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Conflits d’intéréts
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Evolution des techniques percutanees
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Braun et al JACC, 2020 ; 75 (11) :1



Evolution des techniques percutanees

=

Favours SAVRE Favours TAV!
" <70 years Age =70 years
annulus or LVOT caldification « Transfemoral access suitable for TAVI
id aortic valve Anatomic + Porcelain aorta
dimensions unsuitable for TAVI features + Intact coronary artery bypass grafts

of coronary obstruction + Severe chest deformity or scoliosis

relevant primary VHD « Comaorbidities or cardiac conditions
plex CAD Concomitant increasing surgical risk

root or ascending aortic aneurysm  conditions® * Frailty

hypertrophy requiring myectomy +* Sequelae of chest radiation

Lifetime nunagem!nth

Anticipate repeat procedure options and risks, when selecting modality and valve type at index procedure

Redo SAVR: risk of redo surgery
SAVR after TAVI: increased risk assodated with THV explantation
Valve-in-valve TAVI: risk of coronary obstruction, impaired coronary access, prosthesis—patient mismatch

@Eesc @eacts—

ESC 2025



Evolution des techniques percutanees

-~

~
Patient with severe primary mitral regurgitation
h@—& Symptoms H.bﬂ
LVEF =60% or LV dilatation o High surgical risk according
(LVESD =40 mm or LVESDi 220 mm/m?) = \ to the Heart Team
i 7 f
. Anatomical suitability
E’r;j:enceufat least 3 of the following: for TEER®
- SPAP at rest >50 mmHg —p— T ]’
« LAVI 260 mL/m? or diameter 255 mm
« Concomitant secondary TR zmoderate o &
.
AF or
SPAP at rest =50 mmHg j
i
? &
Significant LA dilatation
(LAVI =60 mL/m? or diameter =55 mm)
and high likelihood of durable repair
i i
? i
T " ¥ v
TMVI
if feasible
. MV surgery High risk
Watchful M&’V'?“!r (preferably TEER surgery in
wailing (’EI;SF'T:} TEPBil'] (Class lla) selected
(Class lla) patients
Medical
treatment

-

@Eesc @EACTS

GDMT optimization Optimization of medical treatment
including CRT, if indicated including rate or rhythm control
Persistence of symptoms and SMR Persistence of symptoms and SMR
f f

Clinical and echocardiographic

Patient with severe symptomatic SMR without concomitant CAD

{— Ventricular SMR I Atrial SMR —1

? ?

P - Medical therapy High surgical risk according
criteria fulfilled® according
o the Heart Team and follow-up to the Heart Team
7 f
v
[ {Class b} ]
Mv
TEER
(Classlib) ~ Mr9eW
(Class lla)
suitable for TEERE
{Class b}
|
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Evolution des techniques percutanées

s A
Patient with tricuspid requrgitation
‘{—Q—: Need for left-sided valve surgery 9—37
Severity/aetiology of TR ﬁ Severity/aetiology of TR
Severe primary Mild Moderate or severe
or secondary TR secondary TR primary or secondary TR
Severe RV/LV TA dilatation ot
dysfunction or (=40 mm or >21 mm/m2) = 2
severe pre-capillary
pulmenary hypertension f
b4 ?
T ? Mo concomitant
. TV su
Symptomatic ~— ¥ —, rgery
%
RV dilatation or Appropriate for surgery
RVfunction ¥ according to —®—
deterioration the Heart Team
f f
v ? ? v w
. Transcatheter
Medical therapy therapys TV surgery®
.

@Esc @EeacTs ESC 2025



Recommandations 2023 : indications

Table 2
Indications of cardiac rehabilitation in heart surgery.

Objective(s) Level of proof Degree of evidence
Class Grade
CABG Reduced mortality and recurrent | A
coronary events
Valve replacement or valvuloplasty Improved exercise capacity l B
Reduced morbidity and mortality
Education on anticoagulants and
prevention of endocarditis
Thoracic aortic surgery Improve exercise capacity lla B
Under blood pressure monitoring
during effort
Pre-surgery Improvement of clinical condition, IIb B
preparing surgery
For patients with multiple
comorbidities
TAVI Correct sedentarity lla B

Improve QoL

CABG: coronary artery bypass surgery; TAVI: transcatheter aortic valve implantation; QoL: quality of life.

Bigot et al, Archives of Cardiovascular Diseases Volume 117, Issues 8—9, August—September 2024, Pages 521-541
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Rehabilitation Amélioree Apres Chirurgie Cardiague

Figure 4 : Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie Cardiaque. (Accord FORT)
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o e glation Recommandations formalisées
d’experts — SFAR SFCTCV, 2021




Rehabilitation Amélioree Apres Chirurgie Cardiague

Figure 1 : Evaluation du statut nutritionnel et prise en charge d’un apport protéique et calorique
insuffisant et/ou d’une dénutrition. (Accord FORT)

Chirurgie cardiaque

Evaluation systématique préopératoire du Statut Nutritionnel

F ¥ L

IMC Poids Apports quotidiens Albumine
<24 (SFAR) L 10% sur J-50% semaine avant OP (SARAAC) <37 g/L (SFAR)
<18,5 (ou <20 si age >65 ans) ; ; ou
(SARAAC) § derniers mols Apport protéique quotidien <2g/kg/j <30 g/L (SARAAC)

ou > Cout > Cou > Coul >

v Compléments nutritionnels hyperprotéigues 5 a 10 jours avant la chirurgie (2 2 3 compléments hyperprotéiques/jour
avec au minimum 18 g de protéines par dose)
v Si dénutrition sévere (IMC<13 et/ou amaigrissement >20% en 3 mois et/ou apports oraux négligeables pendant 15
jours ou plus): report de la chirurgie (hors urgence) en fonction rapport bénéfice risque + prise en charge spécialisée
avec mise en place de protocoles de nutrition entérale ou parentérale

Recommandations formalisées d’experts — SFAR SFCTCV, 2021




Rehabilitation Amélioree Apres Chirurgie Cardiague

« Réhabilitation pré-opératoire ™

Efficient pour limiter les complications § °

pulmonaires apres un TAVI ou une Eooo

chirurgie a cceur ouvert. .

(Huang et al Rev. Cardiovasc. Med. 2024; 25(9): 323) :: ‘ a
D O S P
pRSR—. - S—

© Mean ICER of Open-heart surgery A Mean ICER of TAVR @ Mean ICER of all participants

Probability of cost-effectiveness: PPC reduction



Readaptation cardiaque apres un remplacement valvulaire

Table 2. Association of Cardiac Valve Surgery Type With Cardiac Rehabilitation Enroliment and Attendance Among Medicare Beneficiaries

Proportion of

Enroliment in a Cardiac
iPna g:?:isagnrolling Rehabilitation Program Sessions Attended,  Change in Sessions

Characteristic Rehabilitation, %  Odds Ratio (95% CI)* P Value Median (IQR) Attended (95% CI)* P Value
All 17 855 (43.2) NA NA 32 (18-36) NA NA
Type of cardiac valve surgery

Aortic 12635(44.7) 1 [Reference] 32(18-36) 0 [Reference]

Mitral repair 1713 (45.1) 1.05 (0.97-1.13) 32(18-36) 0.32(-0.29 10 0.93)

Mitral replacement 1901 (37.5) 1.04 (0.97-1.12) 33(17-36) 0.25 (-0.34 t0 0.85)

Tricuspid 132 (27.3) 0.81 (0.65-1.01) =001 28 (18-36) -0.20(-2.23t01.82) 4

Pulmonary 16 (24.6) 0.46 (0.25-0.83) 23 (16-36) 2.50(-3.25 10 8.26)

Multiple 1458 (39.3) 1.16 (1.07-1.25) 32(18-36) 0.29 (-0.38 t0 0.95)

Concomitant CABG 6850 (45.7) 1.26 (1.20-1.31) <.001 33(18-36) 0.46 (0.09 t0 0.83) 01
Demographic

Age, per 5-y increase NA 1.04 (1.03-1.06) <.001 NA 0.70 (0.57 t0 0.83) <.001

Patel et al JAMA Cardiol 2019;4;(12):1250-1259.



COCARE

* Registre francgais 2023-2025

* Peu de complications en lien
avec l'activité physique,
principalement d’origine
cardiaque:

-2ACR

Hypotensions artérielles

Arythmie

Douleur thoracique

Total population  Group 1 Group 2 p
without event  with event

n = 6,793 n = b,G7Y n=114
Demographic data
A.gl:[:!.f} Gld4 412 624 +12 641 +11 0O.16
Men (%) 5,118 (75.3) 5,032 (75.3) 86(75.4) 0.98
BMI {kg_.-"m?.} 267+ 49 267 4.9 264 +4.3 0499
CV risk factors (%)
Non smoker 3,145 (46.4) 3,081 (46.2)  64(56.1) 0.10
Former smoker 2697 (40.0) 2,659 (19.9) 38 (33.3)
Active smoker 941 (13.9) 929 (13.9) 12{10.5)
Hypertension 3,327 (49.0) 3,274 (49.1) 53(46.5) 059
Diabetes 1,470 (21.7) 1,442 (21.6) 28(25.0) 0.39
Dyslipidaemia 3,483 (51.4) 3,423 (51.4) 60(52.6) 0.79
Family premature 1.5400(22.7) 1,523 (229) 17(150) 0.049

CHD

Pathologies (%)
Cardiac SUrgery 3,102 (45.7) 3,051 (45.7) 51 (44.7) 0.95
CABG 1,150 (16.9) 1,139 (17.1)  11{9.6)
Valve surgery 1,362 (20.1) 1,330 (19.9)  32(28.1)
Other 500 (8.7) 582 (8.7) 4(7.0)
Coronary patients 2,976 (43.8) 2,926 (43.8)  50(43.9)
STEMI 1,499 (22.0) 1,481 (22.2) 18(15.8)
METEMI 746 (11.0) 737 (11.0) 9(7.9)
cos 731 (10.8) 708(10.6)  23(20.2)
Cardiomyopathies 532 (7.8) 521 (7.8) 11 (9.8)
DCM 416 (6.1) 409 (6.1) 7 (6.1)
HCM 20 (0.4) 29 (0.4) 0
ALK G (0.49) 56 (0.8) 4(3.5)
HFPEF 27 (0.4 27 (0.4) 0
Other 183 (2.7) 181 (2.7) 2(1.7)



Readaptation cardiaque apres un remplacement valvulaire

A Grenoble,
« Apres chirurgie cardiaque
* Apres intervention percutanee :
Voie chirurgicale
TAVI compliqué d’'une dissection aortique type A

Echec RVM biologique redux, conversion TVMR

* Adistance : ICFEp, ICFEr, déconditionnement



Readaptation cardiaque apres un remplacement valvulaire
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Patel et al JAMA Cardiol 2019;4;(12):1250-1259.



Readaptation cardiaque apres un remplacement valvulaire

e :‘:}r‘ﬂﬂﬁ.=&{ Contents lists available at ScienceDirect

M International Journal of Cardiology
2 Cardiovascular Risk and Prevention

¥ o journal homepage: www.journals.elsevier.com/international-journal-of-cardiology-
FLSEVIER cardiovascular-risk-and-prevention

Efficacy of exercise training-based cardiac rehabilitation programmes after
transcatheter aortic valve implantation: A systematic review and
meta-analysis™

Alireza Hosseinpour ™, Pouria Azami ", Hamidreza Hosseinpour ", Armin Attar *,
Maryam Koushkie Jahromi*

* Department of Cardiovascular Medicine, School of Medicine, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran
b school of Medicine, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran
© Department of Sports Sciences, Shiraz University, Shiraz, Iran

« Patients plus ages, avec plus de comorbidités

« Amélioration des performances aérobies: TM6 (292,12 £ 54,92 m vs 235,88 %
69,36 m)

 Amélioration des indices d’'indépendance fonctionnelle

e Sécuritaire méme chez les personnes les plus agées



Readaptation cardiaque apres un remplacement valvulaire

Cardiac rehabilitation in patients after mitral valve intervention

&

(NN

Perone et al, J Cardiovasc Dev Dis. 2025; 12(7)



Suivi médical apres un remplacement valvulaire

* Points de ponction, cicatrice
 Epanchement péricardique, pleural
« Correction d’'une carence martiale
e Dénutrition
* Optimisation du traitement médical :
Antithrombotique
Diuretiques
ICFE altérée ou préservee

« Suivi prothese (fuite, mismatch, thrombose, endocardite)

* Mise a jour des vaccinations



ETP apres un remplacement valvulaire

« Strategie anti-thrombotique

TAVI, clip mitral — aspirine a vie ou poursuite AOD / AVK (POPular TAVI, Atlantis)
AVK ou AOD apres bioprothese mitrale ou tricuspide percutanée 3-6 mois minimum
AVK ou AOD si autre indication a une anticoagulation curative

* Prophylaxie de I'endocardite infectieuse

Prescription d’'amoxicilline 2 g ou azihromycine 500 mg 30-60 mn avant le geste a risque
Hygiene
Conduite a tenir en cas de fievre

« Suivi cardiologique



Reentrainement a l'effort apres un remplacement valvulaire

 Entrainement en
endurance

 Entrainement en
resistance

« Kinésitherapie respiratoire:
Diminution CPT |
Thoracotomie
Epanchement pleural
Atélectasie




Reéentrainement a I'effort apres TAVI

 Amélioration des capacites
aerobies : pic VO2, force
musculaire et de la qualite de
Vie- Pressler A et al, 2016

SPORT:TAVI — réduction de la
mortalité a 24 mois, meilleure VO2-

AT mais pas de différence sur pic
VO2

« Associée a une régression de
I'HVG apres un TAVI

* |mpact pronostique sur les
rehospitalisations et la mortalite
toute cause ou cardio-vasculaire

CENTRAL ILLUSTRATION LV Mass Regression and Residual LVH at 1 Year and Subsequent Clinical Outcomes

LV Mass Index Regression from
Baseline to 1 Year and Outcomes

Overall Log-Rank p = 0.0011

Q1: Referent (lowest quartile of regression)

60 - 02: Adj HR (95% Cl): 0.83 (0.59-1.17), p= 0.29
Q3: Adj HR (95% Cl): 0.52 (0.36-0.75), p = 0.0005

50 4 04 (highest quartile of regression):

40 4 Adj HR (95% Cl): 0.57 (0.40-0.83), p = 0.003 36.6%
31.9%

30 1 29.0%

20 A 20.7%

10 4
0

CV Death or Rehospitalization (%)

T T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Chau, K.H. et al. J Am Coll Cardiol. 2020;75(19):2446-58.

Residual LVH at 1 Year
and Outcomes

Moderate or Severe LVH Pre-TAVR
(n =1,434; 30% moderate, 70% severe)

LVH at 1-Year Post-TAVR
All Patients

Increased 5-year

adjusted risk of:

+ All-cause death (71%)

« Cardiovascular death (71%)
+ Rehospitalization (89%)

Time-to-event curve from 1 to 5 years for cardiovascular death or rehospitalization based on quartiles of left ventricular mass index regression from baseline to 1 year.
Quartile 1 exhibited the least and quartile 4 the most regression in LV mass index at 1 year after transcatheter aortic valve replacement. Percentage of patients with
residual LVH and the adjusted risk for clinical outcomes. Cl = confidence interval; CV = cardiovascular; HR = hazard ratio; LV = left ventricular; LVH = left ventricular

hypertrophy; TAVR = transcatheter aortic valve replacement.




Reéentrainement a I'effort apres clip mitral

o Ana|yse rétrospective, 27 Start of CR End of CR Changes P value

Mean+SD Mean+SD Mean+SD

patl = ntS Training intensities during CR
Load during bicycle ergometer training (watts) 183163 246110 63165 .000***
° Risq ue de délogement de Clip Weight during leg press (kg) 275455 33.1+9.7 56175 .006*
Contréle tensionnel 120-140 Functional performance values
mmHg 6MWD (m) 272497 304+111 32+64 .028*
6MWD (% of predicted) 60+ 26 67 £29 7+14 .033*
- Patients agés, comorbidités, plus "o oo e
, Use of rollator walker or walking aids during 6MWT (n}) 9 4 -5 .014*
d € pe n d a ntS Handgrip dominant hand (Ibs) 38.8+22.6 41.14229 23+52 .073
Handgrip dominant hand (% of predicted) 60+ 27 64 +24 4+8 064
e Pas de Complication liée a Handgrip non-dominant hand (Ibs) 32.8+18.4 365+19.7 3.7+58  .014*
I ’ | nte rve nt| on Handgrip non-dominant hand (% of predicted) 61+25 68 £22 7410 011*
Amélloratlon deS CapaCItéS Berg balance scale (points) 53.1+3.2 541+24 1416 .013*
fO n Ctl onn el IeS Device-related echocardiography parameters
. \ . , Mitral valve insufficiency (grade) 098+0.5 1.04+05 0.06+04 .503
DImInUtlon de Ia dependance Mean gradient mitral valve (mmHg) 3.07+1.2 3.00+1.3 -0.07+1.3 .849

Schmidt T et al, BMC Sports SCI Med Rehabil. 2022;14:120 Left ventricular ejection fraction (%) 47+12  53:13 629 013*




Reéentrainement a I'effort apres clip mitral

S

MV intervention
[ X

\l .
\

- -
-

Exercise capacity
QoL

Physical performance
Survival outcomes
Muscolar strenght

HFpEF T Oxygen extraction

Left ventricular remodelling
Peak oxygen uptake
Neurohormonal and
inflammatory activation
Endothelial function
Ventricular filling pressure

HFrEF

e e L

Exercise capacity

PAH =

5

Perone F et al J Cardiovasc Dev Dis 2025;12(7):265



Quelles modalités?

 Pendant la phase 1
Mobilisation précoce
Renforcement musculaire excentrique faisable mais pas suffisant pour
montrer un bénéfice — Haase-Fielitz et al 2026

 SMR cardiologique : hospitalisation ou ambulatoire
« SLL

« Télereadaptation
Ameélioration de la force musculaire et qualité de vie, en association avec
regime hyperprotéiné - Schattinger et al, 2025

Non inférieur a un programme de réadaptation en centre sur pic VO2-
Ashikaga et al, 2023



Pratique sportive

B 6-MWT pre TAVI o
B 6-MWT 6 months after TAVI 12 B Ride bicylce pre TAVI
[ 6-MWT 12 months after TAVI - B Ride bicycle 6 months after TAVI

] Ride bicycle 12 months after TAVI
i e e CREERES

400 ’ — -g *
g 6 3 - peeveviiionesmesmeon
g * *
=)
200 T 4 K . € i
* * O
*
2 o

Distance in meter

Female Male

Hardrich M et al, Nutrients, 2022; 14(1):203



Pratique sportive

« Activité physique adaptée:
Points de ponction, épanchement peéricardique
Contréle tensionnel apres clip mitral

¢ Sport:
En fonction de la cardiopathie sous-jacente, FEVG, présence d’arythmies a I'effort.
Eviter les sports de contact, a risque de collision si anticoagulation.




Phase 3

CERTIFIEFIT I"I"IEDICF‘IL

Paur le patient @ & photooopher o & remattre kars de votre mecription dans on dub arso-ciaton

Vous pouvez transmettre ce document vio une messogerie
sécurisée (type [[lMonSeral @ lo MSS de proximité ou
ou DAPAP de volre département
Je soussignéle), Docteur

certifie que l'examen de, Mme. / M. :

MNéje) le:

Me révile pas de contre-indication & la pratique d'une activité physigue.

Pricautions particuliéres :

Nows invitons le patient @ prendre contact avec la MSS la plus proche de
chez Wi ou ovec le DAPAP de son département. Plus de renseignements sur
sport-sante-auvergne-rhone-alpes fritrouver-une-structure

Docament fype répianai réaiise por fessociorion DAHLIR &0 conoenmstion ovec PARS et fo DRAIES ALWA.

{17 Dbty #° J006- TR0 dlu 50 shivernbre A0TE o n* A28 234 su 30 wary SO0 raieey| o g EY
e Foctivitd e adagptie

[ Houle Aulors e Sandd sepierstre 2018 - K 8w 9FE2-11-rE 5400

[ dre b T3FEE OO

P Attt 4 d S ochion viimsinsiieks o GOLEARMTEGEREL TS O AT S S men I!!

Vi)l Adenar 5. sl it diei b abdi di ﬂ-ﬂwhﬂ-ﬂ-l—l

6 S¢ réfiéser i sie de Jo paute Ao i sosté |

[Frdre G T;J'!J"r ﬂP

FICHE DE PRESCRIPTION

INFORMATIONS D'ENTREE DANS LE DISPOSITIF

L dispensanon g Sochivitd DRyRQUE ooaonne e PEUE B0 0o Keu A wne onse en {hnl'grﬁnw:dirrpﬂrl!lsrmr
Négiadse.
* Le patient entre dans le cadre de la prescription d'Activité Physique Adaptée ™ gt
présente le niveau de risque cardiovasculaire suivant @ :

OFaitble  OModérd DElewe O Trés sleve

* Au vu des éléments de la consultation initiale, le patient ne présente pas de limita-
tion fonctionnelle severs ™ :
O Je laisse e soin sux prolessionnels de FAPA d'évaluer la fonciion locamairice.

D La fonction locomatrice & #18 dvalude. Le patient présente un profil de limitatian fanction-
nelle Q Austune S Minime 0 Moderge ™

* Je prescris une activité physique adaptée pour une durée de 3 5 & mals rencuvelabla) |

Intenmite = Frequence Durde du créneau dactivité

O Léghve : < 3 1 Mets 0 1 fois / semaine
O Miodérie o 51 Met« dbMets | © 2 3 fois / semaine
O Ehrbe = 6 Mats

O Maing de 45 mnutes
O De 45 minutes & 1h15
O Pha de 1 fois / semaine O Plus de 1h1S

* Niveau dintervention préconisé *

PARTIE DESTINELE AU MASSEUR-KINESITHERAPEUTE

A ednghited Bav W FadTiud DAFLERGSREE #0208 S U ok o la prescipion mileale
S O S | au ad femird 4 1 faish uun:.hmmtnd-w.rﬁnmfo.rn

O Je rencuvelle la prescription d'activité physique adaptée ci-dessus pour
une durée de (36 moss maximem) |

0 Je prescris les adaptations suivantes :




Conclusion

 Peu d’acces en réadaptation cardiague des patients valvulaires, surtout les
patients plus agés, apres une intervention percutanée, alors que les
bénéfices sont prouves

e Réentrainement a 'effort
Sécuritaire
Associé a de meilleures capacités aérobies, qualité de vie, indépendance
Diminution de la mortalité et des réhospitalisations.

* Pré-habilitation pour certains patients

 Encourager la poursuite d’'une activité physique adaptée
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