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RESUME

Introduction : Le rétrécissement aortique orificiel (RAo) serré symptomatique est fréquent chez les sujets agés et est associée a une
grande morbi-mortalité. Le remplacement valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI) s’est imposé comme une alternative thérapeutique
révolutionnaire chez les patients a haut risque opératoire ou inopérables. Le scanner pré-interventionnel étant une étape critique dans la
planification du TAVI, une évaluation de la reproductibilité et la concordance des mesures tomodensitométriques est essentielle.

Objectifs : Le but de notre étude est d’évaluer les résultats cliniques et échocardiographiques du TAVI a court et moyen terme, et
d’analyser la concordance des lectures scanographiques préopératoires dans la planification de la procédure.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective descriptive monocentrique menée au service de cardiologie de I'Hopital Hedi Chaker de
Sfax, incluant 28 patients traités par TAVI entre septembre 2023 et juin 2025. Tous ont bénéficié d’une évaluation clinique, électrocardiographique,
échocardiographique et scanographique préopératoire. Les événements ont été analysés selon les criteres VARC-3. La concordance tomodensitométrique
a été étudiée par corrélation de Pearson et méthode de Bland-Altman. Un suivi clinique et échocardiographique a été réalisé a 1, 6 et 12 mois.

Résultats : L’age moyen était de 81,1 + 4,7 ans, avec une prédominance masculine (sex-ratio 1,8). Le succés technique VARC-3
a été obtenu dans 96,4 % des cas. Le gradient moyen a diminué de 53,0 + 15,2 a 10,2 + 4,3 mmHg et la surface aortique effective
a augmenté de 0,64 + 0,15 a 1,89 + 0,24 cm? . La mortalité globale était de 14,3 % (4/28), dont un déces cardiovasculaire péri-
procédural (3,6 %). Les complications incluaient des événements hémorragiques et vasculaires (17,9 %) et des troubles de conduction
(39,3 %) ayant conduit a I'implantation d’un pacemaker permanent chez (10,7 %). La comparaison des études scanographiques a
montré une excellente corrélation (r > 0,85) et une concordance > 95 %, sans impact sur le choix de la taille de la prothese.

Conclusion : Le TAVI est une technique efficace et globalement sire dans notre centre, avec des résultats cliniques et hémodynamiques

satisfaisants chez une population agée et fragile. La reproductibilité élevée des mesures tomodensitométriques confirme la fiabilité
du scanner dans la planification du TAVI.

SUMMARY

Introduction : Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become an established treatment for patients with symptomatic severe aortic stenosis,
particularly those at increased surgical risk or with advanced age and frailty. Accurate pre-procedural computed tomography (CT) assessment is essential for
prosthesis sizing and procedural planning. However, data from North African TAVI programs remain limited.

Objectives: To evaluate the early and mid-term clinical and echocardiographic outcomes of TAVI in a Tunisian tertiary center and to assess the
reproducibility and agreement of pre-procedural CT measurements performed by local operators and the prosthesis manufacturer’s core laboratory.

Methods: We conducted a prospective single-center observational study including 28 consecutive patients with symptomatic severe aortic stenosis
who underwent TAVI at Hedi Chaker University Hospital, Sfax, Tunisia, between September 2023 and June 2025. Clinical, electrocardiographic,
echocardiographic, and CT data were prospectively collected. Procedural and clinical outcomes were assessed according to Valve Academic Research
Consortium-3 (VARC-3) criteria. Pre-TAVI CT scans were independently analyzed by the manufacturer’s core laboratory and by local operators. Agreement
was assessed using Pearson correlation and Bland-Altman analysis. Clinical and echocardiographic follow-up was performed at 1, 6, and 12 months.

Results: The mean age was 81.1+ 4.7 years, and 64.3% of patients were men. Frailty was frequent, with 64.3% of patients having a Clinical Frailty Scale score
>5. The mean STS risk score was 6.24 = 2.56%. All procedures were performed via transfemoral access under conscious sedation. Technical success according to
VARC-3 was achieved in 96.4% of patients. Mean transvalvular gradient decreased from 53.0 £ 15.2 mmHg before TAVI to 10.2 + 4.3 mmHg immediately after
the procedure, while effective aortic valve area increased from 0.64 + 0.15 to 1.89 +0.24 cm? These hemodynamic improvements remained stable throughout 12
months of follow-up, with marked functional improvement. One peri-procedural cardiovascular death occurred (3.6%), related to cardiac tamponade. Vascular or
bleeding complications occurred in 17.9% of patients, while conduction disturbances were observed in 39.3%, leading to permanent pacemaker implantation in
10.7%. CT measurements demonstrated strong to near-perfect correlations between local and core-laboratory readings (=0.846-0.971), particularly for annular
area (r=0.948) and perimeter (1=0.937). Bland-Altman analysis showed high agreement, with no discrepancy affecting prosthesis sizing.

Conclusions: In this initial Tunisian tertiary-center experience, TAVI was associated with high procedural success, substantial and sustained hemodynamic and
functional improvement, and an acceptable early safety profile in an elderly and frequently frail population. Pre-procedural CT measurements showed excellent
reproducibility between local operators and the manufacturer’s core laboratory, supporting the reliability of standardized local CT assessment for TAVI planning, Larger

multicenter studies with longer follow-up are warranted to confirm these findings and further characterize outcomes of TAVI in Tunisia.
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INTRODUCTION

Le rétrécissement aortique orificiel (RAo) est la valvulopathie la plus
fréquente dans les pays industrialisés, dont la prévalence augmente
de maniére exponentielle avec I'age, atteignant prés de 10 % chez les
octogénaires. Non traitée, sa forme symptomatique est de mauvais
pronostic, avec plus de la moitié des patients décédant dans les deux
a trois ans suivant les premiers symptdmes (1,2).

Le remplacement valvulaire aortique chirurgical (SAVR, Surgical
Aortic Valve Replacement) a longtemps été considéré comme le
traitement de référence, mais de nombreux patients n'étaient
pas candidats a cette intervention en raison de leur haut risque
chirurgical(3). Lapparition du remplacement valvulaire aortique
percutané (TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation), introduit
en 2002(4), a constitué un tournant majeur dans la prise en charge
du RAo serré, avec des indications progressivement élargies des
patients inopérables aux patients a risque intermédiaire puis faible,
conformément aux recommandations européennes actuelles (3-5).
Les grands essais randomisés et registres de la vraie vie ont confirmé
l'efficacité et la sécurité de cette technique, avec d'excellents résultats
hémodynamiques, malgré la persistance de certaines complications
telles que les troubles de conduction, les fuites paravalvulaires et
les complications vasculaires (5-9). Le Valve Academic Research
Consortium a standardisé 'évaluation des résultats du TAVI; sa version
la plus récente (VARC-3) intégre des critéres composites de sécurité et
d'efficacité, permettant une meilleure comparaison entre études (10).
EnTunisie, le premier TAVI a été réalisé en 2013, et le lancement
du programme national en 2021 a permis une expansion
progressive de cette technique. A 'Hépital Hedi Chaker de
Sfax, les premieres implantations ont débuté en 2023, mais
les données nationales publiées demeurent limitées (11-13).
Lobjectif principal de ce travail était d'évaluer les résultats du
TAVI a court terme (péri-hospitalier et 30 jours) et a moyen terme
(6 et 12 mois) chez des patients atteints de sténose aortique
sévere symptomatique. Lobjectif secondaire était de comparer les
lectures scanographiques pré-procédurales réalisées par différents
opérateurs, en évaluant leur concordance pour les principaux
parameétres anatomiques utilisés dans la planification du TAVI.

PATIENTS ET METHODES

IIs'agissaitd’'une étude prospective descriptive monocentrique,
menée dans le service de cardiologie de I'Hopital Hedi Chaker
de Sfax, incluant tous les patients traités par TAVI pour un RAo
serré symptomatique entre septembre 2023 et juin 2025. Ce
registre local s'inscrit dans le cadre du registre national TAVI-TN
(ClinicalTrials.gov NCT06503965).
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Apreés discussion en Heart Team, tous les patients répondant
aux critéres d’éligibilité au TAVI ont été inclus, a l'exception
de ceux n'ayant pas consenti au registre. Les indications de
TAVI reposaient sur les criteres de la Société Européenne
de Cardiologie (2,3,14) et de la commission nationale
tunisienne, associant une sténose aortique sévére (surface
valvulaire aortique < 1 cm?, vitesse maximale transvalvulaire
(Vmax) = 4 m/s ou surface indexée < 0,6 cm*/m?) a:

« Unage >80ans.

« Un age > 75 ans avec critéres d'inopérabilité
chirurgicale (anatomique, anesthésique ou par un
score de risque opératoire élevé).

« Un dge entre 70 et 75 ans avec critéres stricts dinopérabilité
(tels qu'un thorax hostile, des antécédents de radiothérapie
médiastinale significative, une capacité respiratoire sévérement
altérée, une aorte porcelaine ou une obésité morbide (IMC > 40)).

Les patients n'étaient pas éligibles au TAVI en cas d'espérance
de vie estimée a moins d'un an, de bénéfice clinique
attendu jugé faible, d'anatomie valvulaire défavorable,
d’acces vasculaire inadapté ou d'endocardite active. Les cas
de valvulopathie ou d'aortopathie associée imposant une
prise en charge chirurgicale étaient également exclus.

Le risque opératoire a été évalué par 'EuroSCORE Il et le score
STS (15-17), et la fragilité par échelle clinique de fragilité
(Clinical Frailty Scale, CFS) (18-20). Les critéres VARC-3 ont
été utilisées pour l'ensemble des événements cliniques:
mortalité, complications neurologiques, hémorragiques,
vasculaires, structurelles cardiaques, troubles de conduction
et dysfonction de prothése valvulaire (10).

Lesdonnéesdémographiques, cliniques, électrocardiographiques,
échocardiographiques et scanographiques ont été recueillies
prospectivement a partir des dossiers médicaux. Le scanner
cardiaque pré-TAVlafaitl'objet d'une doublelectureindépendante:
celle du constructeur de la bioprothése (core-lab du fabricant)
et celle de notre centre local (cardiologue interventionnel et/ou
radiologue), portant sur les diamétres et la surface de I'anneau
aortique, les sinus de Valsalva, la hauteur des ostia coronaires
et les axes ilio-fémoraux. La lecture du constructeur servait de
référence initiale pour le choix théorique de la taille prothétique
et de la voie d'abord.

L'anesthésie, 'abord vasculaire, la stratégie d'implantation (pré-
dilatation, choix de prothése, post-dilatation) et la surveillance
post-procédurale ont suivi les recommandations en vigueur.
Un suivi clinique et échocardiographique a été réalisé a 1, 6 et
12 mois, avec un suivi minimal requis de 12 mois.
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Résultats précoces et a moyen terme du remplacement valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI)

Les analyses statistiques ont été réalisées avec SPSS version
25. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne
+ écart-type (distribution normale, test de Shapiro-Wilk)
ou en médiane [IQR] ; les variables qualitatives en effectifs
et pourcentages. La survie a été estimée par la méthode
de Kaplan-Meier (EasyMedStat v3.27). La concordance
inter-lecteurs du scanner a été évaluée par corrélation de
Pearson et analyse de Bland-Altman (biais moyen, limites
d'accord a 95 %, soit + 1,96 écart-type des différences). Le
seuil de significativité était fixé a 5 %.

RESULTATS

Au total, 28 patients ont bénéficié d'un TAVI durant la
période d'étude, parmi 115 patients initialement évalués
pour un rétrécissement aortique et 50 jugés éligibles apres
évaluation par la Heart Team locale et les commissions
locale et nationale (Figure 1).

Patients diagnostiqués avec un
rétrécissement aortique

n=115

Répartition selon 'age:

' Y
Patients agés de 2 70 ans
n=70 : 70=-<75ans : n=34
. / 275-<80ans : =33

280ans:n=23

Patients évalués par la Heart
Team locale

n=70
Patients non retenus pour TAVI
n=20
N\

Patients jugés éligibles au TAVI

(Commission locale et nationale)

n=50
v

N
Patients ayant bénéficié d'un

TAVI

Patients inclus dans |'analyse
finale

n=28
| J

Figure 1. Flow chart de l'inclusion des patients dans I'étude.
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Caractéristiques initiales

L'age moyen était de 81,1 £ 4,7 ans (extrémes : 70-89
ans), avec 82,1 % de patients agés de plus de 75 ans, et
un sex-ratio de 1,8 en faveur des hommes. La plupart
des patients étaient vulnérables avec une médiane du
CFS a 5 [3-7], 64,3% étaient classés fragiles (CFS > 5).
La symptomatologie fonctionnelle était dominée par la
dyspnée (100% des patients), essentiellement de stade
NYHA Ill (71,4 %), suivie par I'angor d'effort (32,1%),
les lipothymies (21,4%) et les syncopes (7,1%). Les
principales caractéristiques de base de la population
sont résumées dans le Tableau I. Le risque chirurgical
moyen était intermédiaire (STS 6,24 + 2,56 ; EuroSCORE
I1'5,09 + 2,23), avec 32,1% de patients a bas risque,
57,1% a risque intermédiaire et 10,7% a haut risque
opératoire selon le STS score.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques, cliniques et
de risque opératoire

Paramétre Valeur
81,1+4,7

18 (64,3 %)

17 (60,7 %)

22 (78,6 %)

11 (39,3 %)

14 (50,0 %)

7 (25,0 %)

Age moyen (ans * écart type )
Sexe masculin (%)
Hypertension artérielle (%)
Dyslipidémie (%)

Diabéte (%)

Coronaropathie (%)
Fibrillation atriale (%)

Insuffisance rénale chronique (%)
Total (%)

13 (46,4 %)
Modérée (%)

12 (42,9 %)

Sévere (%) 1(3,6 %)
IMC (kg/m? + écart type) 24,8 + 3,6
Dyspnée NYHA llI-IV (%) 22 (78,6 %)
CFS médiane [IQR] 5[3-7]
Patients fragiles (CFS = 5) (%) 18 (64,3 %)
EuroSCORE Il (%, * écart type) 5,09 +2,23
STS-Risk Score (%, + écart type) 6,24 + 2,56

IMC : indice de masse corporelle ; NYHA : New York Heart Association ; CFS : Clinical Frailty
Scale ; IQR : intervalle interquartile ; EuroSCORE Il / STS : scores de risque chirurgical.

Les anomalies électrocardiographiques identifiées
comprenaient la fibrillation atriale chez 2 patients
(7,1%), un BBD chez 4 (14,3%), un BBG chez 5
(17,9%), un HBAG chez 6 (21,4%) et une association
BBD+HBAG chez 2 (7,1%). Les échocardiographies
initiales montraient une FEVG moyenne de 58,0 +
8,6% (30-70) avec une SAO de 0,64 + 0,15 cm? un
gradient moyen de 53,0 + 15,2 mmHg et une PAPS de
41,2 £ 13,0 mmHg. Seulement 14% avaient une FEVG
entre 41-49% et 4% avaient une FEVG <40%, alors
que la majorité avaient une FEVG préservée.



Données et concordance scanographique.

Les détails des différents paramétres tomodensitométriques
sont résumés dans le Tableau Il. Le type de la valve aortique
était identique entre les deux lectures (tricuspide 89,3 % ;
bicuspide 10,7 % ; concordance = 100 %). Une corrélation
trés forte a quasi parfaite a été observée entre la lecture
du constructeur et la lecture locale pour I'ensemble des
parametres annulaires et vasculaires (r = 0,846 a 0,971),
notamment la surface annulaire (r = 0,948), le périmétre
annulaire (r = 0,937) et les diamétres dérivés (Figure 2).
Lanalyse de Bland-Altman confirmait un biais moyen
proche de zéro et plus de 95 % des points situés dans les
limites d'accord, sans qu'aucune divergence n‘ait modifié le
choix de la taille recommandée de la prothése (Figure 3).

Tableau 2. Paramétres tomodensitométriques quantitatifs
et corrélations

Parameétre Moyenne +tET r

20.48 +2.10 0,877
26.81+2.79 0,851
23.63+2.34 0,889
433.69+86.08 0,948

23.40+2.25 0,936
75.16 £7.23 0,937
23.94+229 0,929
29.94 +3.53 0,919
Sinus de Valsalva gauche (mm) 30.41+4.25 0,946
Sinus de Valsalva non coronaire (mm) 30.90 +3.79 0,937

Diametre annulaire minimum (mm)
Diametre annulaire maximum (mm)
Diamétre annulaire moyen (mm)

Surface annulaire (mm?)

Diametre dérivé surface (mm)
Périmeétre annulaire (mm)
Diametre dérivé périmetre (mm)
Sinus de Valsalva droit (mm)

Hauteur ostium coronaire gauche (mm) 13.50 £ 3.11 0,846
17.19+3.77 0,956
6.93 £ 0.97 0,899

6.65 +1.12 0,971

Hauteur ostium coronaire droite (mm)
Diametre AFC droite (mm)

Diametre AFC gauche (mm)

ET : écart-type ; r : coefficient de corrélation de Pearson ; AFC : arteres fémorales communes

Figure 2. Corrélation des principales mesures scanographiques pré-
TAVI entre la lecture du constructeur et la lecture locale.
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Figure 3. Analyse de concordance entre les deux lectures :
diagrammes de Bland-Altmany

Données procédurales

Lensemble des procédures a été réalisé par voie
transfémorale, dont deux uniquement (soit 7,1 %) par voie
fémorale gauche en raison de tortuosités marquées de
I'artere fémorale droite, rendant impossible l'introduction
du désilet. La technique anesthésique était une sédation
consciente cheztous les patients, et la fermeture percutanée
était réalisée de facon systématique. (Tableau Il). Une
prédilatation a été effectuée chez 13 patients (46,4 %) et une
post-dilatation chez 2 patients (7,1 %) pour sous-expansion
de prothese et pour fuite para-prothétique. Les prothéses
auto-expansibles ont été majoritairement utilisées (19/28,
67,9 %), contre 9 valves expansibles au ballon (32,1 %). Le
succes technique selon les critéres VARC-3 a été obtenu
dans 27 cas sur 28 (96,4 %), I'échec unique étant lié a une
tamponnade cardiaque péri-procédurale.

Table 3. Caractéristiques procédurales

Parametre Valeur
Sédation consciente 28 (100 %)
Acces transfémoral 28 (100 %)

13 (46,4 %)
19 (67,9 %)

Prédilatation
Prothése auto-expansible

Prothése ballon-expansible (Sapien 3) 9 (32,1 %)
Post-dilatation 2 (7,1 %)
Fermeture vasculaire percutanée 28 (100 %)

Succes technique VARC-3
VARC-3 : Valve Academic Research Consortium 3.

27 (96,4 %)
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Résultats précoces et a moyen terme du remplacement valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI)

Evolution hémodynamique et fonctionnelle

Une amélioration hémodynamique significative a été
observée dés la phase post-procédurale immédiate,
avec diminution du gradient transvalvulaire moyen et
augmentation de la surface aortique effective (p < 0,0001)
(Tableau 1V). Ces performances sont restées stables tout au
long du suivia 1,6 et 12 mois, sans dégradation significative.

Sur le plan clinique, la classe fonctionnelle NYHA s'est
nettement et durablement améliorée aprés TAVI : a 6
mois, I'ensemble des patients suivis étaient en classe I-1l,
aucun ne demeurant en classe Ill ou IV (Figure 4).

Table 4. Evolution des paramétres échocardiographiques
avant et aprés TAVI.

Post-

Paramétre Pré-TAVI . "~ 1mois 6mois 12 mois
immédiat
Gradientmoyen ~ 530+152 10,2+43 102449 108+46 11,049
(mmHg)
Vmax (mls) 4574057 194+036 198+039 198+043 197£045

Surface aortique (cm?) 0,64 £0,15  189£024  188£021 1874021 1,83£0.21

Vmax : vitesse maximale transvalvulaire

n .

19

w
=

o
o

~
=1

17

Nombre des patients
- -
s &

w

o

Pré-TAVI 1 mois 6 mois
Timing de 1' évaluation clinique

NYHA I MNYHA II MNYHA III NYHA IV

Figure 4. Evolution de la dyspnée avant et aprés TAVI.

Des fuites aortiques paraprothétiques, exclusivement de
grade 1 ou 2, ont été observées chez 29,6 % des patients
a 1 mois et 38,1 % a 12 mois, sans aucune forme sévére.

Complications et mortalité

Un décés péri-procédural d'origine cardiovasculaire
est survenu (3,6 %), lié a une tamponnade cardiaque
compliquée d'un arrét cardiaque récupéré puis
d’'une dysfonction ventriculaire gauche de type
Takotsubo. Les autres complications intra-hospitaliers
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sont résumées dans le Tableau V : un événement
neurologique mineur (AT, 3,6 %, régression compléte),
des complications hémorragiques et vasculaires chez
5 patients (17,9 %), et des troubles de conduction chez
11 patients (39,3 %), ayant conduit a I'implantation
d'un pacemaker permanent chez 3 patients (10,7 %).

Au cours du suivi, trois déces supplémentaires, tous
d'origine non cardiovasculaire, sont survenus (a 5, 18
et 21 mois), sans nouveau décés cardiovasculaire tardif.
Parmiles 21 patients ayant bénéficié d'un suivi prolongé
au-dela de 12 mois, deux dysfonctions de prothese
infracliniques de type HALT (stade VARC-3 2) ont été
identifiées, a 18 et 32 mois, et traitées par anticoagulants
oraux directs.

La survie globale, estimée selon la méthode de Kaplan-
Meier, était favorable, la plupart des patients étant
encore en vie lors du dernier suivi. (Figure 5).

Table 5. Complications et mortalité selon les criteres VARC-3

Evénement N (%) Commentaire
Déces péri-procédural 1 (3,6 %) Tamponnade,
(CV) cardiomyopathie de stress

Evénement neurologique 1 (3,6 %) AIT mineur, imagerie normale

tamponnade
(majeure)

1(3,6 %) Complication

hémorragique majeure

hématomes avec 2(9,5%) Complication vasculaire
déglobulisation majeure
et transfusion

dissection occlusive 1 (3,6 %) Complication vasculaire
de 'artere fémorale mineure
dilatée par ballon

hématome non
compliqué sans
déglobulisation

1(3,6 %) Complication vasculaire

mineure

Complications hémorragiques
/vasculaires

BAV complet
avec indication
a un pacemaker
permanent

3(10,7%) 1 seul patient avait un

BBD avant I'act

BAV complet
sans pacemaker
permanent

Nouveau bloc 5 (20,2%)
de branche
gauche complet

3(10,7%) Pas de BBD avant I'act

Troubles de conduction

Déces non-CV pendant
le suivi (< 12 mois)

1(3,6 %) Choc septique, 5 mois

Dysfonction de prothése  2/21(9,5%)
(HALT, > 12 mois)

Déces tardifs non-CV
(> 12 mois)

Stade VARC-3 2, AOD

2/21(9,5 %) Sepsis, néoplasie

CV: cardiovasculaire; AIT: accident ischémique transitoire; BAV: bloc auriculo-
ventriculaire; BBD: bloc de branche droit; HALT: hypo-attenuated leaflet thickening;
AOD : anticoagulant oral direct; VARC-3: Valve Academic Research Consortium 3.



Fonction de survie

Survie cumulée
3

=

Y

00

0 100 00 300 400

temps_survie_mois

Figure 5. Courbe de survie globale de Kaplan-Meier aprés implantation
d’une valve aortique par voie percutanée (TAVI).

DISCUSSION

Notre étude prospective rapporte l'expérience
récente a Sfax dans la prise en charge du RAo serré
par TAVI. Elle confirme la sécurité et l'efficacité
clinique de la procédure chez une population agée
et fragile, en conditions de pratique réelle (5,7,8).

Le profil démographique de notre cohorte (age moyen de
81,1 ans, prédominance masculine, forte prévalence des
facteurs de risque cardiovasculaires et fragilité marquée
(CFS médiane = 5)) est globalement comparable a celui
des grands registres internationaux (FRANCE-TAVI, STS-
ACC TVT) et des séries tunisiennes antérieures (7,8,11-
13). Les scores de risque chirurgical classaient les patients
dans une catégorie de risque modéré (EuroSCORE 11 5,09%;
STS 6,24%), montrant que la décision thérapeutique
reposait avant tout sur une évaluation globale du Heart
Team plutét que sur les scores, qui nintegrent pas
d'une facon parfaite la fragilité et les comorbidités non
cardiovasculaires (2,14,21).

L'évaluation initiale par scanner a montré une
excellente corrélation et une concordance quasi
parfaite entre la lecture du constructeur et celle de
notre centre, sans impact sur le sizing prothétique.
Ces résultats confirment la fiabilité d'une lecture
locale standardisée, en cohérence avec les données
de la littérature sur la reproductibilité des mesures
annulaires en tomodensitométrie (22,23).

Le taux de succes technique élevé et I'abord systématique
par voie fémorale rejoignent les données des registres
FRANCE-TAVI et UK TAVI (24). Le recours limité a la
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prédilatation et a la post-dilatation refléte I'évolution
actuelle des pratiques vers une sélection plus raisonnée
de ces gestes supplémentaires, désormais réservés aux
anatomies complexes (25,26).

Les complications observées (déces péri-procédural, AIT, des
complications hémorragiques et vasculaires et des troubles
de conduction) s'inscrivent dans les fourchettes rapportées
par les grands registres internationaux (7,8,27,28,29,30). Les
troubles de conduction demeurent la complication la plus
fréquente du TAVI, en lien avec la profondeur d'implantation
et le type de prothése, en particulier auto-expansible
(31,32,33), majoritairement utilisée dans notre série.

Sur le plan clinique et hémodynamique, le TAVI a
permis une amélioration rapide et durable de la
dyspnée et une correction hémodynamique stable
jusqu'a 12 mois, concordant avec les données des
essais randomisés et des registres contemporains
(7,8,34). Les fuites paraprothétiques observées
étaient exclusivement légéres a modérées, sans
forme sévére, en accord avec les performances des
bioprothéses de nouvelle génération (35,36).

La survie a moyen terme était satisfaisante, la mortalité
tardive étant exclusivement non cardiovasculaire,
ce qui souligne le poids du terrain et de la fragilité
dans le pronostic a distance plutét qu'un échec de
la procédure elle-méme (37-39). Lidentification de
deux dysfonctions de prothése infracliniques de type
HALT au cours du suivi prolongé illustre I'intérét d'une
surveillance échocardiographique a long terme,
bien que la signification pronostique de cette entité
demeure débattue (40,41).

Cette étude comporte plusieurs limites : caractére
monocentrique, effectif restreint (28 patients)
limitant la puissance statistique, biais de sélection
inhérent au design observationnel, et suivi a long
terme encore incomplet a la date de I'analyse. Ces
résultats, bien que préliminaires, apportent des
données réelles sur la pratique du TAVI a Sfax et
justifient la réalisation d'études multicentriques
nationales avec un suivi prolongé.

DISCUSSION

Acute type A dissections and aneurysms involving the transverse
arch, are one of the technically most challenging interventions in
modern aortic surgery.
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The first successful replacement of the proximal aortic
arch was reported by De Bakey and associates in 1957 [2].
It remains a complex surgical operation that necessitates
specific neuro-protection strategies. These strategies include
hypothermic circulatory arrest to reduce the cerebral oxygen
consumption, retrograde cerebral perfusion, and antegrade
selective cerebral perfusion [3].

Antegrade cerebral perfusion through a right axillary or
innominate perfusion cannula, aiming for near-physiologic
conditions to ensure optimal cerebral protection, requires target
cerebral blood flow, arterial blood pressure and hemodilution,
and intra-cranial pressure to be carefully monitored.

Distal perfusion via the femoral artery has also been successfully
used in selective cases during total aortic arch replacement to sustain
spinal cord and visceral integrity at moderate hypothermia [4].

Aortic arch surgery has traditionally been associated with high
rates of morbidity and mortality [5]. The main complications are
stroke, renal failure, and bleeding. Neurological complications
are associated with increased mortality, longer hospitalization,
healthcare resources’ utilization and impaired quality of life [6].

Deep hypothermia with circulatory arrest is associated with
reduced coagulopathy, which helps to decrease transfusion
requirements and prevent the development of acute lung injury
[7]. Open surgery provides satisfactory results regarding quality
of life, but the long-term outcomes after thoracic endovascular
repair still remain controversial [8]. Elderly patients experienced
more operative death and post-operative complications.

Hybrid repair by debranching and thoracic endovascular
aortic repair offers a less invasive therapeutic option for the
treatment of aortic arch diseases in high-risk patients. It offers
a less invasive therapeutic option for the treatment of aortic
arch diseases in high-risk patients. should be selected in
accordance with the risk for surgery and anatomical features
of the aorta [9]. In the last decades, endoprostheses and
stents have emerged as alternative options by fenestrated or
branched arch endografts [10].

We optedfor surgicalmanagement because of the non-availability
of horizontal aortic endoprostheses in our department.

Endovascular and hybrid treatment options have demonstrated
acceptable stroke and death rates. It provides a valuable tool
for patients requiring complete repair of a and are considered
attractive alternatives to conventional surgery [11].

Pecoraro et al [12] have also reported on the efficacy of hybrid
endovascular repair using the debranching method in high-risk
patients such as the elderly.
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CONCLUSION

Dans cette expérience monocentrique Tunisienne
du CHU Hedi Chaker de Sfax, le TAVI sest révélé
une option thérapeutique efficace et globalement
stre chez des patients agés et fragiles atteints de
RAo serré symptomatique, avec un taux de succes
technique de 96,4 % et une amélioration clinique et
hémodynamique rapide et durable a 12 mois. La double
lecture tomodensitométrique pré-TAVI a confirmé
une excellente reproductibilité des mesures entre le
constructeur et notre centre, sans impact sur le choix
de la taille de la prothése. Les complications observées
restent comparables aux données de la littérature. Un
suivi prolongé et des études multicentriques nationales
seront nécessaires pour confirmer la durabilité a
long terme de ces résultats et optimiser davantage la
sélection des patients (34,37,42).
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