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Introduction : objectifs du bilan pré TAVI

Le TAVI s'impose de plus en plus comme une technique de référence dans le traitement de la sténose aortique (SA) serrée et symptomatique. Contrairement à la chirurgie classique, le TAVI n'a virtuellement aucune contre-indication et les progrès techniques sont tels que tout malade est quasiment accessible à cette technique.

Pour autant il subsiste une morbidité du geste et tous les patients ne bénéficient pas forcément de l'intervention à moyen terme; ainsi jusqu'à 20 % des patients traités par TAVI ont une évolution défavorable caractérisée par un décès avant un an ou par une insuffisance cardiaque résiduelle [START_REF] Puri | TAVI or No TAVI: identifying patients unlikely to benefit from transcatheter aortic valve implantation[END_REF]. Dans cette perspective l'évaluation préprocédurale -« le bilan pré-TAVI »-est essentielle pour que la procédure ne se réduise par un challenge technique mais constitue une option thérapeutique raisonnée susceptible d'améliorer la qualité de vie et la survie des patients. On peut ainsi identifier 3 objectifs majeurs de bilan pré-TAVI :

1) Valider l'indication ;

2) planifier l'intervention (voie d'abord, taille/type de la prothèse);

3) identifier des facteurs de vigilance ou de complications. Les complications cardiaques et vasculaires étant gravissimes, il est important de les anticiper. Dans beaucoup de cas, elles peuvent l'être par une évaluation rigoureuse et systématique 

Sélection de la prothèse

Le scanner occupe, là encore, une place majeure. Il permet de confirmer les caractéristiques anatomiques de la valve (bi-ou tricuspide), de préciser la charge calcique valvulaire et annulaire ainsi que la présence de « calcifications tueuses » comportant un risque accru de perforation, toutes ces caractéristiques étant prises en compte dans le choix du type de prothèse (« balloon expandable » versus « selfexpandable »). Ces caractéristiques ainsi que l'angulation aortique seront également prises en compte pour le recours éventuel à une prédilatation. Le scanner est l'examen clé pour déterminer la taille de la prothèse en identifiant l'anneau virtuel ; il correspond au plan d'alignement des nadirs des 3 cusps aortiques. La taille de la prothèse sera précisée en fonction de la surface ou du périmètre ainsi que des diamètres minimum et maximum de cet anneau virtuel, de façon manuelle ou automatique grâce à des logiciels dédiés (Endosize, 3mensio …). Sont également mesurés, la hauteur et la profondeur des sinus de Valsalva (encombrement de la prothèse), le diamètre de la jonction sino-tubulaire (pour les prothèses de type Evolute). Enfin, le scanner permet la détermination de l'incidence de travail permettant ainsi un gain de temps, d'irradiation et de produit de contraste lors de l'implantation [START_REF] Hell | Prediction of fluoroscopic angulations for transcatheter aortic valve implantation by CT angiography: influence on procedural parameters[END_REF]. Les examens utiles à cette étape son résumés dans le tableau.

Stratification du risque procédural

Le risque procédural dépend de la complexité vasculaire (cf § voie d'abord), de l'interaction valve/coronaire, de la présence spécifique de calcifications « tueuses » et enfin du risque rythmique. Une attention particulière sera également portée à la 

  de la situation. Le scanner est indiscutablement l'examen clé de ce bilan. Il doit couvrir les troncs supra aortiques et l'ensemble de l'aorte jusqu'aux artères fémorales. Il est réalisé en apnée avec synchronisation cardiaque en mode rétrospectif permettant de reconstruire les phases 40 et 75% du cycle cardiaque de façon à pouvoir analyser la valve et réaliser les mesures (sur la phase systolique, 40%). Le kilovoltage et les mAs doivent être adaptés à chaque patient. L'injection de produit de contraste est biphasique avec 80 cc de produit de contraste iodé suivi de 50 cc de sérum physiologique à un débit de 3 ml/seconde. Le débit d'injection doit être diminué en cas de SA très sévère pour ne pas risquer de complications liées à la surcharge hémodynamique induite. Une méthode de détection de bolus (type bolus tracking) est utilisée avec une région d'intérêt placée dans l'aorte descendante et un seuil à 130 UH. Sur les scanner le permettant, il est utile de stopper la synchronisation cardiaque en cours d'acquisition sur l'abdomen et le pelvis. Les images doivent être reconstruites en coupe de moins de 1 mm. Le scanner est systématique et permet d'apporter des éléments techniques et pronostiques. Ces éléments, ainsi que ceux fournis par les autres examens qui seront détaillés, seront repris en réunion multidisplinaire (Heart Team) pour valider la solution thérapeutique, planifier la procédure et préciser les risques afin d'éclairer le patient et son entourage sur le bénéfice attendu de la prise en charge. Validation de l'indication Le TAVI est indiqué en 2019 en France chez des patients porteurs d'un RA serré symptomatique à risque chirurgical intermédiaire et élevé chez qui l'espérance de vie dépasse 1 an. L'étape de confirmation de la SA sévère est basée essentiellement sur l'échographie transthoracique (ETT) et ne sera pas reprise ici. L'utilisation de score de risque chirurgicaux tels que l'Euroscore I ou II, le STS score reste encore largement de mise pour identifier ces patients même si aucun d'entre eux n'est adapté à la pratique du TAVI. La prédiction de la survie à un an est plus délicate et pourtant essentielle pour éclairer la décision du patient et éviter une intervention futile. Les scores chirurgicaux ne sont d'aucune utilité en la matière (2,3). En revanche, des facteurs de mauvais pronostic sont bien identifiés et peuvent se décomposer en facteurs non cardiaques et cardiaques (1). Parmi les facteurs non cardiaques on retient principalement l'altération de la fonction rénale, la présence d'une BPCO et à fortiori l'oxygéno-dépendance, l'existence de pathologies infectieuses (foyers dentaires) ou encore, une néoplasie sous-jacente (connue ou non). Ces comorbidités pourront être dépistés à l'occasion de ce bilan sur les examens biologiques (numération sanguine, CRP), radiologiques (orthopantomogramme), à l'exploration fonctionnelle respiratoire ou au scanner systématique (4). Dans cette perspective, l'évaluation de la fragilité est également importante et s'appuie sur l'identification des syndromes gériatriques (trouble cognitifs, troubles de l'humeur, malnutrition, chute…) et de leur retentissement fonctionnel ; elle s'intéresse également à la polymédication et à l'environnement psychosocial (5). Cette évaluation participe à part entière à la validation de l'indication afin de prédire les chances d'amélioration de la qualité de vie après TAVI ou au contraire le risque de séjour prolongé voire d'institutionnalisation après la procédure. Elle permet également de mieux préparer les patients à la procédure (correction d'une dénutrition, prévention du syndrome confusionnel…) et d'organiser le post-TAVI (mise en place d'aides telle que des aides ménagères et IDE à domicile etc). Des outils de dépistage de la fragilité (VES-13, grip test, Timed up and go test….) ont été proposé afin d'aider les praticiens à identifier les patients vulnérables (6). L'évaluation gériatrique doit autant que faire se peut avoir lieu avant les examens invasifs ou nécessitant l'injection de produit de contraste. D'autres facteurs de mauvais pronostic concernent la sphère cardio-vasculaire ; on peut retenir la diminution de la fraction d'éjection systolique ventriculaire gauche, le bas gradient, l'HTAP et l'insuffisance mitrale sévère. L'échographie transthoracique (ETT) constitue l'examen de référence pour les identifier. Pour identifier une pathologie mitrale, le scanner apporte également des informations très importantes de par sa capacité à détecter des calcifications mitrales ; l'importance des calcifications mitrales évaluées au scanner apparait comme un puissant prédicteur de mortalité à 1 an dans plusieurs séries (7
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 1 Figure 1 : exemple de scanner montrant en reconstruction 3D et en coupe une aorte
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 2 Figure 2 : principaux facteurs de risque procéduraux lors d'un TAVI et options qui en

  cardiaques (stade NYHA, fraction d'éjection, gradient transaortique, pressions pulmonaires) et également de facteurs de risque vasculaires. Il est prédicteur de la mortalité cardio-vasculaire et totale à 1 an et s'avère très discriminant. Il est également prédictif de la survenue d'une insuffisance cardiaque résiduelle (14). Il représente actuellement le score pronostique dédié le plus validé dans le TAVI. Les examens utiles à cette première étape son résumés dans le tableau.La navigabilité de la prothèse est un élément déterminant de la faisabilité du TAVI. devient rare, une étude des rapports anatomiques en vue d'une voie transaortique ou transapicale se fera au cas par cas.

	fréquente (11) et son dépistage se fait par une coronarographie pré-TAVI Le doppler des TSA peut représenter un complément intéressant pour préciser le
	systématique (ESC guidelines, classe 1C). La valeur pronostique des lésions risque embolique en cas de recours à une voie transcarotidienne.
	coronaires est incertaine (12) et le bénéfice de la revascularisation également.
	Compte-tenu de l'ambiguïté angiographique et des difficultés de pratique des tests Certaines équipes profitent de la coronarographie systématique faite dans le cadre
	d'ischémie non invasifs dans cette population, l'utilisation de la physiologie coronaire du bilan (cf § validation de l'indication) pour faire une angiographie du carrefour
	aortique et préciser la voie d'abord mais la pratique la plus habituelle est d'évaluer est particulièrement attractive. Elle souffre cependant d'un problème de validation Voie d'abord ces voies d'abord sur le scanner. Les examens utiles à cette étape son résumés
	dans le tableau.
	Plusieurs scores intégrant certaines de ces variables ont été proposés comme par poursuit au niveau de l'aorte avec la recherche de plaques inhomogènes voir
	exemple le score dérivé de la cohorte Partner ou le score TARIS avec néanmoins thrombotiques, de zones anévrysmales ou encore de tortuosités très marquées
	une prédiction sub-optimale de la survie à moyen et long-terme (1). S'appuyant en notamment au niveau de l'arche (« gothic arch). Enfin les artères carotides et sous-
	partie sur la charge calcique au niveau de l'aorte thoracique mesurée au scanner clavières seront évalués en cas d'accès fémoral défavorable ; un examen des axes
	(voir figure 1), le score CAPRI a été récemment proposé (2). Outre cette charge sous-claviers peut être intéressant avec le développement de la voie radiale comme

). La charge calcique aortique évaluée au scanner représente également un puissant marqueur de décès et d'insuffisance cardiaque post-TAVI (8-10) probablement par l'impact qu'exerce une aorte rigide sur la post-charge du ventricule gauche. L'existence d'une maladie coronaire est puisqu'aucune étude pronostique n'a été réalisée dans le contexte de SA avec les indices de pression avec ou sans hyperhémie. Or les facteurs de confusion sont nombreux notamment en rapport avec la modification des résistances microcirculatoires et la diminution de la CFR. Quelques études de portée limitée semblent montrer une relative stabilité des indices après TAVI ; Pesarini et al. ont montré une baisse de la FFR après TAVI sans le sous-groupe des patients avec une FFR ≤0.8 (13). Dans l'attente de données plus formelles, il ne faut pas s'interdire l'utilisation de la FFR (ou de l'IFR) dans le RA en considérant qu'une lésion avec une FFR ≤0.8 a toutes les chances de le rester après TAVI. Il y'a en revanche une incertitude pour les lésions dont la FFR serait « borderline ». calcique aortique, le score CAPRI se compose de facteurs de morbidités classiques (âge, genre, fonction rénale, présence d'une pathologie pulmonaire obstructive) de facteurs de risque Le scanner est l'examen clé pour identifier des difficultés éventuelles à l'utilisation de la voie transfémorale (15) qui est la voie élective. Les facteurs pouvant obérer une voie fémorale ou représenter un point de vigilance particulier sont représentés par des calcifications importantes notamment en regard de la zone de ponction surtout si elles sont antérieures ou si il existe une bifurcation très haute. Un diamètre minimal au niveau de l'axe ilio-fémoral principal de 5 à 6 mm est exigé selon le type de prothèse. Lors de cette analyse, il est important d'évaluer également la tortuosité des axes qui peut également gêner la navigabilité de la prothèse et nécessiter l'utilisation de guides plus rigides ou l'utilisation d'introducteurs. L'étude de la navigabilité se accès secondaire et avec le développement des systèmes de protection cérébraux mis en place par voie radiale. En cas d'impossibilité de passage par les accès périphériques ce qui