre nominal est de 0.89 mm pour une longueur de 

275cm et il est généralement composé d’un corps de rigidité élevée dans sa partie proximale et 

d’une extrémité flexible dans sa partie distale2. Ce guide a une fonction fondamentale pendant 

la procédure. Dans un premier temps, il permet de redresser les tortuosités ilio-fémorales et 

d’apporter le support nécessaire à la mise en place de l’introducteur dédié. Dans un second 

temps, il est positionné dans le ventricule gauche et fournit le support suffisant à la montée du 

cathéter porteur puis au positionnement fin et au déploiement de la prothèse. L’un des guides 

rigides les plus utilisé est le guide SAFARI de la société Boston Scientific qui a la particularité 

d’avoir une extrémité distale préformée en « queue de cochon », de dimensions variables, qui 

permet de parfaitement épouser la forme de l’apex du ventricule gauche en limitant les risques 

de perforation ventriculaire (Figure 24). 

 

Figure 24 – Guide rigide SAFARI (société Boston Scientific). Le guide, présenté dans ses 

différentes dimensions permettant de s’adapter aux différentes anatomies, est préformé à son 

extrémité distale afin d’offrir l’appui le plus important et atraumatique possible au niveau de 

l’apex ventriculaire gauche. 

 

 Une fois le guide rigide positionné dans l’aorte thoracique, l’introducteur dédié au 

passage de la prothèse, de gros diamètre externe (≥ 14F), est mis en place (Figure 25). Dans le 

cadre de l’implantation d’une prothèse auto-expandable Medtronic EVOLUT R ou PRO, la 

mise en place d’un désilet dédié n’est pas absolument nécessaire, l’implantation pouvant être 

réalisée en utilisant seulement le cathéter porteur. 

                                                           
2 Les termes « proximal » et « distal » sont définis en référence à la position de l’opérateur. 
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Figure 25- Introducteur (désilet ou « sheath ») dédié au TAVI transfémoral de la société 

Edwards. A- Introducteur dans ses différentes dimensions et recommandations constructeur 

sur le diamètre minimal de l’axe ilio-fémoral compatible avec son utilisation. B- Cet 

introducteur à la particularité de « s’ouvrir » lors du passage du cathéter porteur de la prothèse 

permettant une introduction à un calibre réduit et une dilatation uniforme par la lumière du 

vaisseau limitant les risques de traumatisme vasculaire. 

 

 En dehors de cet abord principal, des abords secondaires par des introducteurs de calibre 

usuel (5 ou 6F) sont nécessaires. Un abord artériel fémoral controlatéral ou radial est effectué 

pour mettre en place au niveau de l’aorte ascendante une sonde, multiperforée, « queue de 

cochon » (ou « pigtail ») qui servira à réaliser les injections de produit de contraste au niveau 

de l’aorte ascendante (aortographies) permettant ainsi de valider l’incidence d’implantation pré 

déterminée au scanner, de positionner la prothèse et de contrôler le résultat en fin de procédure 

(Figure 26). Un abord veineux fémoral controlatéral à l’abord principal est également réalisé 

afin de mettre en place une sonde de stimulation cardiaque temporaire dans le ventricule droit 

(Figure 26). Cette sonde permet de réaliser des stimulations cardiaques rapides (180-200 

battements/min) qui ont pour effet d’entrainer une chute brutale du débit cardiaque par 

réduction drastique du volume d’éjection systolique et donc une stabilisation du matériel au 
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niveau valvulaire aortique lors de certaines phases de la procédure. Cette sonde permet 

également une stimulation cardiaque temporaire en cas de complication de la procédure par 

l’apparition de troubles de la conduction cardiaque de haut degré (principalement bloc 

atrioventriculaire complet). 

 

Figure 26 – Aortographie dans l’incidence de pose au cours d’une procédure TAVI.  

Ligne et flèches rouges représentant le plan de l’anneau aortique avec alignement des 3 cusps 

aortiques. Flèche jaune désignant la sonde de stimulation cardiaque temporaire dans le 

ventricule droit. Flèches vertes désignant la sonde « pigtail » au niveau de l’aorte thoracique 

ascendante et descendante (insertion par voie fémorale). 

 

 

  * Franchissement de la valve aortique et valvuloplastie au ballon 

 Une fois les abords obtenus, l’incidence de pose validée et la sonde de stimulation 

vérifiée, une sonde AL ou JR est de nouveau montée sur le guide rigide via l’abord principal et 
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positionnée dans l’aorte ascendante. Le guide rigide est retiré et à l’aide de la sonde, orientée 

vers la valve aortique, l’orifice aortique est franchi par un guide souple à bout droit de 0.89mm 

de diamètre. Une fois ce guide dans le ventricule gauche, la sonde y est avancée et le guide 

souple est alors de nouveau échangé pour le guide rigide, positionné à l’apex du ventricule 

gauche (Figure 24). 

 Une valvuloplastie aortique peut alors être réalisée (étape facultative réalisée à la 

discrétion de l’opérateur). Son principe est d’effectuer, sous stimulation cardiaque rapide, 

l’inflation manuelle d’un ballon, de calibre adapté à la mesure de l’anneau aortique du patient, 

au niveau de la valve aortique. Cette manœuvre, appelée pré-dilatation, favorise le 

franchissement ultérieur de la valve aortique par la prothèse qui présente un encombrement 

spatial plus important (Figure 27). 

 

Figure 27 – Valvuloplastie aortique au ballon. A- Ballon de valvuloplastie, situé entre les 2 

marqueurs radio-opaques (flèches rouges), positionné sur le guide rigide, au niveau de la valve 

aortique. B- Inflation manuelle progressive du ballon permettant de constater la persistance 

d’une « empreinte » liée à une calcification de la valve aortique (flèche rouge). C- Inflation 

complète du ballon permettant de faire céder l’empreinte. Valvuloplastie efficace. 

 

  * Acheminement, positionnement et déploiement de la prothèse 

 Les prothèses implantées en pratique courante ont été décrites à la section 1.2.3 b). Afin 

de permettre leur insertion dans l’artère fémorale, elles doivent être comprimées radialement 

(« serties » de l’anglais to crimp) et positionnées sur un ballon (prothèse SAPIEN 3) ou insérées 

dans une gaine rétractable (prothèse EVOLUT R et PRO). Cette manœuvre est réalisée sur un 

cathéter porteur présentant une lumière interne qui permet le positionnement du cathéter sur le 
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guide rigide et ainsi l’acheminement de la prothèse jusqu’à la valve aortique. Le cathéter porteur 

de la prothèse EVOLUT est l’EnveoPRO et celui de la prothèse SAPIEN 3 est le Commander 

(Figure 28). Ce dernier a la particularité d’avoir un mécanisme pour modifier l’incurvation du 

cathéter grâce aux commandes sur le manche afin de faciliter la navigation dans la crosse de 

l’aorte et le positionnement coaxial au grand axe de l’aorte, de la prothèse au niveau de la valve 

aortique. 

 

Figure 28 – Cathéters porteurs utilisés lors des procédures TAVI. A- Cathéter Enveo PRO 

de la prothèse EVOLUT. B- Cathéter Commander de la prothèse SAPIEN 3. 

 

 Une fois que la prothèse a été positionnée en regard de la valve aortique native à l’aide 

du cathéter porteur, son positionnement fin est assuré, sous contrôle angiographique avec 

injection de faibles quantités de produit de contraste, par des mouvements de poussée/traction 

sur le cathéter porteur et/ou le guide rigide, ainsi qu’à l’aide d’une molette dédiée, située sur le 

manche du cathéter de pose pour la valve SAPIEN 3. Pour cette dernière, un marqueur central 

situé sur le ballon aide au bon positionnement, qui est généralement vérifié par une courte 
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séquence d’aortographie sous stimulation cardiaque rapide, juste avant le déploiement de la 

prothèse par inflation du ballon. Pour la prothèse auto-expansible EVOLUT, le déploiement est 

plus progressif et nécessite le plus souvent de petites injections répétées pour vérifier la stabilité 

de la position de largage choisie. La prothèse étant recapturable jusqu’à environ 85% de son 

déploiement, une angiographie est effectuée à ce stade pour s’assurer de sa bonne position. 

(Figure 29). En cas de positionnement satisfaisant, la prothèse peut être déployée/larguée. La 

prothèse SAPIEN 3 est déployée sous stimulation cardiaque rapide par inflation progressive de 

son ballon, qui est maintenu à inflation maximale pendant 5 à 6 secondes avant déflation puis 

l’arrêt de la stimulation cardiaque. La prothèse EVOLUT ne nécessite pas de stimulation 

cardiaque rapide mais son largage peut, dans certains cas, être facilité par une stimulation 

cardiaque à environ 120/min qui stabilise le matériel. 

 

Figure 29 – Positionnement de la prothèse. A- Aortographie avant déploiement d’une 

prothèse SAPIEN 3. B- Aortographie avant largage complet de la prothèse EVOLUT. A ce 

stade du déploiement, cette dernière fonctionne normalement, permettant la stabilité 

hémodynamique du patient, et peut être recapturée en cas de mauvaise position. 

 

  * Evaluation angiographique du résultat et éventuelles actions correctrices 

 Une fois la prothèse déployée, une aortographie avec une quantité plus importante de 

produit de contraste (environ 30ml) est réalisée afin d’évaluer le résultat de l’implantation : 

évaluation de la présence et du degré (minime, modéré ou sévère) d’une fuite aortique para 
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prothétique résiduelle, recherche de complications rares (occlusion coronaire, rupture d’anneau, 

dissection aortique,…) (Figure 30). 

En cas de fuite résiduelle modérée à sévère, des mesures correctrices peuvent être prises: 

post-dilatation de la prothèse au ballon, implantation d’une seconde prothèse dans la première, 

selon le mécanisme en cause dans la fuite. 

 

Figure 30 – Evaluation angiographique post-déploiement de la prothèse. A- Evaluation 

après implantation d’une prothèse SAPIEN 3. Sur cette séquence, une fuite para prothétique 

minime était visualisée sous la forme d’un reflux, excentrée par rapport à la prothèse, du produit 

de contraste au niveau de la chambre de chasse ventriculaire gauche (ellipse jaune). B- 

Evaluation après implantation d’une prothèse EVOLUT PRO. 

 

  * Retrait du dispositif d’implantation et fermeture des abords vasculaires 

 En cas de résultat satisfaisant, la procédure se termine par le retrait du dispositif 

d’implantation puis par la fermeture de l’abord vasculaire principal à l’aide du dispositif de 

suture artérielle percutanée mis en place en début de procédure. Dans environ 5% des cas, un 

échec de fermeture artérielle par ce dispositif nécessite le recours à un stent couvert ou à une 

fermeture chirurgicale afin d’obtenir l’hémostase (24).  

 Enfin, les accès secondaires sont retirés et l’hémostase obtenue soit par compression 

manuelle soit par un dispositif de fermeture spécifique pour ces accès de calibre usuel. Il faut 
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néanmoins noter que la sonde de stimulation cardiaque temporaire mise en place par voie 

veineuse peut être laissée en place en cas d’apparition d’un trouble conductif per-procédure 

(bloc de branche gauche et à fortiori bloc auriculoventriculaire de haut degré) ou en cas de 

situation à plus haut risque de développement d’un trouble conductif dans les 24-48 heures 

suivant la procédure (patient avec bloc de branche droite pré-existant, implantation d’une valve 

auto expansible,…). 

 

1.3 Positionnement du TAVI en France 

 Cette section présente, à travers un premier article original, issu de l’analyse conjointe 

des registres nationaux FRANCE 2 et FRANCE TAVI et publié dans le Journal of the American 

College of Cardiology en 2017, un état des lieux récent de l’évolution des indications, 

conditions techniques de réalisation, complications hospitalières et résultats à court terme du 

TAVI en France entre 2010 et 2015.  
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1.4 Synthèse  

 Dans ce premier chapitre, nous avons rappelé les bases médicales nécessaires à la 

compréhension des problématiques entourant le TAVI. La sténose aortique serrée étant la 

valvulopathie acquise de l’adulte la plus fréquente, sa prise en charge représente, compte-tenu 

du vieillissement de la population, un véritable enjeu de santé publique. A ce titre, le TAVI a 

initialement permis d’offrir un traitement pérenne aux patients non-éligibles à une chirurgie de 

remplacement valvulaire aortique. Néanmoins, la technique a connu, depuis la première 

implantation chez l’homme en 2002, un essor considérable illustré par la rapidité avec laquelle 

les études randomisées ont évalué et démontré son intérêt dans des populations à risque 

chirurgical toujours plus faible. Dans la pratique courante, le nombre de TAVI réalisés 

annuellement dépasse aujourd’hui le nombre de remplacements valvulaires aortique 

chirurgicaux isolés (19,30). Cette augmentation de l’activité va de pair, tel qu’illustré par le 

premier article de cette Thèse, avec une diminution graduelle du profil de risque des patients 

(24). Même si cela n’est pas encore évident en pratique courante puisque l’âge moyen des 

patients traités reste nettement supérieur à 80 ans, l’évolution vers le traitement d’une 

population à risque chirurgical bas à intermédiaire conduira invariablement au traitement de 

patients plus jeunes (l’âge moyen dans les études randomisées ayant inclus des patients à bas 

risque était de 74 ans), présentant une espérance de vie plus importante. Ces constatations 

posent plusieurs problématiques pour l’avenir proche de la technique. L’expansion rapide déjà 

observée, et à venir, des indications et du nombre de procédures d’une technique initialement 

dévolue à des patients inopérables, nous impose, en terme de coûts de santé, d’éviter de la 

proposer dans des indications futiles, qu’il convient dès lors d’identifier. Par ailleurs, nous 

l’avons vu, certaines complications de la procédure, susceptibles de limiter son bénéfice (AVC, 

troubles conductifs conduisant à l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif, fuites para 

prothétiques sévères notamment) restent des problèmes quotidiens dont les taux doivent encore 

être réduits. 

 Parmi les axes permettant de s’attaquer à ces problématiques, on peut citer 

l’identification de facteurs prédictifs d’événements per- ou post-opératoire afin de mieux 

individualiser la prise en charge thérapeutique. La connaissance de facteurs de risque 

spécifiques d’une complication donnée offre en effet la possibilité d’identifier les patients à 

risque et ainsi d’appliquer des méthodes préventives. On peut également par ce biais identifier 

des « mauvais » candidats à une technique précise. Dans le deuxième chapitre, nous aborderons 

donc l’apport des études de populations via des méthodes de modélisation statistique usuelles 
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pour l’aide à la décision et l’identification de patients à haut risque de complications dans le 

contexte du TAVI.
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Chapitre 2 

Identification de facteurs prédictifs de complications par l’étude 

de cohortes de patients. 

Le TAVI étant une technique d’émergence récente, l’identification de facteurs de risque 

est une problématique prépondérante. L’élaboration de facteurs de risque d’événements per- ou 

post-opératoires a pour finalité d’améliorer les résultats des procédures TAVI par différentes 

approches: amélioration de la sélection des patients, choix des techniques procédurales (voie 

d’abord, type et taille de prothèse, pré ou post-dilatation de la prothèse…) les plus adaptées, ou 

encore meilleure individualisation des soins post-opératoires que ce soit en terme de 

surveillance médicale ou en terme de traitement médicamenteux. L’objectif de ce deuxième 

chapitre est d’identifier et de proposer des facteurs de risque pertinents pour la prise en charge 

des patients au travers de l’étude statistique de cohortes. 

Plusieurs facteurs de risque obtenus par des méthodes d’analyse de populations sont 

présentés dans ce chapitre. Tout d’abord, nous focalisons notre propos sur deux des principales 

complications de la procédure qui restent des challenges cliniques quotidiens. Dans un premier 

article original, une méta-analyse de la littérature, nous identifions des facteurs prédictifs 

d’accident vasculaire cérébral précoce post-TAVI (31). Dans une seconde contribution, à l’aide 

d’une large revue de la littérature, nous analysons les mécanismes, facteurs prédictifs et 

implications cliniques des troubles conductifs post-TAVI et proposons des stratégies de prise 

en charge basés sur cette revue de la littérature (32). Enfin, dans une troisième et dernière partie 

de ce chapitre, nous nous intéressons à l’identification de « mauvais candidats » à une procédure 

TAVI. Cet objectif rejoint le concept global de « futilité »  de la procédure qui est l’objet de 

nombreux travaux de recherche (33–40) et implique généralement l’utilisation de critères de 

jugement composites faisant intervenir à la fois le statut vital du patient mais également son 

statut fonctionnel afin de mieux refléter le bénéfice global de la procédure. Dans ce cadre, nous 

présentons un article original visant à travers l’étude de notre cohorte locale à identifier des 

facteurs prédictifs d’un tel critère composite par des méthodes de modélisation statistique 

usuelles (régression logistique) (41). 

 

2.1 Accidents vasculaires cérébraux post-TAVI 
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2.1.1 Problématique 

Depuis l’introduction de la technique dans la pratique courante, les AVC ont toujours 

été l’une des complications les plus scrutées et étudiées. En effet, les premières études 

randomisées PARTNER 1 A et B chez des patients inopérables ou à haut risque chirurgical 

suggéraient un risque majoré d’AVC, notamment majeurs, à 30 jours ou 1 an après TAVI en 

comparaison de la chirurgie (13,14). Néanmoins, les comparaisons randomisées ultérieures, que 

ce soit avec la première génération de valve auto-expansible chez des patients à haut risque 

chirurgical (16) ou avec les deux types de prothèses chez des patients à risque intermédiaire 

(17,18), n’ont pas retrouvé ce sur-risque d’événements cérébrovasculaires précoces ou à moyen 

terme, rapportant plutôt des taux numériquement inférieurs dans le bras de traitement percutané. 

Outre la réduction du profil de risque des patients, il est probable que l’expérience accrue des 

opérateurs, avec des procédures plus courtes, nécessitant moins de manipulation du matériel 

endovasculaire, associé à la miniaturisation progressive de ce dernier, aient contribué à cette 

différence de résultats. Des analyses secondaires de ces deux dernières études randomisées, 

spécifiquement dédiées à l’étude des événements neurovasculaires, ont même récemment 

suggéré que le TAVI pouvait être associé à un taux significativement plus faible d’AVC 

précoces (à 30 jours) que la chirurgie (42,43). Ces résultats sont désormais supportés par la 

publication des essais randomisés chez les patients à bas risque chirurgical qui démontrent une 

réduction des taux d’AVC à 30 jours après TAVI en comparaison de la chirurgie (21,22). 

 Bien que le TAVI semble donc associé à un risque neurovasculaire moins important que 

la chirurgie, les AVC compliquent malgré tout encore 2 à 4% des procédures (24,44). Ces 

événements restent probablement la complication la plus redoutée, tant par le clinicien que par 

le patient, compte-tenu de son impact maintes fois démontré sur la mortalité à court et moyen 

terme (42,43,45,46) mais également sur la qualité de vie en raison des possibles séquelles 

fonctionnelles (42,43,47). Environ 50% de ces AVC (pour la plupart ischémiques) surviennent 

dans les 48 premières heures suivant la procédure mais il semble exister une phase précoce de 

risque accru se prolongeant pendant les 2 à 4 premières semaines post-opératoires suivi d’une 

phase chronique pendant laquelle l’incidence des AVC décroit graduellement pour rejoindre 

celle des patients porteurs de sténoses aortiques serrées traités médicalement (45,48,49). Ainsi, 

ce sur-risque requiert la mise en œuvre de stratégies péri-opératoires de réduction du taux 

d’AVC. Les mécanismes en lien avec ces AVC sont multiples, soit directement liés à la 

procédure (embolie de calcifications artérielles ou valvulaires, embolie de tissu artériel ou 

valvulaire, formation et embolie de thrombus depuis les cathéters, arythmie cardiaque induite 
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par la procédure…), soit en lien avec un profil de risque accru du patient lui-même (44). 

L’identification des facteurs de risque d’AVC est donc fondamentale afin de proposer des 

stratégies individualisées de prévention, notamment pour la sélection d’éventuels candidats aux 

dispositifs de protection embolique (Figure 31). Ces derniers permettent via divers mécanismes 

de réduire le risque d’embolie cérébrale de débris au cours de la procédure. Ils ont été associés 

à une réduction des nouvelles lésions ischémiques cérébrales en imagerie par résonance 

magnétique (50) et pourraient également réduire les déficits neurologiques ou cognitifs 

cliniques à court terme après TAVI (51–53). Toutefois, leur coût et morbidité propre 

n’autorisent pas leur utilisation chez tous les patients bénéficiant d’une procédure TAVI.  

 

Figure 31- Dispositifs de protection embolique utilisables lors des procédures TAVI. 

Reproduite d’après Patel PA et al (44). A, D et G représentent respectivement les dispositifs 

Embrella (Edwards Lifesciences), Triguard (Keystone Heart) et Sentinel (Claret Medical). Les 

images B et C, E et F et H et I montrent des vues fluoroscopiques et des extraits d’animations 
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de ces dispositifs respectifs une fois déployés. Les systèmes Embrella et Triguard sont des 

systèmes de « déflection » des embols positionnés dans la crosse aortique devant les troncs 

artériels supra-aortiques vascularisant le cerveau alors que le système Sentinel est un système 

de filtre sous la forme de 2 « paniers » situés dans le tronc artériel brachio-céphalique et la 

carotide commune gauche. 

 

  De nombreuses études se sont attachées à définir des facteurs prédictifs d’AVC après 

TAVI (45,46,54–57). Récemment, en utilisant les données de plus de 90 000 patients inclus 

dans le registre américain STS/TVT, Thourani et al. ont proposé un score de risque de 

prédiction de survenue d’AVC à la phase hospitalière après TAVI reposant sur 13 facteurs 

prédictifs (58). Malgré l’utilisation de cette large base de données, la validation interne du score 

de risque n’a montré qu’une capacité très modeste de discrimination (C-statistic=0.62) illustrant 

la difficulté de stratifier le risque d’événements cérébrovasculaires précoces post-TAVI. 

 

2.1.2 Article original 

 Dans ce contexte, notre contribution à la littérature repose sur une large méta-analyse 

de 64 études, incluant un total de 72 318 patients, dont l’objectif est de déterminer les facteurs 

prédictifs d’accident vasculaire cérébral précoce (≤ 30 jours) après TAVI. 
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2.1.3 Synthèse 

 Dans la première contribution de ce deuxième chapitre, nous proposons des facteurs 

prédictifs d’AVC précoces après TAVI. Cette étude a potentiellement plusieurs implications 

cliniques susceptibles d’améliorer la prise en charge des patients en démontrant : 

1- Que des facteurs liés au profil du patient comme le sexe féminin ou l’insuffisance 

rénale (déjà identifiée dans de précédentes études) augmentent le risque d’AVC. Ces 

facteurs peuvent contribuer, avec d’autres identifiés par de précédents travaux, à la 

stratification du risque des patients candidats à l’utilisation d’un dispositif de 

protection embolique. 

2- Qu’une faible expérience des centres majore le risque d’AVC précoce ce qui suggère 

un lien avec la durée des procédures et les manipulations des outils endovasculaires. 

Cette constatation doit nous pousser à réduire, autant que faire se peut, la durée des 

procédures de TAVI, sans toutefois que cela n’impacte sur la qualité du geste, et à 

porter une attention toute particulière sur la nature, la qualité du traitement 

médicamenteux anti-thrombotique per-procédure ainsi que la surveillance de son 

efficacité en cas de procédure longue. 

3- Qu’une post-dilatation au ballon de la prothèse en cas de résultat non satisfaisant 

après déploiement tend à augmenter le risque d’événement cérébrovasculaire 

précoce. Cet élément nous appelle à la plus grande vigilance dans la sélection des 

patients pour lesquels une technique d’implantation directe (sans pré-dilatation par 

valvuloplastie aortique au ballon) est effectuée. Ainsi, dans l’attente des résultats 

d’études prospectives randomisées (The preDIlatation in tRanscathEter aortiC 

Valve implanTation Trial [DIRECT], NCT02448927; TAVI Without Balloon 

Predilatation of the Aortic Valve SAPIEN 3 [DIRECTAVI], NCT02729519), il 

semble préférable de réaliser une prédilatation en cas de sténose aortique très serrée, 

de volumineuses calcifications valvulaires au scanner ou d’implantation d’une valve 

auto-expansible dont la force de déploiement radial est plus limitée, dans la mesure 

où l’usage de la pré-dilatation ne semble pas associé avec un sur-risque d’AVC 

précoce (59). 

4- Que la survenue d’une arythmie cardiaque par fibrillation atriale post-opératoire est 

un facteur prédictif majeur d’AVC précoce et doit ainsi faire envisager une 

modification du traitement anti-thrombotique post-procédure avec l’introduction 



   

80 
 

d’un traitement anticoagulant préventif afin de limiter les risques d’AVC de cause 

cardioembolique. 

 

2.2 Troubles conductifs post TAVI 

2.2.1 Problématique 

 L’apparition ou l’aggravation de troubles conductifs, principalement le bloc de la 

branche gauche du faisceau de His et les troubles de conduction atrioventriculaires de haut 

degré conduisant à l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif, constituent la 

complication la plus fréquente des procédures TAVI. Il existe une abondante littérature sur ce 

sujet, bien souvent issue de travaux monocentriques et rétrospectifs. Malgré l’intérêt qu’il 

suscite, le sujet souffre, à l’heure actuelle, d’un manque de données randomisées et donc d’un 

faible niveau de preuves scientifiques permettant de guider le clinicien dans la gestion de ces 

complications. 

2.2.2 Article original 

 Dans la deuxième contribution originale de ce chapitre, nous réalisons une large revue 

de la littérature afin de résumer les mécanismes, l’incidence, les facteurs prédictifs et l’impact 

clinique des troubles conductifs post TAVI. Nous proposons à la lumière des données 

disponibles, en tenant compte de leurs nombreuses limitations, des arbres décisionnels de prise 

en charge des troubles conductifs les plus communément rencontrés.
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2.2.3 Synthèse 

 Cette revue de la littérature concernant les troubles conductifs post TAVI nous offre 

l’opportunité de proposer aux candidats au TAVI une prise en charge individualisé selon leurs 

facteurs de risque de trouble conductifs afin d’essayer d’en limiter l’incidence de survenue. Elle 

souligne également les limites des données de la science actuelle sur le sujet, mettant en 

évidence des pistes d’améliorations futures. 

 A la phase préopératoire, le dépistage de troubles conductifs asymptomatiques associés 

à la sténose aortique serrée, par une courte période (24-48h) de monitoring lors de 

l’hospitalisation pour bilan préopératoire, est un moyen simple et peu coûteux pour identifier 

des patients qui pourront bénéficier d’une implantation programmée avant la procédure et ne 

seront donc pas exposés au risque post-opératoire. Une stratégie approchante, basée sur un 

monitoring plus prolongé, est actuellement évaluée dans l’étude « Prolonged Continuous ECG 

Monitoring Prior to Transcatheter Aortic Valve Implantation » (PARE - NCT03561805). Par 

ailleurs, les facteurs de risque principaux de troubles conductifs étant représentés par la 

présence d’un bloc de branche droite du faisceau de His, l’implantation d’une valve auto-

expansible (ou certaines valves à expansion mécanique encore peu utilisées) et un 

« oversizing » important prévisible de l’anneau ou de la chambre de chasse du ventricule, il est 

possible de réduire la survenue de trouble de conduction cardiaque par une meilleure sélection 

des patients. Les patients présentant un bloc de branche droite préexistant doivent se voir en 

priorité proposer une prothèse moins pourvoyeuse de troubles conductifs. L’analyse du scanner 

préopératoire doit également être minutieuse afin de prévoir les patients pour lesquels un risque 

important d’oversizing est présent afin d’adapter si possible le choix du type et de la taille de 

prothèse. Enfin, l’intérêt potentiel d’une évaluation systématique de la longueur du septum 

interventriculaire membraneux (60) ou d’une analyse précise de la localisation et du volume de 

calcification de diverses zones anatomiques d’intérêt tel que la chambre de chasse du ventricule 

gauche ou les cusps aortiques (61), mérite d’être évalué de façon prospective dans des études 

dédiées. 

 Pendant l’intervention, l’opérateur doit s’attacher à limiter les « agressions » du système 

de conduction cardiaque. L’élément le plus influent à ce stade semble être la profondeur 

d’implantation de la prothèse dans la chambre de chasse du ventricule gauche qui se doit d’être 

parfaitement maitrisée. Dans la pratique courante, cet élément est déjà pris en compte par les 

praticiens et des stratégies visant à limiter la profondeur d’implantation de la prothèse ont 
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démontré un impact positif sur le risque d’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif 

après TAVI (62–64). Dans le même esprit, limiter les dilatations au ballon de la zone de largage 

de la prothèse dans des cas sélectionnés (patients à haut risque) pourrait permettre de réduire 

les complications conductives (65,66). 

 En fin d’intervention, en l’absence de bloc auriculoventriculaire de haut degré 

persistant, le maintien ou non de la sonde d’entrainement cardiaque temporaire est une question 

nécessitant de la part de l’opérateur une attention particulière. En effet, le maintien de cette 

sonde est généralement associé à un alitement plus prolongé avec sa morbidité propre, un risque 

de complications liées à la sonde elle-même plus important et nécessite une hospitalisation en 

secteur de soins intensifs avec un impact non négligeable sur le coût global de la procédure. 

L’opérateur doit donc juger de sa nécessité avec rigueur en tenant compte des caractéristiques 

de base du patient (présence d’un trouble conductif préexistant), du résultat de la procédure 

(profondeur d’implantation de la prothèse, autre complication nécessitant une hospitalisation 

en soins intensifs) et de l’éventuelle survenue/aggravation de troubles conductifs en 

perprocédure. Comme souligné dans notre revue de la littérature, il n’existe à ce jour pas de 

données solides sur le timing optimal de retrait de la sonde d’entrainement cardiaque 

temporaire, néanmoins il semble prudent de la maintenir en place au moins jusqu’au lendemain 

de la procédure chez les patients avec bloc de branche droit préexistant, en cas de bloc 

auriculoventriculaire de haut degré transitoire perprocédural ou encore en cas 

d’apparition/aggravation importante de troubles conductifs préexistant, notamment les patients 

avec un bloc de branche de novo soit très large (>150-160ms) soit associé à un bloc 

auriculoventriculaire du premier degré ou un allongement significatif de l’intervalle PR sur 

l’ECG (> 20-30ms). 

 En phase post-opératoire, l’élément le plus important est le respect des indications avec 

un haut niveau de preuve, émises par les recommandations internationales, pour l’implantation 

d’un stimulateur cardiaque définitif (64). Notre revue souligne essentiellement le manque de 

preuves scientifiques permettant de guider la prise en charge des patients. C’est probablement 

à ce stade que des études prospectives de cohortes de population voire des études randomisées 

seraient le plus utiles. Plusieurs objectifs peuvent être cités : identification de facteurs 

pronostiques de trouble conductif de haut degré retardé (> 48-72h après la procédure) afin de 

mieux sélectionner les candidats à une sortie précoce, évaluation de la valeur pronostique 

(notamment de la valeur prédictive négative) d’une exploration électrophysiologique 

systématique chez les patients avec troubles conductifs de novo ou aggravation de troubles 
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préexistant, impact de stratégies de management basées sur l’implantation de dispositifs de 

monitoring de l’ECG de longue durée qui ont démontré un taux d’arythmies cardiaques 

conduisant à une modification de la prise en charge médicale de près de 20% à 1 an dans la 

récente étude MARE (67), ou encore précision des facteurs pronostiques d’un pourcentage de 

stimulation ventriculaire élevé à long terme après implantation d’un stimulateur cardiaque post-

TAVI, ce qui pourrait aider à préciser la place d’une technique comme la resynchronisation 

cardiaque en post-TAVI immédiat, etc... 

   

 

2.3 Facteurs de risque de « mauvais résultats » après TAVI 

2.3.1 Problématique 

 Comme nous l’avons vu dans le premier chapitre, le TAVI est une technique qui a été 

initialement développé pour prendre en charge des patients inopérables ou à très haut risque 

chirurgical. En conséquence, la mortalité à 1 an après TAVI dans plusieurs grandes études 

pivots au début de l’expérience était de 25 à 30% et au moins 10% des patients restaient très 

symptomatiques (grade 3 ou 4 de dyspnée selon la classification usuelle de la New-York Heart 

Association - NYHA3) à 6-12 mois de la procédure (13–15). De nombreuses études ont alors 

tenté d’évaluer les facteurs de risque de mortalité précoce et à moyen terme (1 an) après une 

procédure TAVI conduisant à démontrer l’impact délétère sur la survie de divers facteurs : fuite 

aortique para prothétique résiduelle modérée à sévère (15,68–70), broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (68,71,72), insuffisance rénale chronique préexistante (70,73), ou encore 

hypertension pulmonaire (70,74,75). 

 Toutefois, le TAVI étant très majoritairement pratiqué chez des patients très âgés, chez 

qui la qualité de vie est tout aussi importante que l’espérance de vie, il paraissait intéressant de 

développer des modèles statistiques de prédiction du résultat « global » à court terme de la 

procédure incluant, outre la mortalité, le statut fonctionnel du patient, les éventuelles 

réhospitalisations ou encore les complications post-procédure susceptibles de retentir 

négativement sur la qualité de vie. Les études s’intéressant aux déterminants du statut 

                                                           
3 Cette classification en 4 grades permet de quantifier l’essoufflement des patients, un grade plus important 
indiquant une dyspnée plus importante (grade 1: pas de dyspnée, grade 2 : dyspnée dans les efforts inhabituels 
de la vie quotidienne, grade 3 : dyspnée dans les efforts habituels de la vie quotidienne, grade 4 : dyspnée de 
repos).  
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fonctionnel ou de ce type de critère composite étant alors peu nombreuses (76,77), il nous 

apparaissait important de proposer notre contribution à la littérature. 

2.3.2 Article original 

 Ce travail sur la cohorte rennaise de TAVI, publié dans Archives of Cardiovascular 

Diseases, s’inscrit dans ce contexte de manque de données concernant les facteurs prédictifs du 

pronostic global des patients. Son but principal était d’aider à mieux sélectionner les patients 

candidats à une procédure TAVI en identifiant, par analyse d’une cohorte de 163 patients traités 

entre 2009 et 2012, au moyen d’une méthode de régression logistique multivariée, les facteurs 

indépendamment associés à un critère composite de « mauvais résultats » associant les décès 

toutes causes, les AVC, les réhospitalisations pour insuffisance cardiaque ou en rapport avec la 

prothèse et une classe NYHA 3 ou 4 à 6 mois de la procédure. 
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2.3.3 Synthèse 

 Dans cette étude basée sur l’expérience initiale de notre centre, nous démontrions à 

l’époque que près d’un tiers des patients bénéficiant d’une procédure de TAVI présentaient des 

critères de mauvais résultat à court terme. Nous avons identifié plusieurs facteurs de risque dont 

l’impact pronostique délétère a depuis été largement confirmé dans de plus larges séries de 

patients : fibrillation atriale préexistante (78), dysfonction ventriculaire droite et hypertension 

pulmonaire (79,80), notamment. Cette étude nous a poussé à suggérer qu’il existait un 

continuum de gravité et d’évolution chez les patients porteurs d’une sténose aortique serrée; la 

maladie n’étant pas limitée à une simple atteinte valvulaire mais s’associant à des degrés divers 

d’atteinte des propriétés de relaxation musculaire cardiaque et de fibrose faisant le lit des 

arythmies atriales et du retentissement sur les pressions artérielles pulmonaires et la fonction 

ventriculaire droite. Notre hypothèse était que les facteurs de mauvais pronostic identifiés dans 

l’étude étaient en réalité les marqueurs de ces formes plus évoluées de cardiopathie valvulaire 

qui faisaient le lit du mauvais pronostic de ces patients. Cette hypothèse a depuis été formalisée, 

par d’autres auteurs, en une classification des dommages cardiaques induits par la sténose 

aortique serrée qui a démontré de manière récente, malgré l’évolution du profil de risque des 

patients traités au cours du temps, sa valeur pronostique importante pour prédire la mortalité 

après TAVI (80,81). Enfin, notre étude est, à notre connaissance, la première à avoir suggéré le 

caractère protecteur de la présence d’une fuite aortique significative avant TAVI par probable 

meilleure tolérance d’une éventuelle fuite para prothétique résiduelle post-opératoire. Cette 

hypothèse a également été confirmée dans de larges séries de patients (82,83). 

 Nous suggérions, dans notre conclusion, l’intérêt potentiel d’un score de risque 

spécifiquement dédié au TAVI afin de mieux identifier les patients à haut risque de mauvais 

résultats. Bien que le profil de risque des patients bénéficiant d’un TAVI ait graduellement 

diminué au cours du temps, la population traitée en pratique quotidienne reste majoritairement 

constituée d’octogénaires à risque chirurgical intermédiaire à élevé. Ainsi l’identification de la 

futilité de la procédure reste un enjeu crucial puisque plus de 5% des procédures réalisées dans 

une série récente pouvaient être considérées comme « futiles » (40). De nombreux scores 

développés à partir de populations de patients traités par TAVI, et destinés à des candidats à la 

technique, ont été publiés (35,84–88). Malheureusement, la plupart de ces scores s’attachent à 

prédire la mortalité hospitalière, à 30 jours ou à 1 an après TAVI sans intégrer d’élément plus 

global du pronostic des patients (84–88). Seul le score PARTNER prend en compte l’existence 

d’une faible qualité de vie ou d’une baisse de la qualité de vie à 6 mois post-TAVI comme 
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critère de mauvais résultat de la procédure (35). Outre des performances diagnostiques parfois 

modestes dans leur cohorte de développement et validation, il s’agit là probablement d’un 

premier frein à l’utilisation de ces scores qui ne prédisent que partiellement le mauvais résultat 

d’une procédure. 

 Au cours du temps, le concept émergent de fragilité gériatrique, prenant en compte la 

personne âgée dans sa globalité et évaluant différent paramètres de son statut physique et de 

son autonomie, a démontré sa pertinence pronostique pour prédire le devenir des patients traités 

par TAVI (33,89,90). Les paramètres de qualité de vie et la fragilité ont également démontré 

leur capacité à améliorer les performances diagnostiques de certains scores de risque 

spécifiques ou non du TAVI (91,92). Ces observations ont poussé certains auteurs à proposer 

une approche plus « holistique », combinant des scores de risque spécifique avec des 

paramètres de fragilité et des dysfonctions spécifiques d’organe, afin de mieux identifier le 

risque de futilité de la procédure (Figure 32)(33). 

 

Figure 32- Exemple d’approche globale d’évaluation de la futilité des procedures TAVI. 

Reproduite d’après Puri R et al (33). 

 

 Il faut toutefois souligner que de nombreux indices de fragilité existent et ont démontré 

une association avec les résultats du TAVI. L’addition d’un nombre limité de ces indices à des 

scores de risque n’améliore que de manière modeste leurs performances diagnostiques (33). 

Ainsi, dans la pratique quotidienne, il convient de réaliser un compromis entre une évaluation 

large, multidimensionnelle de la fragilité et l’usage de tests isolés plus simples. Ces éléments 

soulignent, malgré l’optimisation de l’évaluation du risque liée à l’introduction de ce concept 
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de fragilité, la difficulté de mesurer précisément l’impact de chaque caractéristique des patients 

au sein d’une population, certes à haut risque, mais restant hétérogène. Il s’agit là d’un second 

élément expliquant qu’aucun modèle prédictif de « mauvais résultat » de la procédure n’ait 

réellement émergé en routine clinique malgré près d’une décennie de recherche sur le sujet. 

 Enfin, les caractéristiques éminemment « mouvantes » de la population des patients 

TAVI avec l’évolution rapide de son profil de risque notamment, nous confronte probablement 

aux limites des modèles statistiques basés sur l’étude de cohortes de patients. Ces modèles, 

généralement issus d’une régression multivariée, sont développés à un instant t à partir d’une 

population aux caractéristiques figées traitée par des opérateurs dont l’expérience de la 

technique a pu s’accroitre par la suite et avec les outils endovasculaires disponibles à l’époque. 

Ainsi, ces modèles peuvent présenter des performances limitées dans une population différente 

de leur population de développement et n’intègrent pas l’expérience accrue des opérateurs ou 

les itérations successives du matériel utilisé. Ces limitations ouvrent donc la voie à l’application 

de nouveaux procédés analytiques basés sur l’intelligence artificielle ou faisant appel aux 

techniques de « Machine-Learning » qui permettent l’analyse de vastes bases de données et 

produisent des modèles qui peuvent être affinés à mesure que la base de données s’enrichit de 

nouveaux cas (93). Les données de santé disponibles n’ont jamais été aussi nombreuses et leur 

organisation en gigantesques bases de données, comme le Système National des Données de 

Santé (SNDS)4 en France, devrait être la règle dans un avenir proche. Ces « big data » offriront 

alors un terrain d’expérimentation particulièrement propice à ces nouvelles méthodes 

analytiques (94–96). 

 

2.4 Synthèse et perspectives 

 Dans ce deuxième chapitre, nous avons exposé, au travers de trois contributions 

originales, l’intérêt de l’étude de cohortes de patients, selon des méthodes statistiques usuelles, 

dans l’aide à la décision et l’optimisation des résultats des procédures TAVI. Ces méthodes, 

largement répandues dans le domaine scientifique médical, permettent en effet la mise en 

évidence de facteurs de risque d’événements post-opératoires permettant de mieux 

individualiser la stratégie de prise en charge d’un patient.  Elles présentent également des 

limites, que nous avons évoquées dans la section précédente.  

                                                           
4 https://www.snds.gouv.fr 
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 Outre les limitations des méthodes statistiques classiques, il convient de souligner la 

richesse de la production scientifique médicale dans le domaine du TAVI. Une simple recherche 

sur la base de données Pubmed5 en utilisant les termes « Transcatheter Aortic Valve » renvoie, 

à l’heure actuelle, à plus de 9000 références bibliographiques. Dans ce contexte, il est bien 

entendu impossible pour le clinicien de mémoriser toute l’information disponible, utile, et 

parfois même nécessaire, à une prise en charge individualisée optimale de son patient. Ce 

problème peut trouver sa solution dans l’utilisation de système d’assistance informatique, qui 

restituent au clinicien l’information pertinente à la résolution d’un problème clinique 

spécifique : les systèmes d’aide à la décision clinique (Clinical Decision-Support Systems - 

CDSS) qui seront abordés dans le prochain chapitre de ce travail.

                                                           
5 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 



   

122 
 



   

123 
 

Chapitre 3 

Systèmes d’aide à la décision : Case-based reasoning 

 Le domaine médical et les sciences informatiques sont de nos jours de plus en plus 

interconnectés, notamment au travers du concept de gestes médico-chirurgicaux assistés par 

ordinateur (GMCAO) qui sont au cœur des travaux du Labex CAMI – Computer Assisted 

Medical Interventions- regroupant six laboratoires français (ICUBE, ISIR, LATIM, LIRMM, 

LTSI, TIMC) sur la thématique. 

Une large part de la recherche actuelle porte sur l’élaboration de solutions d’assistance 

informatique particulières, désignés sous le terme de systèmes d’aide à la décision clinique 

(Clinical Decision Support System – CDSS) par l’utilisation de l’intelligence artificielle. D’une 

manière générale, les CDSS peuvent être définis comme des systèmes fournissant aux 

cliniciens, au personnel paramédical ou aux patients des informations, d’ordre générale sur une 

thématique particulière ou spécifiques du patient, traitées et présentées de manière pertinente et 

intelligente, dans le but d’améliorer la prise en charge sous ses différents aspects (diagnostic, 

planification d’une stratégie thérapeutique, traitement…)(97,98). Dans ce troisième chapitre, 

nous allons introduire l’intérêt potentiel des CDSS dans le contexte spécifique du TAVI. Ces 

travaux ont été menés au sein du LTSI de l’Université de Rennes 1 dans le cadre du projet 

européen H2020 EurValve6. Ce programme de recherche et d’innovation, financé par l’Union 

Européenne, avait pour but principal de produire, tester et valider un CDSS permettant la 

sélection de différentes stratégies thérapeutiques pour les pathologies valvulaires aortiques et 

mitrales, ainsi que la simulation, compréhension et comparaison de leurs bénéfices et risques 

potentiels. Dans ce chapitre, nous présentons nos travaux visant à proposer un type particulier 

de CDSS basé sur le raisonnement à base de cas (case-based reasoning-CBR). 

 Avant de présenter notre contribution et ses perspectives, nous rappellons brièvement 

les principes et la méthodologie des CBR. 

 

 

 

                                                           
6 http://www.eurvalve.eu/ 
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3.1 Système d’aide à la décision clinique : Case-Based Reasoning 

3.1.1 CDSS et CBR 

 Les CDSS peuvent classiquement être divisés en 2 groupes: basés sur une connaissance 

a priori (« knowledge-based ») ou non (apprentissage automatique) (97,98). Les premiers sont 

les CDSS les plus couramment rencontrés en pratique courante dans le milieu médical. De 

nombreux d’entre eux sont issus de recherches préalables au cours desquelles les développeurs 

tentaient de produire des programmes capables de simuler la pensée d’un expert humain 

(97,99). Ces systèmes sont structurés autour de règles logiques de type « SI-ALORS » issues 

d’une base de connaissance. Un générateur d’inférences combine ces règles avec les données 

d’un patient pour produire une solution qu’il transmet à l’utilisateur via un mécanisme de 

communication permettant à ce dernier d’interagir en retour avec le système. Les CDSS « non-

knowledge-based » utilisent notamment l’intelligence artificielle, via des procédés de machine-

learning, permettant à l’ordinateur d’apprendre des expériences passées en reconnaissant des 

motifs particuliers dans les données cliniques. 

 Les systèmes basés exclusivement sur des règles peuvent s’avérer difficiles à 

implémenter, les règles les régissant devenant rapidement complexes et difficiles à paramétrer. 

En effet, il est aisé de « stocker » de l’expérience dans une approche basée sur des cas, alors 

que « coder » cette expérience sous forme de règles n’est pas réellement intuitif. Les CBR, 

utilisent des procédés dits de « lazy learning ». Contrairement aux procédés dits d’« 

eager learning » qui cherchent à établir des règles générales applicables à tout problème à partir 

de leur base de données, les procédés de « lazy learning » diffèrent le traitement de leur base 

de données, se contentant de la stocker, jusqu’à ce qu’une requête soit effectuée. Les CBR, 

associant ces deux procédés à une base de cas passés, peuvent être vus comme des CDSS 

hybrides permettant d’améliorer les performances globales du système (99). Ces approches 

basées sur l’étude de cas présentent certains avantages lorsque l’on cherche à créer un CDSS. 

Les CBR ont en particulier la propriété de s’adapter rapidement et automatiquement à 

l’augmentation de l’expérience alors que des systèmes basés sur des règles peuvent nécessiter 

d’analyser régulièrement le mode de raisonnement de l’utilisateur en fonction de l’évolution 

des connaissances. 

 Leur mode de fonctionnement se rapprochant du processus décisionnel d’un médecin 

qui s’appuie sur ses connaissances et son expérience, les CBR sont des systèmes 

particulièrement adaptés aux problématiques médicales dans lesquelles les connaissances sont 
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en perpétuelle évolution et où les cas sont constitués de très nombreuses caractéristiques rendant 

la généralisation du problème et l’établissement de modèles à partir de ce dernier extrêmement 

complexe (100). Des CBR ont ainsi été évalués dans certains domaines médicaux à des fins de 

classification, de diagnostic ou de planification. Néanmoins, la plupart de ces systèmes ne 

fonctionnent qu’à l’état de prototypes ne servant qu’à retrouver des cas similaires au problème 

courant laissant le soin à l’utilisateur d’adapter les solutions employées pour ces cas pour 

résoudre le problème courant (100). Cette limitation principale explique l’usage à ce jour plus 

limité des CBR dans le domaine médical que dans d’autre domaines. 

 

3.1.2 Particularités du Case-Based Reasoning 

 Le principe du CBR repose sur l’hypothèse selon laquelle l’expérience passée est utile 

à la résolution d’un problème actuel. Il s’agit donc pour résoudre un problème de réutiliser les 

cas précédemment traités et mémorisés (101–104). Dans la cadre d’un CBR, un cas stocké 

comporte la description du problème traité, la solution qui a été proposée et les résultats obtenus 

par l’application de cette solution et peut être exprimé comme la paire (p,s) où p est le problème 

résolu et s la solution jugée utile à sa résolution. En d’autres termes, appliqué au TAVI, le CBR 

va proposer un ensemble de patients présentant un problème semblable à celui du patient à 

traiter. Ces patients similaires ou suffisamment proches du patient courant permettront au 

praticien de connaître quelle décision a été appliquée ainsi que ses conséquences afin de 

planifier la procédure de manière plus optimale. 

 Contrairement à d’autres méthodes de résolution de problème reposant sur l’intelligence 

artificielle, comme les réseaux neuronaux ou les règles de décision, qui tendent à sur généraliser 

le problème et ne peuvent donc pas adapter leur comportement aux caractéristiques les plus 

spécifiques de leur jeu de données, le CBR va lui chercher le ou les cas les plus spécifiques du 

problème à résoudre (101). Par ailleurs, le CBR présente l’avantage de pouvoir « apprendre » 

et évoluer en fonction des avancées médicales, au fur et à mesure de son utilisation. Cet 

apprentissage peut aller de la simple mémorisation d’un nouveau cas résolu à l’amélioration de 

l’organisation mémorielle ou des schémas de méta-apprentissage (101). 

 

3.1.3 Cycle de base des CBR 
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 Le cycle de résolution de problème utilisé par les CBR a classiquement été décrit comme 

le cycle des 4 « R » : « Retrieve, Reuse, Revise, Retain » (Figure 33) (103). Ce cycle débute 

par la présentation au système d’un nouveau problème à résoudre (un nouveau cas à 

diagnostiquer/traiter dans le domaine médical). Il existe alors une phase d’interprétation 

pendant laquelle le système construit la situation initiale en « traduisant » le cas dans le 

« langage » de présentation des connaissances qu’il utilise (« case representation »). Les cas 

(p,s)  sont les représentations des expériences passées contenant leur contexte de survenue, les 

paramètres descriptifs importants ainsi que la solution appliquée pour traiter le cas et les 

conséquences des décisions prises (événements post-opératoires, suivi du patient).  

 Lors de la phase « Retrieve », le système cherche dans la base de cas, les cas les plus 

similaires au problème à résoudre. Cette recherche implique d’utiliser une mesure de similarité 

entre le nouveau cas et ceux enregistrés dans la base. Les cas retrouvés sont alors présentés par 

ordre décroissant de similarité avec le cas à résoudre. Transposé au TAVI, le système doit être 

en mesure de produire une liste de cas plus ou moins similaires au cas à traiter, chacun étant 

associé à une solution potentiellement différente et à un score de similarité avec le cas à 

résoudre. 

 A la phase « Reuse », les solutions utilisées dans les cas retrouvés les plus pertinents 

sont adaptées au cas présent pour suggérer la solution la plus adéquate. Ce cas devient alors le 

« cas résolu ». Il faut noter que de nombreux CBR ne réalisent pas une étape « Reuse » complète 

se limitant à des systèmes permettant de retrouver des cas similaires. 

 A la phase « Revise », la solution proposée a été mise en pratique sur le patient. Le « cas 

résolu » devient alors le « cas testé » (« revised case »). Le résultat obtenu (caractéristiques de 

procédures, résultat de celle-ci) après application de la solution est alors enregistré dans la base 

de données du CBR pour compléter le « cas testé ». Il est donc important d’identifier les 

complications ou échec afin de ne pas répéter la solution. 

 Enfin à la phase « Retain », le cas testé complet peut être, si son contenu informationnel 

est jugé pertinent (automatiquement ou par l’utilisateur selon les approches), ajouté à la 

mémoire du CBR pour être à son tour réutilisé ultérieurement. Cette étape est également appelée 

mémorisation. 
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Figure 33 – Cycle de raisonnement classique d’un CBR.  

 

 Selon l’approche de CBR envisagée, chacune de ces phases peut être mise en œuvre de 

manière plus ou moins complexe et ainsi être divisée en un ensemble de sous-tâches pour 

lesquelles plusieurs algorithmes de résolution peuvent être utilisés (102). Ces éléments ne 

seront pas détaillés ici mais sont illustrés par la Figure 34. 
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Figure 34 – Exemples de décomposition de tâches dans le cadre du CBR. Reproduite 

d’après Althoff KD et al (102). Les traits pleins relient les tâches à l’ensemble des sous-tâches 

les composant. Les traits pointillés relient les sous-tâches aux différentes méthodes utilisables 

pour les résoudre. 

 

3.1.4 Eléments fondamentaux des CBR : notion de « Knowledge Container » 

 Les CBR sont articulés autour de quatre « modules de connaissance » distincts, capables 

d’interagir entre eux. Cette description a été initialement proposée par Richter, qui a introduit 

la notion de « Knowledge Container » (102,105). Ces quatre modules sont respectivement le 

vocabulaire, la mesure de similarité, les règles d’adaptation (ou de transformation de la 

solution) et enfin la base de cas (Figure 35). Les trois premiers modules contiennent 

principalement de la connaissance compilée ou exprimée (« expressed knowledge », soit des 

données plus stables) alors que le dernier module contient de la connaissance 

interprétée (« inferred knowledge ») par raisonnement à partir de la connaissance compilée 

dans le système. Ceci a pour conséquence de permettre la création quasi-immédiate 

d’information à partir de nouveaux cas faisant du CBR un outil particulièrement efficace pour 

gérer les connaissances dynamiques. De plus, le CBR permet le passage d’une connaissance 

d’un module vers un autre à mesure que cette connaissance devient plus fiable et plus « stable ». 

Ainsi, il est possible de faire fonctionner un CBR malgré un vocabulaire, une mesure de 
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similarité et/ou un container d’adaptation imparfaits si on dispose d’un nombre suffisamment 

grand de cas. Au cours du temps, le système apprend des cas et lorsqu’il est couplé à des 

techniques d’apprentissage, améliore son vocabulaire et sa mesure de similarité. L’amélioration 

de la connaissance dans ces containers permet alors au CBR de mieux différencier les cas 

disponibles et ainsi de réduire le nombre de cas nécessaires dans la base à la présentation de 

toutes les solutions potentielles au problème à résoudre. Si des connaissances deviennent 

disponibles au sein des règles de transformation de la solution, il est alors possible de réduire 

encore la base de cas puisque plusieurs solutions peuvent être proposées à partir d’un seul cas 

(102). La capacité d’apprentissage d’un CBR désigne donc essentiellement sa capacité à 

améliorer la structure et les performances de ces différents modules. 

 

Figure 35 – Représentation de la distribution des connaissances dans un CBR en modules 

de connaissance (Knowledge Container) et leurs interactions. Reproduite d’après Richter 

M (105). 

 

 Le vocabulaire est le module le plus basique mais probablement le plus important 

puisqu’il définit explicitement et selon chaque problématique, les attributs utilisés pour décrire 

chaque cas, leurs valeurs potentielles et leur poids respectif. Il contient également généralement 

beaucoup de connaissance générale et accessible. Les étapes d’apprentissage et de maintenance 

du vocabulaire sont des processus difficiles à automatiser et qui passent le plus souvent par son 
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enrichissement (création d’un nouvel attribut ou calcul d’un attribut virtuel à partir d’attributs 

existants) ou l’exclusion d’attributs redondants/interdépendants, via l’intervention d’experts du 

domaine d’intérêt. 

 La mesure de similarité (ou de dissimilarité, similarité = 1- dissimilarité) représente 

une mesure de « distance », comprise entre 0 (non-similarité) et 1 (similarité), permettant de 

calculer la différence globale entre la question posée (le nouveau cas ou query, q) et un cas de 

la base de données (problème résolu, p) stocké conjointement avec sa solution (s). Il s’agit 

d’une mesure permettant de préciser de quelle manière deux cas sont similaires/proches. D’un 

point de vue mathématique, cette mesure de similarité utilise une mesure globale (sim) et 

plusieurs mesures locales entre les attributs. Elle est construite comme une fonction 

d’agrégation (f) des mesures locales simi calculées sur les différents attributs de sorte que : 

    sim(q, p) = Σ(gi×simi (qi , pi ) | 1≤ i ≤ n). 

où g désigne le facteur de ponderation g= (g1,…, gn) constitué de coefficients réels non négatifs 

normalisés de telle sorte que Σgi =1 (105). Les mesures de similarité locales contiennent 

essentiellement des informations sur le domaine d’intérêt du CBR alors que la fonction 

d’agrégation contient des connaissances dites « utiles » spécifiques de la tâche à accomplir. 

Cette notion de connaissances « utiles » peut s’expliquer par le postulat de base sous-jacent à 

la mesure de similarité dans un CBR. En effet, l’exigence de base de la méthode est que la 

recherche du plus proche voisin (« nearest-neighbor ») de la question posée (q) renvoie de fait 

à la meilleure solution disponible dans la base. C’est-à-dire que pour le problème q, le cas (p,s) 

ait la propriété que p soit bien le plus proche voisin de q et que s soit la solution la plus « utile » 

à la résolution de p, contenue dans la base de cas. C’est ici qu’intervient le concept d’utilité qui 

peut être définit de deux façons : 

(i) Par une relation de préférence définit sous la forme pref (p, s1, s2) qui se lit 

comme s1 est préférée à (ou plus utile que) s2 pour résoudre p. 

(ii) Par une fonction de la forme u (p, s1) qui renvoie à une valeur réelle d’utilité de 

s1 pour p. 

Il est commun de dire qu’une mesure de similarité correspond, ou au moins s’en 

approche, à l’utilité pour l’utilisateur. Ainsi l’équation sim (q, p) = u (q, s) est au moins 

approximativement vérifiée. Dans ce sens, il convient que les connaissances contenues dans la 

mesure de similarité soient en relation étroite avec l’utilité du CBR pour l’utilisateur, on parle 

donc de connaissances utiles (105). 
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 De nombreuses mesures de distance comme celles de Minkowski, Camberra, 

Chebychev, Mahalanobis, Cosine ou Jaccard, peuvent être utilisées pour calculer cette fonction 

de similarité (106–108).  

La mesure de similarité, tant locale que globale, est susceptible d’être améliorée par des 

procédés d’apprentissage que l’on classe en supervisés ou non. Les procédés non supervisés 

reconnaissent et regroupent, de manière automatique, des motifs identiques dans les données. 

La combinaison au CBR d’autres techniques d’intelligence artificielle (algorithme génétique, 

réseau de neurone, arbre de décision, etc…) dans des systèmes hybrides représente à cette fin 

un axe de recherche important (100). Les procédés supervisés font appel à une interaction avec 

l’expert. Ils permettent d’obtenir de l’information sur les relations de similarité, les 

pondérations des différents attributs ou encore les similarités locales. Par exemple, un moyen 

simple d’apprendre les relations de similarité locales est de corriger les erreurs du système dans 

la classification des plus proches voisins. Si un algorithme de classement propose le résultat 

suivant : 

   𝑠𝑖𝑚𝑜𝑟𝑑=𝑠1 ≥ 𝑠2 ≥…≥ 𝑠𝑘 

Par interaction avec l’expert, ce résultat peut être modifié comme suit : 

    𝑓𝑒𝑒𝑑𝑏𝑎𝑐𝑘𝑜𝑟𝑑=𝑠3 ≥ 𝑠1 ≥ 𝑠5 ≥…≥ 𝑠𝑘 

Le système peut alors intégrer ce nouveau classement, considéré comme une amélioration 

qualitative, et ainsi apprendre de l’utilisateur. Pour superviser l’apprentissage de paramètres de 

similarité globale, il faut améliorer les pondérations de la fonction d’agrégation. Ceci peut être 

réalisé par de l’apprentissage « par renforcement », en réalisant des tests avec des questions 

dont la solution est connue. Ainsi, si le système donne un résultat satisfaisant avec les 

pondérations testées, celles-ci seront retenues et vice versa. 

 Comme évoqué précédemment, la base de cas contient les expériences passées sous la 

forme de paires (p, s) d’un problème p et de sa solution s. Cette base doit répondre à trois 

exigences distinctes. La première est qu’elle ne doit contenir que les cas dont l’utilité de s est 

maximale, ou tout du moins très bonne, pour la résolution de p. Ceci correspond à l’information 

contenue dans chaque cas. Les deux exigences suivantes sont conflictuelles : 

(i) Une base doit être constituée d’autant de cas que possible car chaque cas peut 

potentiellement améliorer la compétence du système à trouver la solution. 
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(ii) Une base doit être aussi petite que possible car chaque nouveau cas peut 

augmenter le temps de recherche et ainsi diminuer l’efficience du système. 

Ainsi, il faut accepter un compromis permettant d’obtenir un état optimal dans lequel 

l’ensemble des cas qui maximise la compétence du système est stocké dans la base de données 

sans impact négatif sur son efficience. 

 La base de cas peut donc également être améliorée par l’ajout de cas pertinents ou 

l’exclusion de cas ne contribuant pas ou très peu à la qualité de résolution de problème du 

système. Cette tâche désignée sous le nom de « case-base maintenance » est un élément central 

du fonctionnement des CBR (109) faisant proposer à certains auteurs un cycle de 

fonctionnement des CBR comportant deux étapes supplémentaires (Review et Restore) dédiées 

à cette tâche (110). De nombreux algorithmes ont été décrits pour automatiser cette tâche (111). 

 Les solutions proposées par la mesure de similarité peuvent être inappropriées, soit 

parce que la mesure de similarité est mal définie, soit parce qu’aucun cas présent dans la base 

n’a une utilité suffisante pour la résolution du problème posé (105). Pour répondre à ce 

problème, le dernier module de connaissances du CBR peut intégrer des règles d’adaptation (ou 

de transformation de la solution) prédéfinies, spécifiques de certaines tâches, codées par le 

développeur et stockées dans le système, afin de modifier une solution existante en une nouvelle 

solution voire de générer une nouvelle solution. Un bon moyen de représenter ces règles, 

notamment dans le contexte médical, est l’utilisation d’arbres de décision clinique. Une 

amélioration peut être obtenue par apprentissage de nouvelles règles d’adaptation à partir de la 

base de cas et représente donc essentiellement un transfert de connaissance entre les modules 

du CBR (105). Cependant, une modification des règles d’adaptation influence grandement les 

performances du CBR. En effet, toute modification des règles d’adaptation affecte la base de 

cas, le plus souvent en générant des cas redondants ou en entrainant l’exclusion de cas qui 

pourraient être utiles pour de futurs problèmes. 

 

3.2 Application du CBR au TAVI 

3.2.1 Contexte de nos travaux 

 Comme précédemment évoqué, nos travaux s’intègrent dans le Workpackage 5 du 

projet européen EurValve dont la finalité est de produire, tester et valider un système d’aide à 
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la décision clinique permettant la sélection de différentes stratégies thérapeutiques pour les 

pathologies valvulaires aortiques et mitrales, ainsi que la simulation, compréhension et 

comparaison de leurs bénéfices et risques potentiels. 

 Dans le cadre d’un précédent travail collaboratif,  nous avions montré la possibilité 

d’adapter un système de type CBR au « workflow » global d’une procédure TAVI (99). Ce 

travail n’abordait pas la question spécifique des mesures de similarités et de leur évaluation. 

Seules une définition classique de la mesure de similarité et une représentation simple des cas 

avaient été envisagées. Dans le cadre de cette Thèse et du projet EurValve, nous avons conçu 

et développé un démonstrateur de CBR destiné à l’aide à la décision dans le cadre du TAVI, en 

orientant nos recherches sur l’aspect plus calculatoire de la définition et de l’optimisation d’une 

mesure de similarité adapté à la problématique clinique. Une interface graphique utilisateur a 

été spécifiquement développée afin de laisser un rôle central au praticien lors des phases Reuse, 

Revise et Retain. Cette interface propose au praticien des informations pertinentes pour sa prise 

de décision : n cas les plus similaires avec leurs résultats, mesure de similarité entre les cas, 

solutions suggérées. Concernant la phase Retrieve, qui a été automatisée, nous nous sommes 

intéressés aux questions du choix de la voie d’abord et de la prothèse (type et taille). Une base 

de cas de patients traités par TAVI au Centre Hospitalier Universitaire de Rennes a été créée. 

Outre les éléments cliniques pré procéduraux, les résultats et complications potentielles de la 

procédure, nous avons recueilli par une analyse dédiée de l’imagerie préopératoire 

(échocardiographie et surtout scanner) une liste d’attributs anatomiques prédéfinis, jugés 

pertinents pour répondre aux questions posées. Afin de créer une mesure de similarité adaptée 

à chaque problématique, nous avons notamment défini des arbres de décision tenant compte 

des connaissances cliniques des praticiens.  

 3.2.2 Article original 

 Ces travaux, ayant précédemment donnés lieu à la rédaction d’un acte de conférence 

(112), ont abouti à la rédaction de l’article suivant, récemment soumis pour publication dans 

Artificial Intelligence In Medicine.
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 3.3 Synthèse et perspectives 

 Dans ce chapitre, nous nous sommes intéressés à l’apport d’un type particulier de 

systèmes d’aide à la décision clinique, le case-based reasoning, dans le contexte du TAVI. 

Comme évoqué précédemment, cet intérêt se justifie par la difficulté potentielle pour les 

cliniciens de disposer, au moment voulu, du maximum d’informations pertinentes à la 

planification et à la réalisation de la procédure. 

 Nous avons démontré la faisabilité d’un système de type CBR dans le contexte du TAVI 

ainsi que l’importance d’une définition optimale de la mesure de similarité utilisée pour 

optimiser les solutions suggérées par le CBR afin d’aider le praticien dans sa prise de décision. 

En effet, l’utilisation de mesures de similarité spécifiquement dédiées à la problématique 

clinique améliore significativement les performances du CBR comparativement à des mesures 

plus générales. Notre travail souligne l’importance de l’expérience clinique pour définir des 

arbres de décision reproduisant le raisonnement clinique, utilisables par le CBR, et pondérer 

correctement les différents attributs considérés. Ceci nous a permis de créer des mesures de 

similarités spécifiques de chaque problématique abordée en identifiant et pondérant les attributs 

adéquats. Les mesures de similarité de notre CBR pourraient encore être affinées par 

l’adjonction aux attributs disponibles actuellement en routine des attributs de plus haut niveau 

(e.g. descripteurs de forme, de calcifications), plus objectifs, spécifiques de zones anatomiques 

et issus d’une analyse plus fine de l’imagerie préopératoire par scanner.  

 Enfin, nous nous sommes limités dans nos travaux à étudier les aspects de choix de la 

prothèse et de la voie d’abord pour établir la faisabilité de notre méthode et étudier l’impact de 

la mesure de similarité. Néanmoins, on peut aisément imaginer que la méthodologie « CBR » 

puisse être transposée à d’autres problématiques plus complexes comme par exemple 

l’identification de patients à haut risque de complications ou de mauvais résultats de la 

procédure comme nous l’évoquions dans le chapitre précédent. Ainsi, des CBR destinés à ces 

aspects, et intégrant les nombreux facteurs prédictifs mis en évidence dans la littérature par les 

méthodes statistiques « traditionnelles », pourraient être des outils utiles à la prise de décision 

en pratique quotidienne. 
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Chapitre 4 

Apport de la simulation numérique à l’aide à la décision 

La simulation numérique s’est établie comme un outil pertinent dans de nombreux 

domaines industriels. Elle permet d’améliorer sensiblement les coûts, l’efficacité et les 

performances des systèmes. En outre, les améliorations de capacités de calcul et des techniques 

de modélisation permettent de s’attaquer à des problèmes toujours plus complexes. Il est ainsi 

cohérent d’envisager l’utilisation des simulations numériques dans le domaine médical.  

La simulation numérique offre la possibilité de s’adapter à l’évolution rapide des 

dispositifs. Elle est actuellement principalement exploitée dans un but de conception de ces 

dispositifs. Elle permet également théoriquement de simuler différentes conditions opératoires 

et de représenter les gestes opératoires du clinicien. Ainsi, la simulation numérique 

personnalisée est une piste pour fournir au médecin une compréhension approfondie des 

phénomènes mécaniques afin de l’assister dans ses prises de décision. Néanmoins, dans ce but, 

elle doit être en mesure de considérer différentes anatomies, et de s’adapter à chaque patient ce 

qui pose des problèmes de paramétrage et de validation de son caractère prédictif. 

Le domaine du TAVI semble à ce titre un champ d’investigation pour la simulation 

numérique puisque la planification de la procédure soulève de nombreuses questions à propos 

du choix de la prothèse, son déploiement, son positionnement avant et après largage, sa 

performance à long terme et des complications possibles. L’analyse de l’imagerie préopératoire 

est aujourd’hui la pierre angulaire de la planification du geste et fournit de nombreuses 

informations anatomiques essentielles à la procédure mais très peu de connaissances sur les 

nombreuses interactions matériel endovasculaire/tissus intervenant pendant le geste. Malgré 

l’expérience clinique qui s’est développée autour du TAVI, une analyse plus complète des 

mécanismes est nécessaire pour apporter de nouvelles réponses aux questions de planification. 

La simulation biomécanique semble être une piste particulièrement intéressante dans ce 

contexte pour anticiper les interactions des dispositifs endovasculaires et les conséquences de 

certaines décisions lors de l’intervention même s’il existe encore des obstacles scientifiques et 

techniques à franchir pour appliquer les méthodes de simulation numérique sur des problèmes 

cliniques. 

Dans ce contexte, dans le cadre d’une collaboration entre le LTSI (Laboratoire 

Traitement du Signal et de l’Image – Université de Rennes 1, INSERM), le CIS (Centre 
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Ingénierie et Santé – Ecole des mines de Saint-Etienne, CNRS) et la société ANSYS, nous nous 

sommes intéressés à une approche de simulation numérique par méthode des éléments finis, 

pour prédire la configuration spatiale des outils utilisés lors de la procédure TAVI. Ces travaux 

de simulation ont également fait appel à des procédés de traitement d’image mis en œuvre par 

le LTSI et la société Therenva. 

 Dans ce dernier chapitre, nous présentons dans un premier temps une revue de l’état de 

l’art sur les méthodes de simulation numérique spécifique patient appliquées au TAVI. Dans 

un second temps, nous abordons les notions de traitement de l’image qui ont été nécessaires à 

la réalisation de ce travail et les illustrons par deux contributions originales portant sur la 

segmentation de l’imagerie 3D préopératoire et sur le recalage de cette imagerie 3D avec 

l’imagerie 2D peropératoire. Enfin, nous proposons une approche de simulation spécifique 

patient portant sur les déformations du guide rigide au cours d’une procédure TAVI et ses 

interactions avec le ventricule gauche. 

 

4.1 Etat de l’art 

4.1.1 Revue de la littérature 

 L’article de bibliographie suivant, publié dans « International Journal of Advances in 

Engineering Sciences and Applied Mathematics»,  expose les problématiques encadrant le 

TAVI et dresse l’état de l’art des études de simulation numérique qui contribuent à les résoudre. 
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4.1.2 Synthèse 

 Cette revue de la littérature démontre la tendance actuelle des études de simulation 

numérique personnalisée à s’intéresser principalement au déploiement de la prothèse et à son 

impact sur les complications per et post procédurales qui constituent les préoccupations 

principales des cliniciens. La plupart des études évaluent le résultat du déploiement de la 

prothèse selon les recommandations des fabricants. Ainsi, des études ont évalué les interactions 

entre la prothèse et le tissu aortique natif pour prédire le fonctionnement de la prothèse et ses 

conséquences.  L’analyse des forces de contact entre la prothèse et les tissus natifs environnants 

a été utilisée pour prédire le risque de troubles conductifs post-procédure dans une série de 112 

patients implantés de valves auto-expansibles. Elle se montre plus efficace qu’un facteur de 

risque classiquement décrit comme la profondeur d’implantation, pour prédire cette 

complication (113). Une telle analyse a également été proposée pour prédire le risque de rupture 

d’anneau liée aux calcifications (114). La simulation du déplacement des cusps aortiques 

calcifiées a également été proposée pour évaluer le risque d’occlusion coronaire liée au TAVI 

(115). Plusieurs études de simulation utilisant la méthode des éléments finis se sont intéressées 

à la distance entre le stent ou sa jupe externe et les tissus natifs comme une mesure de 

substitution de la fuite aortique post procédure (115,116). Certaines études ont tenté d’affiner 

les résultats en modifiant les positions de déploiement de la prothèse (117,118), en tenant 

compte de techniques comme la post-dilatation (115), ou encore en associant à la méthode des 

éléments finis une évaluation de la mécanique des fluides (118). En résumé, l’aspect du 

positionnement de la prothèse commence à être abordé en littérature par l’angle du post-

déploiement « Quel est l’impact du positionnement final sur les performances ? » mais pas 

encore par celui du pré-déploiement « Quels éléments déterminent le positionnement final ? » 

 Il semble pourtant pertinent d’évaluer cet aspect afin notamment de prévoir les cas de 

positionnement complexe de la prothèse plutôt que d’y être directement confronté pendant la 

procédure. L’expérience clinique montre que ces cas d’angulation insatisfaisante entre la 

prothèse et la racine aortique ne sont pas si rares et qu’il est toujours difficile de prévoir le 

mouvement de bascule de la prothèse dans ces conditions. Par ailleurs, tenter des manœuvres 

de correction ou réaliser une analyse prolongée du comportement de la prothèse selon les 

manipulations de l’opérateur sur les outils n’est tout simplement pas possible en peropératoire 

en raison des risques de mauvaise tolérance hémodynamique ou de complications lors de cette 

phase de déploiement. Compte tenu de ces limitations, la simulation numérique personnalisée 

semble donc une piste prometteuse en complément des techniques de planification usuelle pour 
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tenter de répondre aux questions suivantes : « Comment les outils se positionnent dans la valve 

aortique et comment influencer leur positionnement ? ». 

 Comme nous l’avons rappelé dans le premier chapitre, la prothèse et son cathéter de 

pose sont amenés au niveau de la valve aortique grâce à un guide rigide7 qui franchit la sténose 

valvulaire et prend appui dans le ventricule gauche. Des manipulations des opérateurs sur ce 

guide peuvent ainsi produire des mouvements fins de la prothèse. Par exemple, une poussée sur 

le guide va lui faire prendre un appui plus prononcé sur le ventricule gauche ce qui aura pour 

effet de faire légèrement remonter la prothèse en position plus aortique. Si cette poussée est 

couplée à une poussée sur le cathéter de pose, on peut assister à une « co-axialisation » de la 

prothèse avec la racine aortique notamment lorsque celle-ci présente une anatomie horizontale. 

La limite de ces manœuvres sur le guide réside dans le fait de ne pas créer de tension excessive 

sur le ventricule gauche qui induirait un risque de rupture trop important. L’expérience montre 

donc que le guide rigide permet de modifier le positionnement de la prothèse. Ainsi le 

positionnement du guide lui-même tant au niveau valvulaire que ventriculaire gauche pourrait 

influencer le positionnement final de la prothèse et donc les résultats de la procédure. Au-delà 

de la conception des dispositifs et de l’analyse et la compréhension de leurs effets, des questions 

subsistent quant à la possibilité de rendre les approches de simulation numérique prédictives et 

spécifiques patient afin de planifier la procédure. Par conséquent, l’objectif de notre travail a 

été de produire un modèle de simulation numérique personnalisé permettant de prédire le 

positionnement initial dans la valve aortique du guide rigide au cours d’une procédure TAVI 

ainsi que ses interactions avec le ventricule gauche. Outre l’aspect calculatoire complexe de ce 

type de modèle, il représente également un challenge dans la définition de ses conditions aux 

limites, son paramétrage et sa validation qui nécessite une collaboration étroite entre ingénieurs 

et cliniciens pour sa mise en œuvre.  

 

4.2 Exploitation des données d’imagerie 

 L’approche que nous proposons s’appuie sur l’exploitation des données d’imagerie 

acquises en routine clinique. La structure anatomique tridimensionnelle (3D) en entrée de la 

simulation numérique est issue du scanner préopératoire. Le paramétrage du modèle du guide 

interagissant avec la structure anatomique est réalisé par confrontation à l’imagerie 

                                                           
7 Dénomination « clinique » de ce guide qui présente en réalité des propriétés mécaniques (rigidité) variables 
dans ses différentes portions. 



   

203 
 

bidimensionnelle (2D) peropératoire. La validation du modèle de simulation numérique 

impliquant la comparaison de ses résultats avec la réalité clinique, en l’occurrence 

l’angiographie peropératoire, certaines méthodes de traitement des images pré et peropératoires 

ont été nécessaires à sa réalisation. Il est donc utile d’en rappeler ici les grands principes. 

 L’anatomie 3D spécifique du patient étant issue de l’imagerie tomographique 

préopératoire, il était nécessaire de pouvoir la repositionner dans un repère commun avec celui 

de l’angiographie 2D peropératoire. Ce processus de traitement d’image est appelé recalage. 

Afin de faciliter cette procédure, nous devions par ailleurs extraire de l’ensemble du volume 

3D préopératoire, un volume limité à la région d’intérêt du ventricule et de l’aorte ascendante. 

Ce processus est quant à lui désigné sous le terme de segmentation. 

 Dans les sections suivantes, nous rappellerons les grands principes de ces deux étapes 

du traitement de l’image et présenterons les contributions originales produites dans le cadre de 

cette Thèse sur ces problématiques de traitement de l’image. 

 

4.2.1 Segmentation 

  A) Généralités 

 La segmentation d'image est une opération de traitement d'images qui a pour but de 

rassembler des pixels entre eux suivant des critères prédéfinis. Les pixels reflétant l'information 

d'intérêt sont ainsi regroupés afin de constituer une partition de l'image. 

 Les méthodes de segmentation couramment utilisées dans le domaine médical, 

notamment dans la segmentation des structures vasculaires, se distinguent par leur finalité qui 

est de détecter une « région » ou des « contours ». Le seuillage est la technique de segmentation 

la plus simple et la plus utilisée au quotidien dans le domaine médical (119). Elle permet de 

séparer en deux classes les intensités de chacun des pixels contenus dans une image, grâce à un 

seuil défini par l’utilisateur ou automatiquement. La croissance de région (« region growing » 

consiste à faire « grossir » une région de pixels à partir d’un point de départ, appelé germe 

(120,121). Ces méthodes sont généralement semi-automatiques, nécessitant une initialisation 

par l’utilisateur. Les approches « région » ont pour inconvénient d’incorporer facilement des 

pixels voisins de même intensité mais appartenant à un organe ou une structure voisine et 

différente de celle étudiée. Pour remédier à ce problème elles peuvent être combinées à des 

méthodes basées contours. 
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 Les approches basées contours cherchent à exploiter le fait qu'il existe une transition 

détectable entre deux régions connexes et se basent sur les propriétés locales des bords. Cette 

méthode nécessite un prétraitement obligatoire pour éviter de détecter le bruit (filtre de Canny 

par exemple (122)). Malgré ce filtrage, les images sont souvent difficiles à exploiter sauf si elles 

sont très contrastées. Les contours extraits sont la plupart du temps morcelés et peu précis, il 

faut alors utiliser des techniques de reconstruction de contours par interpolation ou connaître a 

priori la forme de l’objet recherché. Des méthodes ont ainsi été développées telles que les 

contours actifs utilisant des modèles déformables (snakes (123)), les courbes de niveaux (level 

set(124,125)). 

 Certaines approches peuvent également faire appel à des méthodes « basées Atlas » 

permettant d’intégrer de la connaissance a priori (126). Celles-ci reposent sur une base de 

données au sein de laquelle les structures anatomiques d’intérêt ont été segmentées 

manuellement par un expert. L’atlas contient à la fois le résultat des délinéations manuels et les 

images associées (connaissance a priori). Un recalage élastique entre les images de l’atlas et 

l’image à segmenter permet ainsi d’estimer le champ de déformation à appliquer à une 

délinéation de l’atlas pour la transposer sur l’image à traiter et ainsi la segmenter. 

 

 B) Segmentation des structures vasculaires 

 Une revue de la littérature rapporte les travaux sur les techniques de segmentation de la 

lumière vasculaire utilisées dans le cadre d’examens 3D (127). Cette revue présente les 

techniques de segmentation selon trois axes : les modèles qui permettent d'intégrer une 

connaissance a priori sur les structures vasculaires (géométrie, apparence), les caractéristiques 

ou primitives détectables dans l'image, et les schémas d'extraction qui combinent modèles, 

primitives et algorithmes d'optimisation pour parvenir au résultat de segmentation. Les trois 

grandes classes de primitives vasculaires et leurs filtres et détecteurs utilisés pour évaluer un 

modèle vasculaire sont : 

- les primitives isotropes, n’exploitant pas l’élongation présumée d’un vaisseau 

sanguin (128–130) et faisant intervenir une caractérisation locale de l'intensité du 

vaisseau d'intérêt, 

- les primitives exploitant la géométrie 3D locale (131) et impliquant notamment les 

méthodes dérivatives telles que l’étude de la Hessienne multi-échelle (132,133), les 
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méthodes intégratives fondées sur l’étude des moments d’inertie (134–136), et 

l’optimisation locale d’un modèle hybride (137–139), 

- les primitives 2D évaluant les sections orthogonales des vaisseaux d’intérêt ; les 

méthodes reposent généralement sur l’évaluation de la position médiale (128,131) 

et d’une détection plus ou moins grossière de la frontière de la lumière vasculaire 

utilisant par exemple la technique du ray-casting (140). 

 

Après ces techniques de prétraitement d’images, les algorithmes d’extraction mis en 

œuvre pour la segmentation de la lumière vasculaire à proprement parler peuvent aussi se 

classer en trois groupes: 

- Les algorithmes de croissance de région; cette catégorie comprend la croissance de 

région classique (141,142), fondée sur des critères d’inclusion voxel par voxel, mais 

aussi les algorithmes de propagation par front (143,144) où la cohérence spatiale du 

processus est contrôlée. De tels algorithmes procèdent de manière itérative et 

progressive, permettant notamment l’inclusion de critères adaptatifs améliorant la 

robustesse et la précision du résultat final. 

- Les méthodes de contours actifs (145,146); cette catégorie inclut un certain nombre 

de méthodes paramétriques (snakes) (147) spécifiquement adaptées aux structures 

fines telles que les vaisseaux sanguins, ainsi que des approches implicites telles que 

des méthodes par ensembles de niveaux (level-sets) (148) dédiées à la segmentation 

vasculaire. 

- Les approches fondées sur la ligne centrale; ces algorithmes visent avant tout à 

extraire la structure médiale des vaisseaux cibles; on distingue les méthodes par 

suivi direct, qui segmentent itérativement le vaisseau en suivant pas-à-pas sa ligne 

centrale (135,140), et les processus d’optimisation tels que les méthodes par chemins 

minimaux (149,150). 

Dans la pratique courante, la plupart des logiciels dédiés à l’analyse des structures 

vasculaires propose une segmentation automatique à l’aide des algorithmes cités 

précédemment. Dans les cas où la segmentation automatique n’est pas possible (images peu ou 

pas contrastées, artéfacts), les logiciels utilisés en routine offrent la possibilité d’une interaction 

avec l’utilisateur qui devra alors extraire certaines informations manuellement. 
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C) Développement et validation d’une segmentation automatique de l’aorte 

ascendante 

Afin de faciliter la réalisation de simulations à partir de l’anatomie 3D du patient, 

extraite du scanner préopératoire, il nous fallait disposer d’une méthode de segmentation la plus 

automatisée possible de la région d’intérêt. Les segmentations du ventricule gauche et de l’aorte 

ascendante étaient réalisées séparément avant d’être importées dans le logiciel de modélisation 

3D ANSYS SpaceClaim (ANSYS, Canonsburg, PA, Etats-Unis) où elles étaient associées. 

Concernant le ventricule, la segmentation était réalisée de manière interactive par l’utilisation 

du logiciel 3D-Slicer (151). Pour l’aorte ascendante, nous avons tiré profit de travaux initiés 

dans le cadre de mon Master 2 abordant la problématique de l’assistance peropératoire et de la 

réalité augmentée dans le cadre des procédures TAVI en utilisant le logiciel Endosize 

(Therenva, Rennes, France) (152). Ces travaux ont contribué à développer une méthode de 

segmentation hybride impliquant des méthodes basées sur des modèles géométriques et 

statistiques de détection des lignes centrales, associées à une méthode de contours actifs 3D et 

permettant la détection automatique de points d’intérêt anatomiques. La validation de cette 

méthode par rapport à des mesures d’experts est présentée dans l’article original suivant.
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4.2.2 Synthèse 

Cet article présente une méthode hybride de segmentation de l’aorte. Notre contribution 

s’est focalisée sur la définition d’une approche simplifiée de sizing pour le TAVI et son 

évaluation. Suite à une interaction utilisateur très limitée, la méthode mise en œuvre combine 

différentes techniques automatiques (seuillage, programmation dynamique, contours actifs 3D, 

approches basées Atlas) pour fournir au praticien les informations pertinentes et utiles. 

Cette méthode a pu être validée sur 50 patients. La précision de la segmentation 

automatique et sa rapidité (temps de calcul <8 sec) nous permettent aujourd’hui de l’utiliser en 

routine clinique pour le « sizing » de la région d’intérêt indispensable avant chaque procédure 

et justifie son choix dans notre approche de simulation numérique personnalisée. 

 

4.3 Recalage 

Une fois la segmentation obtenue, il nous fallait, comme précédemment évoqué, pouvoir 

la mettre en correspondance avec la référence angiographique afin de pouvoir valider les 

résultats de notre simulation. Ceci peut être réalisé par un procédé de traitement d’image appelé 

recalage. Dans cette section, nous rappellerons tout d’abord les principes généraux du recalage 

avant de présenter nos travaux portant sur l’influence des conditions d’acquisition des images 

pré- et peropératoire sur les résultats du recalage dans un second temps. 

4.3.1 Généralités 

Le recalage désigne la mise en correspondance dans un référentiel commun, par 

l’estimation d’une transformation géométrique, de données issues de modalités d’imagerie 

différentes. 

Le recalage permet de mettre en correspondance des images issues de modalités 

différentes (IRM, TDM, angiographie…) et de dimensionnalités différentes (3D, 2D…). Il peut 

être défini comme la recherche de la transformation spatiale des points d’une image, en 

s’appuyant sur les points physiques correspondants d’une autre image, pour que les deux images 

soient alignées dans le même repère. Ainsi, en recalage, on distingue toujours deux images, 

l’une étant la référence et l’autre l’image à transformer. 

L’image de référence est aussi appelée image cible et l’image à transformer est appelée 

image source ou image flottante. Dans le cadre de la simulation considérée ici, il s’agit de mettre 
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en correspondance les images tomographiques 3D préopératoires avec une image 

fluoroscopique 2D de référence acquise en peropératoire (ce peut également être le cas de la 

réalité augmentée par fusion d’images pour faciliter la navigation endovasculaire). Néanmoins, 

selon l’équipement radiologique considéré, l’image peropératoire de référence peut être en 2D 

(un cliché dans une incidence fixe) ou 3D (acquisition rotationnelle). 

Le recalage est un problème complexe et très vaste. L’objectif de cette section n’est pas 

d’en faire l’état de l’art mais d’en rappeler les principes généraux et de voir quelles sont les 

méthodes retenues dans notre application. Ces principes et méthodes sont détaillés dans des 

travaux dédiés (153,154). 

Soient une image source A (image transformée) et une image cible B (image de 

référence) et leur domaine respectif ΩA et ΩB. Le recalage a pour but d’estimer la transformation 

T : 

𝑇:ΩA → ΩB 

de telle manière que A°T soit similaire à B selon un critère prédéfini (fonction d’énergie). Les 

méthodes de recalage se distinguent entre elles selon 4 critères : 

- Les primitives : ce sont les informations extraites de l’image qui sont exploitées pour 

constituer un critère de distance et contrôler le recalage, 

- Le critère de similarité ou de distance : ce critère permet d’évaluer la ressemblance 

ou la dissemblance entre l'image cible et l'image source transformée, il dépend des 

primitives et est caractérisé par une valeur extrémale (minimale pour les primitives 

géométriques et maximale pour les intensités) 

- Le modèle de transformation: définit la façon dont l’image est géométriquement 

modifiée, 

- La méthode d’optimisation : c’est la méthode qui permet d'effectuer la résolution 

numérique afin de déterminer la meilleure solution pour la transformation 

recherchée. Il s'agit le plus souvent d'un processus itératif qui peut être sensible aux 

conditions initiales (paramètres de la transformation initiale) afin de converger 

correctement et rapidement vers le minimum global (paramètres de la 

transformation / solution recherchée). 

 

A) Primitives 
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Le choix des primitives utilisées pour guider le recalage est crucial. Il est conditionné 

par la nature des images à traiter. On distingue deux approches. L’approche géométrique 

consiste à extraire des primitives géométriques (points, contours) et leur mise en 

correspondance se fait en minimisant une distance pour diminuer itérativement la dissemblance 

entre l’image observée et l’image résultant de la transformation recherchée. L’approche 

iconique utilise l’ensemble de l’information portée par l’image en se basant le plus souvent sur 

les niveaux de gris et leur mise en correspondance se fait en maximisant le critère de similarité 

basé sur l’intensité de l’image pour augmenter la ressemblance entre les images. 

a) Approche géométrique 

L’approche géométrique consiste à trouver les structures communes dans les deux 

images c'est-à-dire à identifier dans les deux images les primitives géométriques comme les 

points, les courbes, les surfaces, les volumes, … et à mettre en correspondance ces primitives. 

Le recalage d’images se fait en deux grandes étapes: la segmentation et la mise en 

correspondance ou le recalage proprement dit. La segmentation peut être manuelle, semi-

automatique voire automatique. A partir de la détection de ces primitives, une multitude 

d’approches ont été reportées pour réaliser le recalage. On peut citer entre autres la 

minimisation de la distance euclidienne, la minimisation de la carte de distances (155), les 

méthodes d’interpolation/approximation (156) et l’algorithme de type ICP (157) (algorithme 

du point le plus proche itéré – Iterative Closest Point). 

b) Approche iconique 

Cette approche utilise l’information d’intensité attribuée à chaque pixel de l’image, soit 

en comparant directement les niveaux de gris des images, soit en associant à chaque pixel une 

valeur déterminée à partir des niveaux de gris et en comparant ces ensembles de valeurs (158). 

Cette approche ne nécessite pas de réduction préalable de données comme l’approche 

géométrique qui utilise des sous-ensembles de l’image. Par conséquent la quantité de données 

est importante. Cette approche consiste essentiellement à optimiser un critère de similarité 

fondé uniquement sur des comparaisons d'intensités. La méthode de bas niveau est une autre 

appellation de l’approche iconique. Elle est notamment bien adaptée en recalage multimodal. 

c) Approche hybride 

L’utilisation conjointe des deux précédentes approches vise à améliorer la robustesse de 

l’algorithme de recalage en combinant les avantages liés à chaque type d’information. Le terme 
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d’appariement permettant de mettre en correspondance les objets à recaler est alors composé 

d’une contribution liée aux informations iconiques et d’une contribution liée aux points de 

repère géométriques (159,160). 

 

B) Critère de similarité 

Comme mentionné précédemment le critère de similarité dépend des primitives. C’est 

à partir de celles-ci que la fonction de coût est déterminée. Le processus de recalage se fait par 

la suite en optimisant cette fonction que l’on cherche soit à minimiser pour les distances 

(approche géométrique) ou à maximiser pour les intensités (approche iconique). 

Dans les primitives géométriques, le critère est la distance entre les primitives. La 

méthode de mesure dépend des sous-ensembles considérés mais le plus souvent la stratégie 

d’optimisation cherche à minimiser cette distance qui représente le décalage entre les deux 

images. Dans le cas de points appariés et identifiés dans les deux images, la distance euclidienne 

est classiquement utilisée. Pour les ensemble de points (courbes), il existe plusieurs méthodes : 

carte de distance (155), moyenne du carrée de la distance (161), distance de Hausdorff (162). 

Pour les approches basées intensité, la similarité peut être mesurée par de nombreuses 

méthodes également : critère de similarité quadratique, information mutuelle mesure basée sur 

le coefficient de corrélation, critère de similarité robuste. Dans ces cas, la stratégie 

d’optimisation cherche à maximiser le critère de similarité. 

 

C) Modèle de transformation 

Le choix de la transformation est orienté par la nature de la correspondance géométrique 

que l’on désire établir entre l’image source et l’image cible. On distingue principalement deux 

types de transformations. 

a) Recalage rigide global et transformations linéaires 

Le recalage rigide global consiste à rechercher la transformation géométrique qui permet 

d’aligner globalement les structures. Le recalage rigide est surtout utilisé pour des objets 

rigides. Néanmoins, il est possible de l’utiliser pour comparer globalement des objets 

déformables. 
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Les transformations utilisées dans le recalage rigide global sont appelées linéaires car 

pouvant s’écrire sous la forme d’un produit matriciel. Les transformations linéaires incluent 

plus généralement plusieurs types de transformations qui peuvent être combinées entre elles. 

Ces transformations peuvent être formulées sous forme de matrice et autoriser une 

représentation en coordonnées homogènes, très utilisées en géométrie projective pour la 

représentation des scènes 3D. 

Le recalage rigide ou linéaire revient à résoudre l’expression suivante: 

𝑇 = arg min 𝐶 (𝐼, 𝑇 ∘ 𝐽) 
T∈E 

Avec : 

𝑇 : la transformation recherchée 

arg min : la fonction d’optimisation 

C : Mesure de similarité 

I : image de référence (considérée comme une fonction) 

J : image flottante (considérée comme une fonction) 

E : espace de recherche 

 Transformations rigides 

Très utilisées dans le domaine médical pour recaler des images multimodales mono-

patient, ce sont les transformations telles que la rotation et la translation (ou isométrie 

lorsqu’elles sont combinées). Elles permettent de conserver le parallélisme, les angles et les 

distance sont alors préservés. 

 Transformations affines 

La transformation affine est la transformation linéaire la plus générale. Elle préserve les 

segments et peut être une composition de transformations telles que rotation, translation, 

changement d’échelle ou encore projection. La transformation affine par morceau est aussi 

utilisée dans le recalage inter-sujets. 

 Transformations projectives 

Cette transformation est une transformation affine particulière. La projection est 

essentiellement utilisée dans le domaine du recalage 3D/2D, comme le recalage de données 

IRM ou Scanner X et de radiographies (163). 
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b) Transformations non-linéaires 

Ici la transformation est définie explicitement en chaque pixel de l’image par un vecteur 

de déplacement. On parle aussi de transformation élastique, non-rigide. Citons les modèles 

élastique (164), fluide (165), le flux optique (166) et le modèle de diffusion dont le modèle des 

démons (167) qui est l’un des plus connus dans le recalage déformable. 

 

D) Algorithme d’optimisation 

Les méthodes d'optimisation permettent d’estimer les paramètres de la transformation 

afin de minimiser ou maximiser le critère de similarité (intensité ou distance). Cette estimation 

peut être complexe et différentes stratégies peuvent être employées afin d’obtenir une solution 

satisfaisante dans un temps de calcul raisonnable. On distingue 4 classes de méthodes: méthodes 

directes, continues, discrètes et heuristiques (168). 

 

4.3.2 Recalage 3D/2D 
Une récente revue de la littérature (169) spécifiquement destinée aux méthodes de 

recalage 3D/2D pour les interventions guidés par l’image, reprenant le papier princeps de 

Maintz et Viergever (153) propose une classification des différentes méthodes de recalage selon 

huit critères : modalité d'image, dimensionnalité des images, nature des primitives utilisées, 

transformation géométrique, procédure d'optimisation, nature du sujet à recaler, applications. 

Dans le cadre d'un recalage 3D/2D impliquant un scanner X préopératoire et une 

fluoroscopie X peropératoire, on parle de recalage « quasi intra-modal ». Il s'agit d'estimer la 

transformation qui permet de mettre en correspondance les données 3D et 2D (Figure 37).  
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Figure 36- Décomposition géométrique du recalage d'une image 3D avec une image 2D 

fluoroscopique. Sj et SJ+1 sont les directions du faisceau de rayons X par rapport aux images 

2D j et (j+1) définies par les systèmes de coordonnées Sintra,j et Sintra,j+1 respectivement. Sw est 

le système de coordonnées intraopératoire et Spre le système préopératoire. Tcalib,j est la 

transformation rigide entre Sintra,j et Sw. T est la transformation rigide entre Spre et Sw estimée 

par le recalage. La transformation rigide T est définie par 6 paramètres tx, ty, tz, ωx, ωy et ωz. 

Reproduite d’après Markelj et al (169). 

 

Le recalage consiste plus précisément à estimer une transformation géométrique globale 

3D-2D combinant une projection perspective ou conique et une transformation rigide 3D-3D 

représentant la relation spatiale entre l’anatomie du patient (décrite dans le repère d’imagerie 

3D pré-opératoire) et l’ensemble source-détecteur du C-arm (repère 3D per-opératoire). Si les 

matrices de projection sont connues, ce qui est souvent le cas en pratique quotidienne où elles 

sont issues du système d'acquisition fluoroscopique, le recalage consiste alors à estimer la 

transformation rigide 3D/3D. 

Les primitives utilisées pour le recalage peuvent être de nature extrinsèque ou 

intrinsèque. Dans le cas des primitives extrinsèques, il s'agit d'utiliser des marqueurs externes 

à l’image, comme des éléments radio-opaques non soumis à déformation entre les deux images, 

qui permettent de faciliter le recalage. Les primitives de nature intrinsèque exploitent quant à 
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elles les structures anatomiques observables dans les images. Trois classes de primitives 

peuvent être distinguées : basées sur la géométrie (« feature-based »), sur l’intensité 

(« intensity-based ») ou sur les gradients (« gradient-based ») (169). 

Dans le présent travail, la méthode utilisée est basée sur une code de recalage développé 

au sein du LTSI (170,171). Ce code repose sur une approche géométrique (« feature-based ») 

faisant, comme nous l’avons précédemment évoqué, intervenir une segmentation préalable des 

structures d‘intérêt. Cette méthode de recalage consiste à minimiser la distance entre des points 

de la structure 3D projetée et des courbes décrivant la structure 2D (typiquement les lignes 

centrales). Ce type de méthode présente l'intérêt de ne pas avoir à réaliser un appariement de 

points caractéristiques qui impliquerait dans le cas des structures considérées des opérations 

manuelles. Toutefois leur robustesse et leur rapidité de mise en œuvre sont directement liées à 

la qualité de la segmentation. 

L’approche de recalage mise en œuvre combine la génération des contours projetés à 

partir d’une description de la structure anatomique 3D préopératoire au moyen d’un C-arm « 

virtuel » (Figure 38) et l’optimisation de la correspondance entre la projection de la description 

anatomique 3D préopératoire et de son observation dans l’image 2D per-opératoire (Figure 

39). Pour réaliser cette optimisation, le logiciel de recalage estime itérativement la pose du C-

arm virtuel pour minimiser un critère de distance défini par la distance euclidienne 2D entre le 

contour de la projection 3D de la segmentation et le contour 2D de la structure d’intérêt dans 

l’angiographie. Le contourage de la région d’intérêt sur l’angiographie, a été réalisé 

manuellement par un expert. Une carte de distance à partir du contour 2D de l’aorte est calculée 

par la méthode de Chamfer. La minimisation du critère de distance est alors réalisée par un 

algorithme d’optimisation de Powell. 
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Figure 37 – Phase de projection et de transformation rigide 3D/3D du recalage. 

A- Projection per-opératoire. B-Projection virtuelle de la simulation. 

 

 

Figure 38 – Phase d’optimisation du recalage. A- L’initialisation du recalage produit une 

projection insatisfaisante. B- Une nouvelle angulation du C-arm virtuel par rapport à la 

structure anatomique 3D segmentée (issue du scanner préopératoire) produit une projection 

plus proche de l’image peropératoire. 

 

4.3.3 Influence des conditions d’acquisition des images sur les résultats du 

recalage. 

 Une contrainte importante à considérer dans le contexte du TAVI dans une optique de 

recalage est le mouvement perpétuel de la région d’intérêt qu’il soit d’origine cardiaque ou 

respiratoire. Cet élément étant potentiellement de nature à modifier les résultats du recalage, il 

nous paraissait important d’en évaluer l’influence sur notre stratégie afin d’utiliser 

secondairement les données d’entrée les plus appropriées possible au processus de recalage que 

la finalité soit l’augmentation de l’image peropératoire (assistance à la navigation), le 

paramétrage ou la validation de la simulation. 

 L’article suivant, soumis pour publication dans le « Journal of Medical Imaging», 

évalue ainsi le résultat de notre stratégie de recalage en utilisant différentes données d’entrée, 

prenant en compte les mouvements aortiques et respiratoires. Notre hypothèse principale était 

que l’utilisation d’images fluoroscopiques peropératoires acquises dans des conditions proches 
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de celles du volume tridimensionnel utilisé pour la segmentation aboutirait à un meilleur 

résultat du processus de recalage. Les données d’entrée 3D provenaient du scanner 

préopératoire et pouvaient varier par leur synchronisation ou non à l’électrocardiogramme et, 

pour les données synchronisées, par la phase du cycle cardiaque (R-R) à laquelle elles étaient 

acquises. Les données d’entrée 2D provenaient de l’angiographie peropératoire. Différentes 

caractéristiques liées à l’acquisition des images pouvaient varier: qualité de l’injection dans 

l’aorte ascendante, position du diaphragme, instant du cycle cardiaque considéré. Nous avons 

ainsi évalué sept stratégies en utilisant la position du diaphragme dans les images 

angiographiques pour tenir compte du mouvement respiratoire en partant du principe que les 

données tomodensitométriques préopératoires étaient acquises au cours d’une apnée télé-

inspiratoire (le diaphragme étant alors en position basse). Les mouvements liés au cycle 

cardiaque ont été évalués grâce aux données DICOM des fichiers fluoroscopiques qui donnaient 

accès à l’électrocardiogramme. Les images pouvaient ainsi être rapprochées du volume 3D 

correspondant à la même phase du cycle cardiaque selon la stratégie de recalage évaluée. Les 

sept stratégies ont été évaluées sur les données de 25 patients traités au CHU de Rennes sur leur 

précision globale par la mesure du coefficient de Dice ainsi que par la mesure de l’erreur de re-

projection au niveau de points d’intérêt spécifiques (en l’occurrence les premiers millimètres 

des artères coronaires). 



   

225 
 



   

226 
 



   

227 
 



   

228 
 



   

229 
 



   

230 
 



   

231 
 



   

232 
 



   

233 
 



   

234 
 



   

235 
 



   

236 
 



   

237 
 



   

238 
 



   

239 
 



   

240 
 



   

241 
 



   

242 
 



   

243 
 



   

244 
 



   

245 
 



   

246 
 



   

247 
 



   

248 
 



   

249 
 



   

250 
 



   

251 
 



   

252 
 



   

253 
 



   

254 
 



   

255 
 

4.3.4 Synthèse 

Dans cette étude, nous avons évalué l’impact des mouvements cardiaques et 

respiratoires sur le résultat d’un processus de recalage 3D/2D en utilisant des données d’entrée 

permettant de prendre en compte ces paramètres. Nos différentes stratégies prenaient en compte 

ou non le mouvement respiratoire et privilégiaient un recalage basé sur la qualité de l’injection 

dans l’image 2D (contraste) ou un recalage basé sur la correspondance des images en termes de 

phase du cycle cardiaque à laquelle elles étaient acquises. En ce qui concerne l’image 2D 

peropératoire, le critère de qualité d’injection, l’emporte sur les critères de situation temporelle 

dans le cycle cardio-respiratoire. Pour les données 3D préopératoires, l’utilisation d’un large 

volume non synchronisé semble licite pour la mise en correspondance 3D/2D et permet de 

couvrir les structures d’intérêt pour le modèle de simulation numérique personnalisé 

 

4.4 Simulation numérique 

4.4.1 Rationnel médical et présentation du modèle de simulation 

Après la présentation des éléments essentiels de traitement de l’image de notre travail 

dans les sections précédentes, nous présentons ici le modèle de simulation numérique, 

développé dans le cadre d’un travail conjoint avec le CIS (Centre Ingénierie et Santé – Ecole 

des mines de Saint-Etienne, CNRS) et la société ANSYS, utilisant la méthodes des éléments 

finis en résolution quasi-statique implicite, associée à une méthode semi-interactive 

d’initialisation pour accélérer et stabiliser le calcul. Les étapes de création de ce modèle, 

dépassant le cadre de ce travail, ne seront pas rapportées en détail ici mais peuvent être 

retrouvées dans la Thèse de Doctorat de P. Vy (« Simulation numérique personnalisée du 

positionnement des guides dans les procédures d’implantation de valve aortique percutanée », 

CIS, Mécanique et Ingénierie, Ecole des Mines de Saint-Etienne) et seront néanmoins rappelées 

dans la première contribution originale présentée dans cette section. 

 Comme nous l’avons précédemment rappelé, le guide rigide utilisé au cours des 

procédures TAVI joue un rôle non négligeable dans le positionnement initial de la prothèse et 

de son cathéter porteur au cours d’une procédure TAVI. Ses interactions avec le ventricule 

gauche peuvent par ailleurs en cas de trop grande « agressivité » être source d’une complication 

grave : la rupture ventriculaire gauche.  Malgré ce rationnel à l’étude du comportement du guide 

rigide au cours des procédures, la littérature à ce sujet reste pauvre probablement car le cathéter 
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porteur des prothèses, plus épais et structurellement plus raide, est perçu comme ayant une 

influence plus importante sur le déroulement et les résultats de la procédure, par les cliniciens. 

Les problèmes et les questionnements liés au guide rigide ne sont donc pas systématiquement 

mis en lumière par la littérature, mais ils justifient cependant de la création et de l’utilisation 

grandissante de guides rigides dédiés au TAVI tel que le modèle SAFARI (Boston Scientific). 

Ainsi, il existe une zone d’incertitude sur le comportement du guide qui présente un potentiel 

médical pour éviter les complications (e.g. la perforation du ventricule) et pour offrir la plus 

grande stabilité de déploiement de la prothèse possible durant l’intervention. L’analyse de 

l’insertion du guide se conçoit donc, en tant qu’étape préliminaire d’une simulation plus large 

incluant la prothèse et son cathéter, par les données qu’elle peut apporter sur l’impact non-

négligeable du guide sur les premières estimations de la position initiale de la prothèse et sur 

ses interactions avec le ventricule gauche. Dans cet esprit, notre modèle de simulation 

numérique doit répondre à un problème mécanique complexe faisant intervenir des éléments 

dont les caractéristiques biomécaniques précises sont difficiles voire impossible à obtenir 

comme bien souvent dans le contexte médical. Il convient donc d’accepter un compromis entre 

le coût de la prédiction et sa justesse. En d’autres termes, le problème mécanique doit être 

simplifié afin d’être moins coûteux en temps de calcul tout en restant représentatif des 

phénomènes observés au cours des procédures TAVI. Pour ce faire, nous avons dû avoir recours 

à plusieurs hypothèses simplificatrices. 

 Tout d’abord, les mouvements des structures anatomiques d’intérêt et leur effet sur le 

guide ont été négligés en faisant l’hypothèse que les déplacements induits sur ce dernier sont 

quasi-statiques car la faible masse du guide génère des forces d’inertie négligeables par rapport 

aux forces de contact mises en jeu. Seule la forme finale du guide a été prédite par l’équilibre 

statique final de la simulation puisqu’il nous paraissait injustifié de simuler l’ensemble de la 

montée du guide en termes d’utilité pour un outil de planification. Suite à nos observations 

peropératoires, les parois aortiques ne se déformant pas ou très peu sous l’effet du seul guide 

rigide, nous avons également considéré les parois de l’aorte et du ventricule comme rigides ce 

qui permet de ne pas tenir compte de paramètres comme la pression artérielle ou le degré de 

vasoconstriction dans la simulation. Les calcifications sont exclues car elles occupent peu de 

volume pour bloquer le trajet du guide. Les feuillets de la valve ne sont pas pris en compte dans 

cette première approche. Leur observation est en effet confrontée à la limite de la résolution 

spatio-temporelle du CT pré-opératoire et leurs propriétés mécaniques complexes sont 

difficilement caractérisables pour un patient spécifique. Le guide rigide a été considéré comme 
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une poutre élastique dont la caractérisation mécanique a été calquée sur celle de l’Amplatz 

Super Stiff. On suppose que le matériau du guide garde un comportement élastique malgré les 

grands déplacements générés par la flexion du guide. L’extrémité distale du guide est définie 

par un arrondi caractérisé par un angle et un rayon de courbure. Le contact du guide avec la 

paroi est considéré sans frottement car son revêtement polymère les réduit fortement. Enfin 

concernant les conditions aux limites, la relation entre le guide et le désilet d’introduction de la 

prothèse, considéré comme rigide et remontant jusque dans l’aorte abdominale, est modélisée 

par un pivot glissant. Ceci permet d’exclure l’aorte et les artères fémorales de la simulation. La 

position et l’orientation du guide à la sortie du désilet étant des données inconnues en pré-

opératoire, nous avons jugé acceptable de les fixer arbitrairement considérant que les erreurs de 

prédiction situées loin de la valve aortique avaient un effet négligeable sur la justesse de la 

simulation au niveau valvulaire. 

 La contribution suivante présente le modèle numérique développé et sa validation par 

confrontation à l’imagerie interventionnelle de patients traités par TAVI au CHU de Rennes. 

Nous avons exploité dans le cadre de ce travail des images acquises en routine clinique lors de 

procédures de TAVI transfémoral réalisées dans une salle hybride (Thera Image) en 

sélectionnant des images présentant une injection de qualité suffisante  au niveau de l’aorte 

ascendante.
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4.4.2 Synthèse 

L’étude précédente valide sur deux patients la capacité du modèle numérique à prédire 

correctement la position du guide rigide au niveau de la valve aortique en dépit de l’incertitude 

des paramètres d’entrée (paramètres physiques peropératoires notamment). L’étude montre que 

les conditions d’insertion (force d’insertion et orientation) sont les paramètres contrôlables 

ayant le plus fort impact sur la position du guide suivi par la géométrie du guide (rayon et angle 

de courbure). Il semble également que la position des zones de contact avec l’aorte est un facteur 

important pour la forme du guide. Malgré les erreurs locales sur la rugosité de la paroi ou la 

mauvaise estimation de l’épaisseur des parois, la simulation peut fournir une bonne 

approximation de la forme générale du guide tant que la géométrie globale de l’anatomie du 

patient est respectée. Cette analyse reste cependant limitée par le faible nombre de cas étudiés 

et devra être confirmée par une analyse à plus large échelle. Enfin, les temps de simulation sont 

actuellement de l’ordre de 30 minutes ne permettant pas d’effectuer des analyses de sensibilité 

dans un contexte d’application médicale et devront donc être réduits par exemple en améliorant 

le choix des conditions initiales du modèle. 

 

4.4.3 Application potentielle : étude des forces de contact 

Au-delà de son rôle comme étape préliminaire d’une simulation de déploiement de 

prothèse, notre modèle présente l’intérêt de permettre l’évaluation de l’impact de différentes 

géométries (préformation) de guide sur les forces de contact pariétales au niveau ventriculaire 

gauche. Ce type d’évaluation pourrait être utile afin d’identifier les anatomies de patients et 

géométries de guide à risque de perforation ventriculaire et à l’inverse le type de guide offrant 

le support optimal au déploiement de la prothèse pour un patient donné. Pour explorer ces 

aspects, nous avons réalisé une analyse de sensibilité observant l’influence du rayon de 

courbure sur la répartition des forces de contact durant l’insertion du guide. Cette étude a fait 

l’objet de l’acte de conférence suivant (Computing In Cardiology 2017).
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4.5 Bilan et perspectives 

 Nous avons évoqué dans ce chapitre nos travaux de traitement de l’image pour leur 

contribution à la personnalisation de la simulation numérique et à sa confrontation aux données 

de l’imagerie peropératoire. Il faut également rappeler que ces travaux peuvent avoir un apport 

intéressant pour le clinicien dans le cadre de la réalité augmentée peropératoire. Cette technique 

fait en effet souvent intervenir des processus de recalage et fusion d’image et le « tracking » 

automatique de structures dans les images afin « d’augmenter » l’angiographie 2D 

peropératoire par la projection de données segmentées 3D préopératoires en assurant pour les 

interventions cardiaques une compensation automatique et en temps réel du mouvement des 

structures d’intérêt. Ces aspects font également l’objet de travaux par notre équipe mais ceux-

ci ne faisaient pas partie du cadre de cette Thèse (172,173). 

Nous avons présenté l’intérêt potentiel de la simulation numérique spécifique patient 

pour l’aide à la décision dans le contexte du TAVI. Notre modèle numérique de simulation de 

l’insertion du guide rigide se montre prometteur pour la prédiction de la position du guide au 

niveau de la valve aortique ainsi que pour évaluer ses interactions avec les parois ventriculaires. 

Néanmoins, plusieurs limites persistent comme des incertitudes sur certains paramètres 

physiques d’insertion in vivo (s’apparentant aux conditions initiales du modèle) ou le fait que 

le modèle n’ait été validé que sur un nombre limité de cas.  

 Pour pallier aux incertitudes concernant les paramètres d’entrée, nous avons depuis 

l’étude de validation de notre modèle poursuivi nos travaux par son évaluation sur un fantôme 

physique crée par impression 3D à partir de l’anatomie d’un patient utilisée dans notre étude de 

validation. Ces travaux in vitro ont permis l’évaluation de nombreuses conditions d’insertion 

différentes et la validation du modèle numérique en comparaison au fantôme physique 

notamment dans des zones éloignées de la région d’intérêt (aorte descendante). En effet, les 

acquisitions sur fantôme ont été faites à l’aide d’un CBCT 3D en salle hydride, permettant ainsi 

de récupérer précisément la position du guide dans l’aorte abdominale et de connaitre 

exactement la longueur de guide insérée. 

 Des validations in vivo sur un plus grand nombre de cas restent toutefois nécessaires. Il 

convient également de garder à l’esprit que dans l’objectif de simuler un déploiement de 

prothèse complet, notre modèle ne constitue qu’une étape préliminaire, nécessaire à la 

simulation ultérieure du cathéter porteur et de la prothèse, mais en aucun cas suffisant en soit. 

Le développement de ce type de modèle pourrait néanmoins pour affiner sa validation et son 
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paramétrage nécessiter des acquisitions peropératoires en CBCT 3D qui ne font actuellement 

pas partie du « workflow » clinique (augmentation de l’irradiation et de la quantité de produit 

de contraste injectée pour le patient). Ainsi, le développement des modèles numériques reste à 

la fois un défi du côté médical pour surmonter les difficultés d’acquisition des données 

peropératoires et un défi du côté développement pour surmonter les carences de ces données 

d’entrée. 
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Conclusion 

 Cette Thèse a abordé la question de l’aide à la décision dans le domaine du 

remplacement valvulaire aortique percutané (TAVI). Cette technique d’émergence récente est 

actuellement en plein essor ouvrant de nombreuses possibilités de recherche. L’évolution rapide 

du profil des patients traités vers des patients à plus faible risque chirurgical, qui bénéficiaient 

jusqu’alors d’une chirurgie de remplacement valvulaire aortique aux résultats largement 

éprouvés, impose notamment de sélectionner au mieux les patients, de planifier 

méticuleusement et d’individualiser les procédures et de les réaliser en minimisant les risques 

de complications.  Pour ce faire, les cliniciens s’appuient actuellement sur un certain empirisme 

issu de leur expérience passée et sur l’analyse impliquant de nombreuses opérations manuelles 

sur les données de l’imagerie préopératoire, notamment du scanner, apportant des informations 

anatomiques brutes. Afin d’accompagner le médecin dans cette tâche de planification, il est 

possible d’envisager des outils l’aidant dans l’analyse de l’imagerie, lui restituant les données 

essentielles et pertinentes au cas traité voire augmentant l’information disponible grâce à des 

éléments simulés. 

 Partant de ce postulat, cette Thèse s’inscrit essentiellement dans la phase préopératoire 

du geste ne traitant pas des aspects d’aide à la décision en cours de procédure (ce qui constitue 

plus exactement une aide à la réalisation du geste) ou en post-procédure. Dans une première 

étape, nous avons rappelé le contexte actuel du TAVI en France afin de permettre la 

compréhension des problématiques auxquelles il expose les cliniciens notamment en termes de 

sélection des patients et de complications potentielles de la procédure. 

 Ces aspects ont ensuite été développés dans un deuxième chapitre s’intéressant à 

l’apport des approches d’analyse statistique et d’étude de cohorte de patients, classiques dans 

le domaine médical, pour l’identification de facteurs pronostiques ou prédictifs d’événement 

après TAVI.  Nous avons dans cette partie centré notre propos sur deux complications 

particulières par leur fréquence (troubles conductifs) ou leurs conséquences fonctionnelles 

potentielles (AVC) qui en font des problématiques quotidiennes pour les cliniciens.  Nous avons 

également abordé le problème de la sélection des patients par l’identification de facteurs de 

risque de mauvais résultat « global » après TAVI.  Ce chapitre a démontré l’intérêt des 

méthodes d’analyse habituelles dans le domaine médical pour apporter aux cliniciens des 

informations utiles à ces décisions en terme de planification de la procédure. Nous y avons 

également abordé certaines limites de ces techniques tenant notamment aux caractéristiques des 
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modèles statistiques utilisés mais également à l’absence d’outils permettant l’organisation, la 

mise à jour et la restitution des informations pertinentes au regard des abondantes données 

engrangées dans la littérature. 

 De nouvelles approches analytiques faisant notamment appel à des procédées de « 

machine-learning » et tirant profit de l’organisation des données de santé en  larges bases de 

données pourraient dans un avenir proche pallier un certain nombre de ces limitations. Dans le 

cadre de cette Thèse, nous nous sommes plutôt focalisés dans une troisième partie sur l’apport 

potentiel d’un système d’aide à la décision basé sur le « case-based reasoning » pour 

l’organisation et la restitution des informations pertinentes au traitement d’un cas particulier. 

La faisabilité globale de ce type d’approche dans le cadre du TAVI ayant été précédemment 

démontrée, nous avons ciblé, dans notre contribution, une partie plus analytique de l’élaboration 

des CBR portant sur l’optimisation de la mesure de similarité entre le problème à résoudre (cas 

du patient à traiter) et les solutions (cas des patients traités et stratégies thérapeutiques qui leurs 

ont été appliquées) en s’attachant à la problématique « simple » du choix de la voie d’abord et 

de la prothèse. Nos travaux peuvent être interprétés comme une première étape à la mise en 

œuvre d’un outil d’aide à la décision plus large capable d’inclure et restituer de manière 

pertinente des informations pronostiques issues des recherches médicales selon les procédés 

statistiques classiques, des données anatomiques précises issues de l’imagerie voire des 

données « augmentées » par des procédées de simulation biomécanique afin d’aider le clinicien 

à répondre à des questions plus complexes de sélection des candidats à une procédure TAVI ou 

d’individualisation dans la réalisation de ces procédures.  

 Dans une dernière partie, nous nous sommes intéressés au potentiel de la simulation 

numérique en tant qu’outil d’aide à la décision. En effet, par  l’augmentation des informations 

préopératoires liées à une plus grande exploitation des données anatomiques habituellement 

recueillies, la simulation semble être une stratégie prometteuse pour extraire des indicateurs 

pertinents (risque de complications, performances hémodynamiques de la prothèse)  afin de 

mieux planifier et réaliser la procédure (choix de la prothèse, d’outils complémentaires de 

prévention de certaines complications, anticipation du résultats de certaines manœuvres). En 

l’absence de travaux sur cette étape de la procédure, il nous paraissait opportun de tenter de 

prédire la déformation et la position du guide rigide inséré puisqu’il présente une influence 

certaine sur la position de la prothèse et que les interactions des cliniciens avec ce dernier sont 

suffisamment importantes pour ne pouvoir être ignorées. Ainsi, au-delà de son impact sur le 

déploiement de la prothèse, les connaissances concernant le comportement mécanique du guide 
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et ses interactions avec l’aorte et le ventricule gauche étaient très limitées bien qu’elles 

présentent un intérêt dans la compréhension des rares mais gravissimes cas de perforation 

ventriculaire gauche.  

 La construction de notre modèle de simulation a nécessité de formuler une 

représentation de la réalité au travers d’hypothèses et des lois qui la gouvernent. En tenant 

compte de l’objectif du modèle et des compromis entre robustesse, justesse et coût de calcul, 

ces hypothèses ont été émises au regard des données d’imagerie pré-opératoires et per-

opératoires, sur le comportement des tissus du patient et des outils. Après une première 

validation de ce modèle sur des données de patients traités, nous avons montré qu’il pourrait 

avoir un intérêt pour la prédiction du comportement du guide dans le ventricule gauche et ainsi 

permettre le choix du guide le plus adapté à l’anatomie de chaque patient.  

 Toutefois, il faut garder à l’esprit que notre travail constitue une première étape dans la 

mise au point d’un modèle de simulation plus global du déploiement des prothèses. L’ajout 

d’éléments, comme le cathéter de pose dans une prochaine étape, nécessitera 

vraisemblablement un travail conséquent de révision des hypothèses réalisées pour la mise au 

point du modèle actuel. Un autre défi réside dans le temps nécessaire à la mise au point du 

modèle à partir de données brutes. Des efforts concernant la reconstruction de la géométrie de 

simulation, le recalage, l’ajustement préliminaire des paramètres pour la robustesse et la rapidité 

du calcul devront donc être réalisés pour envisager l’utilisation de la simulation numérique en 

pratique courante. Quoi qu’il en soit, les progrès à venir de l’imagerie préopératoire, les 

évolutions constantes du matériel d’implantation et l’arrivée prochaine sur le marché de 

nouvelles valves aux mécanismes de déploiement divers, offrent un vaste champ d’exploration  

à la simulation numérique afin d’améliorer notre perception des informations préopératoires, la 

planification du geste et in fine sa réalisation.
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Annexe 1 

Appendice complémentaire de “Temporal Trends in Transcatheter Aortic Valve 

Replacement in France: FRANCE 2 to FRANCE TAVI.”
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Annexe 2 

Appendice complémentaire de “Predictors of Early Cerebrovascular Events in Patients 

With Aortic Stenosis Undergoing Transcatheter Aortic Valve Replacement.”
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Annexe 3 

Appendice complémentaire de “Conduction Disturbances After Transcatheter Aortic 

Valve Replacement: Current Status and Future Perspectives.”
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Résumé :  La sténose aortique serrée constitue la 
valvulopathie acquise de l’adulte la plus fréquente 
affectant jusqu’à 10% des octogénaires. Sa prise 
en charge percutanée est en plein essor et 
confronte les cliniciens à des problématiques 
nouvelles constituant à ce titre un champ de 
recherche important. Notre travail s’inscrit dans le 
cadre des gestes médico-chirurgicaux assistés 
par ordinateur et vise à proposer des solutions 
d’aide à la décision basées sur l’assistance 
informatique. Cette Thèse est ainsi composée de 
4 parties. 
Une première partie porte sur la problématique 
médicale dans laquelle s’inscrit le remplacement 
valvulaire aortique percutané (TAVI) ainsi que le 
contexte actuel du TAVI en France et s’appuie sur 
un article évaluant l’évolution des caractéristiques 
des patients et des procédures à l’échelle 
nationale entre 2010 et 2015 dans les registres 
nationaux FRANCE 2 et FRANCE TAVI. Ce 
premier chapitre identifie des problématiques 
médicales auxquelles les opérateurs restent 
confrontés au quotidien notamment la sélection 
optimale des candidats et la minimisation des 
complications de la procédure dans le contexte 
d’une réduction du profil de risque des patients 
traités. 
La seconde partie s’intéresse à l’étude de 
population, par des méthodes statistiques 
classiques, pour établir des facteurs prédictifs de 
résultats du TAVI ou de survenue d’une 
complication donnée afin d’aider le clinicien dans 
sa planification de la procédure. Cette partie est 
articulée autour de 3 articles portant sur les 
facteurs prédictifs d’accidents vasculaires 
cérébraux post-TAVI, les troubles conductifs post-
TAVI et les facteurs prédictifs de « mauvais 
résultats » après TAVI. Nous démontrons l’intérêt 
de ce type d’analyse qui resteront nécessaires à 
l’avenir mais abordons également leurs limites qui 
expliquent pourquoi d’autres pistes doivent être 
explorées pour stocker, trier, restituer les 
informations pertinentes à l’opérateur voire les 
augmenter pour faciliter ses décisions notamment 
en préopératoire. 

L’objet de la 3ème partie est d’aborder un 
système d’aide à la décision par ordinateur de 
type « case-based reasoning » (CBR) qui 
pourrait tirer bénéfice de l’identification de ces 
facteurs pronostiques et à terme les intégrer 
dans une interface globale et ergonomique d’aide 
à la décision. Nous avons ainsi travaillé dans le 
cadre du projet européen H2020 EurValve sur 
l’élaboration d’un CBR dont la problématique se 
concentre pour l’instant sur le choix optimal de la 
voie d’abord, du type et de la taille de prothèse. 
Notre travail s’est concentré sur une étape 
analytique de la conception de ce type de 
système portant sur l’étude et l’amélioration de la 
mesure de similarité utilisée pour rapprocher le 
cas à traiter (problème) de ses plus proches 
voisins (cas déjà traités et leur « solution » 
thérapeutique).   
Enfin, une dernière partie porte sur 
l’augmentation des informations disponibles pour 
l’aide à la décision en préopératoire par la 
simulation numérique spécifique patient. Après 
un état de l’art des méthodes utilisées dans le 
domaine du TAVI, nous avons travaillé à 
l’élaboration et le paramétrage d’un modèle de 
simulation de l’insertion du guide rigide dans le 
ventricule gauche (une des premières étapes de 
la procédure qui peut conditionner le 
positionnement de la prothèse et donc le résultat 
final). Afin de réaliser une première validation de 
cette simulation spécifique patient exploitant 
l’imagerie tomodensitométrique 3D 
préopératoire, l’approche proposée repose sur 
l’extraction de la région d’intérêt dans le volume 
3D (segmentation) et sa mise en correspondance 
avec l’imagerie fluoroscopique 2D peropératoire 
par le biais d’un recalage 3D/2D. Nos travaux sur 
ces méthodes de traitement de l’image 
nécessaires à la mise en œuvre et la validation 
de notre stratégie de simulation sont également 
discutés dans cette partie. Enfin nous présentons 
une application clinique potentielle du modèle de 
simulation portant sur l’influence de la forme du 
guide et de ses conditions d’insertion sur sa 
stabilité et les forces de pression s’exerçant sur 
le ventricule gauche. 
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Abstract: Aortic stenosis represents the most 
frequent acquired valvular heart disease, affecting 
up to 10% of octogenarians. Transcatheter aortic 
valve implantation (TAVI) is booming and 
confronts clinicians with new issues that constitute 
a major field of research. Our work falls within the 
framework of computer-assisted medico-surgical 
interventions, and aims at proposing computer-
assisted decision support systems. The present 
Thesis is composed of four parts. 
The first part focuses on the medical problematic 
surrounding TAVI, as well as the current French 
TAVI field on the basis of an article describing 
temporal trends in patients’ and procedural’s 
characteristics from 2010 to 2015 in the FRANCE 
2 and FRANCE TAVI nationwide registries. This 
first part identifies medical issues that operators 
currently face, especially the optimal selection of 
TAVI candidates, and the reduction of procedural 
complications within the current trends towards 
treatment of patients with lower baseline surgical-
risk profile. 
The second part deal with population-based 
studies, through standard statistical methods, to 
identify predictors of TAVI outcomes or selected 
procedural complications in order to facilitate 
procedural planning. Three articles compose this 
part. The first focuses on predictors of short-term 
cerebrovascular events post-TAVI, the second 
deals with conduction disturbances post-TAVI 
while the third aims at identifying predictors of 
global poor outcomes. We demonstrate the 
benefits of these analyses, which will remain 
necessary in the future, but also address their 
limitations, which support the use of new methods 
to store, sort, retrieve, and even augment relevant 
information to facilitate operators’ decision, 
especially at the pre-procedural step. 

The purpose of Part 3 is to address a case-based 
reasoning (CBR) decision-support system that 
could benefit from the identification of these 
prognostic factors and ultimately integrate them 
into a global and ergonomic interface for decision 
support. We have worked in the framework of the 
European project H2020 EurValve on the 
development of a CBR whose problematic is,for 
the time being, limited to the optimal choice of the 
approach, type and size of prosthesis. Our work 
focused on an analytical step in the design of this 
type of system  dealing with the study and 
improvement of the similarity measure used to 
identify nearest neighbours (previously treated 
cases and their therapeutic "solution") of the 
current problem (case which clinicians are 
planning to treat). 
Finally, the last part focuses on increasing the 
information available for preoperative decision 
support through patient-specific numerical 
simulation. After a state of the art of the methods 
used in the field of TAVI, we worked on the 
elaboration and parameterization of a simulation 
model of the insertion of the stiff guidewire in the 
left ventricle (one of the first steps of the 
procedure that can condition the positioning of 
the prosthesis and thus the final result). In order 
to perform a first validation of this patient-specific 
simulation using preoperative 3D CT imaging, the 
proposed approach is based on the extraction of 
the region of interest in the 3D volume 
(segmentation) and its mapping to intraoperative 
2D fluoroscopy through 3D / 2D registration. Our 
work on these image processing methods 
needed to implement and validate our simulation 
strategy is also discussed in this section. Finally, 
we present a potential clinical application of the 
simulation model regarding the influence of the 
shape of the guide and its insertion conditions on 
its stability and the pressure forces exerted on 
the left ventricle. 

 


