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INTRODUCTION

Le rétrécissement aortique calcifié (RAC) serré est la pathologie valvulaire cardiaque
la plus fréquente dans les pays d’Europe occidentale et d’Amérique du Nord. Son incidence
est de 2 a 7% chez les sujets agés de 65 ans et plus M2 Ainsi, 'ensemble des praticiens est
de plus en plus confronté a cette pathologie et conduit en particulier le chirurgien cardiaque
a rencontrer une nouvelle catégorie de patients plus agés et plus fragiles.

Il n'est plus rare de recevoir en consultation des patients octogénaires et parfois
méme nonagénaires, souffrant d’'un RA et ayant déja subi une chirurgie de revascularisation
coronarienne ou de remplacement valvulaire. Dans ce dernier cas, nous retrouvons d’ailleurs
les patients présentant une dégénérescence de bioprothése aortique constituant un cadre
nosologique particulier. Ce type de situation risque d’ailleurs de se rencontrer de plus en
plus souvent du fait du succes des bioprothéses de derniére génération d’une part et de la
possibilité méme qu’offre la perspective d’'un TAVI de type « valve-in-valve » chez des
patients opérés précocement ayant préférés le choix d’un substitut prothétique biologique

plutdot que mécanique d’autre part.

Malgré les progres réalisés depuis I"éclosion de la chirurgie cardiaque au milieu du
20°™ siecle, une intervention n’en demeure pas moins un geste non dénué de risques. Une
réintervention expose de surcroit a une morbidité et a une mortalité accrue. Il en est de
méme pour les suites post-opératoires des patients dgés comportant des spécificités propres
et se compliquant plus souvent chez des sujets par essence plus fragiles.

Le défi auquel nous somme a présent confronté reléve de la minimisation des risques
encourus par une population plus fragile de par son age avancé et plus a méme d’étre

confrontée aux risques surajoutés qu’entrainent une réintervention.

Le traitement de référence du RAC reste la chirurgie sous circulation extracorporelle
qui présente de tres bons résultats méme chez des sujets a risque chirurgical élevé.

Néanmoins, chez des patients aux antécédents de chirurgie cardiaque, l'intervention
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présente une difficulté plus importante dés la sternotomie médiane avec une phase de
décollement exposant a des risques traumatiques. Dans le cas d’antécédents de pontages
coronariens, le risque de lésions des greffons mammaires et veineux est réel. Cette phase de
dissection, qui se doit d’étre minutieuse, surajoute également un risque hémorragique avec
des taux transfusionnels plus élevés. A cela s’associe la difficulté accrue d’obtention d’une
protection myocardique optimale si les greffons coronariens n‘ont pu étre controlé et
clampé de maniére correcte.

Ainsi la possibilité de traiter le RAC de maniere endovasculaire constitue une
alternative permettant de minimiser la mortalité et la morbidité qu’encoure cette
population. L'implantation transcathéterielle d’une valve aortique prothétique (TAVI)(3) a été
réalisé pour la premiere fois en 2002 par le Professeur Cribier et son équipe du CHU de

Rouen et offre depuis lors cette alternative.

Dans un soucis d’exhaustivité nous rappellerons donc les principes fondamentaux de
cette pathologie courante dans nos populations, ainsi que les différentes options
chirurgicales possibles de nos jours lorsque le traitement médical de la pathologie devient

insuffisant.

A) Le rétrécissement aortique calcifié serré

Le RAC est une dégénérescence de la valve aortique par calcification
progressive de la valve entrainant un obstacle a I'éjection du flux sanguin du
ventricule gauche vers I'aorte. Le plus souvent, cette valve est tricuspide et la
dégénérescence ne survient qu’apres 65 ans. Cette forme dégénérative est
également appelé Maladie de Mdnckeberg. Chez 1 a 2% de la population, la
valve aortique n’est en revanche composée que de 2 cusps. Cette bicuspidie
congénitale, premiere cause de RAC chez les patients dgés de moins de 65
ans, entraine une ouverture incompléte des valves créant des turbulences
favorisant I'apparition de fibrose et de calcifications précoces. La forme

rhumatismale, survenant dans les suites d’un rhumatisme articulaire aigué
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contracté dans la jeunesse, demeure une cause prépondérante des les pays
en voie de développement.

Le RAC résulte de dépots calcifiés en forme d’excroissances nodulaires
sans fusion commissurale rigidifiant les valvules et les bloquant en position
semi-fermée. Cette calcification valvulaire est fréquemment associée a une
calcification de I'anneau mitral et a une athéromatose artérielle systémique,
chez des malades présentant I'ensemble des facteurs de risque
cardiovasculaire pour la plupart. La présence de processus inflammatoires
dans les lésions calcifiantes suggére la parenté entre la sténose aortique et

I'athérosclérose .

La symptomatologie caractéristique du RAC est I'apparition d’une dyspnée
lors d’efforts plus ou moins intenses parfois accompagnée de syncope ou
d’angor. En I'absence de traitement chirurgical, I'augmentation des pressions
intraventriculaires gauches causée par |'obstacle que constitue la valve
aortique remaniée entraine une hypertrophie concentrique ventriculaire
gauche (HVG) permettant le maintien du débit cardiaque. Cette HVG
concentrique est la résultante d'un épaississement pariétal, d’une
augmentation de la masse ventriculaire et d’un rétrécissement de la cavité
ventriculaire dans un premier temps. Le ventricule devient plus épais et peu
compliant et entraine dés lors une dysfonction diastolique par déficience de
I’effet de succion initial de la phase de relaxation active du ventricule. Lorsque
la surface aortique se réduit encore, I’'HVG et I'épaisseur de paroi augmentent
moins vite que la postcharge. Les capacités de compensations sont alors
dépassées induisant une diminution des propriétés systoliques du VG.
L’évolution se fait ensuite progressivement vers une insuffisance cardiaque
gauche par dilatation ventriculaire avec in fine effondrement de la fraction

d’éjection.

L'apparition des symptomes cliniques marque un véritable tournant
évolutif. En effet, le risque de survenue de mort subite apres leur

manifestation est de 2 a 4% par an avec une espérance de vie de 4 ans en
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moyenne apres la survenue de syncope ou d’angor‘s). L'apparition des signes
d’insuffisances cardiaques est encore plus péjorative puisque I'espérance de
vie chute a 2 ans aprés le premier épisode de décompensation. L’indication
opératoire est formelle apres objectivation de la dégénérescence valvulaire et

devant cette symptomatologie.

Les criteres échographiques du RAC serré sont quant a eux définis par les
sociétés savantes depuis de nombreuses années. Ainsi, dans les cas les plus
simples, une surface valvulaire inférieure a 1cm? ou inférieure a 0,6cm?/m? de
surface corporelle, associé a un gradient transvalvulaire moyen de 40mmHg
et/ou une V. supérieure a 4m/s, définissent échographiquement un RAC,
qu’il s’agisse des recommandations les plus récentes des sociétés savantes

© ou américaines"”). Dans ce cas précis, l'indication chirurgicale

européennes
est posée du fait de I’évolution péjorative a court et moyen terme.
Cependant, cette indication n’est pas toujours aussi formelle notamment
dans les cas des patients dits « low-flow/low-gradients » (surface valvulaire >
1cm?; gradient transvalvulaire moyen < 40 mmHg; FEVG < 40%). Ainsi si
I’effondrement de la FEVG est imputable uniquement au RAC et a une post-
charge trop importante, une indication chirurgicale se doit d’étre discutée, la
fraction d’éjection étant le plus souvent améliorée dans les suites de la

chirurgie(g)(g)

. En revanche, 'amélioration de la FEVG est plus incertaine si la
cause de la diminution de ces valeurs est par exemple d’origine ischémique et
non pas uniquement due au RAC en lui-méme. Dans ces cas, une discussion
doit s’engager quant a la réserve contractile subsistant chez le patient ainsi
gu’aux possibilités de revascularisations. Les comorbidités du malade doivent
également étre prises en compte afin de poser une indication chirurgicale ou
le rapport bénéfice/risque soit le plus en faveur d’une intervention slre pour
le patient.

Devant les difficultés que pose ce diagnostic et surtout l'indication
opératoire, les guidelines se proposent de faire une synthése des études

publiées ces dernieres années, offrant aux praticiens un cadre clair quant a

I'indication  opératoire. Nous présentons ci-aprés les dernieres
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recommandations de la Société Européenne de Cardiologie mises a jour en

2012.

Caractéristiques de la sténose Niveaux de Niveaux
recommandati d’évidence

Sténose aoqu.J‘o sévare symptomatique i |
Sténose aortique sévére avec besoin d'une autre chirurgie cardiaque ' |
Svénote aortique sévére avec FEVG < 50%, absence d'autres causes 4 la dysfonction ‘ |
Sténose aor;:quc sévére asymptomatigue mais avec des symptSmes au test deffiort ‘ |
Sténcse aorvque sévare asymptomatique mais avec une chute de tension arvérielle au test d'effort ‘ Ila

Sténose aortique modérée avec le besoin d'une autre chirurgie cardiaque il

nolnolal nlel

Sténote aortique sévien symptomatique de type tlow flow — Low gradients avec une FEVG normale Ila
aprés confirmation de ls sévérité de la sténose aortique (cf. ci-dessous)

Sténose aortique sévére symptomatique de type alow flow — Low gradients avec upe FEVG diminude Ila C
et une évidence de réserve de flux (cf. G-dessous)

Patients asymptomatiques avec une FEVG normale sans des critares décrits ci-dessus, avec risque chirurgical lia C
faible, si:

1) une sténose aortique trés sévére (pic de velocite transvalvulsire > 55 m/s)

ou

2) des calcifications sévéres avec une progression du pic de vélocité transvalvulaire > 03 mls par année)

Sténote aortique sévire symptomatique de type dlow flow — Low gradients avec dysfonction du ventricule Ib o
gauche sans réserve de flux

Svénose aortque sdvire, une FEVG conservie, sans crithres décrits c-dessus, avec un risque chirurgical falble, s Iib C
|) une élévation progressive du BNP lors de mesures répétees

ou

2) une augmentation du gradient moyen avec 'exercice de > 20 mmHg

ou

3) une présence d’hypertrophie excessive du ventricule gauche en I'absence d'hypertension

Source : Rev Med Suisse 2015;1197-1202

B) Le remplacement valvulaire aortique

1) Principes chirurgicaux

La chirurgie de remplacement valvulaire aortique sous circulation
extracorporelle reste la technique de référence lorsqu’un RAC serré est
objectivé. Cette technique éprouvée présente de bons résultats avec une
mortalité de 2 3 4% suivant les études®®. Il s’agit d’'une des interventions
les plus anciennes de la discipline, pratiquée depuis 1960 avec la premiere
implantation par Harken d’une valve artificielle en position aortique.

Les principes chirurgicaux ont peu évolué depuis lors et consistent
toujours en une excision de la valve pathologique et au débridement de

I'anneau aortique tout en prenant soin de préserver l'intégrité de ce
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dernier. Le but de l'intervention est d’obtenir une congruence parfaite
entre 'anneau aortique et la valve nouvellement implantée. L'intervention
est classiguement pratiquée apres sternotomie médiane et mise en place
des canules de circulation extracorporelle. Cette derniere permet le shunt
cardio-respiratoire et l'arrét de la pompe cardiaque, offrant ainsi au
chirurgien un champ opératoire optimal exsangue Iui permettant
I’excision de la valve remaniée et la mise en place de la nouvelle valve
prothétique dans les meilleures conditions. L'arrét complet du coeur est
obtenu aprés administration d’une solution de cardioplégie, soit par voie
antérograde au travers des ostia coronaires, soit par voie rétrograde en
insérant une canule dédiée dans le sinus coronaire. Aprés clampage
aortique permettant l'incision et I'ouverture de 'aorte ascendante, I'accés
a la valve aortique pathologique se fait de maniére optimale et le
chirurgien peut procéder a son remplacement. Lorsque la valve est
finalement excisée, une nouvelle valve prothétique est implantée apres
avoir passé et noué des fils non résorbables dans I'anneau aortique ainsi
qgue dans la collerette prévue a cet effet sur la valve prothétique
(technique dite en « parachute »). L'aorte est ensuite refermée par un
surjet, la circulation extracorporelle retirée et aprés une hémostase
soigneuse, I'intervention se conclue par la fermeture du plan péricardique
suivi de la fermeture sternale a 'aide de fils d’aciers. Cette technique,
dont les principes restent inchangés depuis maintenant presque 60 ans,
offre une reconstruction sir et le taux de fuites paravalvulaires résiduelles

est faible voir nul dans la plupart des étudestY

La sternotomie médiane est cependant pourvoyeuse de difficultés
respiratoires postopératoires, facteur non négligeable chez des patients
souvent atteints de broncho-pneumopathies chroniques obstructives
(BPCO). Il en est de méme chez des patients agés, plus exposés au risque
de pneumopathie en cas de retard a I'extubation. C'est pourquoi, depuis
plus de 20 ans, de nombreux chirurgiens ont mis au point des abords de la

valve aortique moins invasifs tel que la mini-sternotomie avec refenden T
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ou l'abord de la valve aortique par mini-thoracotomie du 3 espace
intercostal droit. Néanmoins, ces 2 procédés techniques ne permettent
pas de surseoir a la circulation extracorporelle mais semble diminuer en
revanche le risque de troubles respiratoires postopératoires. Des études
récentes ont également retrouvé un bénéfice de ces nouvelles approches
quant a la durée de séjour en soins intensifs, facteur médico-économique
important dans une période ou les dépenses de santé sont de plus en plus
controlées?®). Chez les malades les plus jeunes, ce type d’abord permet
de limiter la taille de la cicatrice, demande parfois rencontrée lors des
consultations chirurgicales, tout en offrant au chirurgien un acces direct a

la valve pour une excision compléte de tout I'appareil valvulaire.

2) Les valves aortiques prothétigues

Les valves implantées sont de plusieurs types, les premieres étant
historiqguement les valves mécaniques. Ce type de valve, qui a évolué au
cours des années passant des valves a bille aux valves a doubles ailettes
actuelles, en passant par les valves a disque des années 70, présente une
excellente durabilité avec une dégénérescence quasi nulle, tout en
conservant au cours du temps des gradients transvalvulaires bas et
stables. Cependant, ce type de matériel induit un risque non négligeable
de thrombose obligeant la prescription d’une anticoagulation a dose
curative a vie. Celle-ci expose toutefois le patient a un risque de
thrombose de valve en cas de sous-dosage et le risque hémorragique n’est

pas négligeable dans le cas inverse.

Au cours des années 60, les premieres valves biologiques ont
rapidement fait leur apparition. 90% des bioprothéses implantées sont
munies d’une armature souple ou semi-flexible sur laquelle est insérée
une valve en péricarde bovin, équin ou porcin selon les modeles. Ces
tissus biologiques bénéficient d’un traitement par Glutaraldéhyde pour

leur conservation ainsi que des traitements des tissus afin d’éviter leur
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dégénérescence. Ce risque n’est cependant pas nul et leur implantation
reste la plupart du temps réservée aux patients agés de plus de 65 ans, de

nombreuses études!*®>

rapportant des dégénérescences de valves a 15-
20 ans. En revanche, une anticoagulation curative a vie n’est pas
nécessaire en |'absence de troubles du rythme cardiaque associés, ces
valves demeurant moins thrombogénes. De plus, elles exposent le patient
a un risque d’hémolyse plus faible que celui induit par les substituts
mécaniques. Les bioprothéses sont donc parfaitement adaptées aux
patients agés, a I'espérance de vie par définition plus courte les exposant
de maniere moindre au risque de dégénérescence. Cette population est
également plus exposée aux chutes et a leurs conséquences

hémorragiques pour lesquelles un affranchissement de I'anticoagulation

semble représenter un véritable bénéfice.

Ainsi, bien que les principes chirurgicaux soient restés quasi inchangés
durant toutes ces années, les avancés technologiques ont permit
d’améliorer nettement la durabilité des valves implantées tout en
cherchant a diminuer les risques induits par la présence d’'un matériel
exogeéne. Devant le vieillissement croissant de la population, il est en effet
important de diminuer la morbidité induite par une intervention pratiquée
de plus en plus couramment.

La recherche biomédicale a également cherché au cours de ces années
a diminuer I'encombrement des valves prothétiques afin de minimiser le
risque de « Patient Prosthesis Mismatch » (PPM). Ce mismatch survient
lorsque la surface effective orificielle de la valve implantée est trop petite
lorsque rapportée a la surface corporelle du patient. Cela entraine alors
une augmentation des gradients de pressions au travers de la valve bien
qgue celle-ci soit parfaitement fonctionnelle. L’hémodynamique qui en
résulte induit un travail plus important du ventricule gauche et réduit
d’autant la diminution attendue de la masse ventriculaire gauche allant
jusqu’a reproduire les symptomes d’'un RAC. Ce concept de mismatch,

bien que soumis a controverse dans la littérature, conduit les chirurgiens a
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obtenir un débridement parfait de I'appareil valvulaire pour y implanter la
valve de surface la plus importante possible exposant au risque de plaie de
I'anneau et de traumatisme des voies de conductions cardiaques. Ces
traumatismes peuvent aller jusqu’a la pose définitive d’un pacemaker en
postopératoire, ce qui est le cas dans environ 5% des gestes en
moyenne(16) en cas de survenue de blocs de branches complets,
constituant I'une des complications classiques et redoutées de la chirurgie
valvulaire aortique. En cas d’impossibilité d’'implanter une valve de taille
adéquate malgré un débridement parfait, certaines techniques
d’élargissement de I'anneau existent mais restent grevées d’une mortalité

importante, mortalité d’autant plus grande que le patient présente un

haut risque chirurgical.

3) Les valves sutureless

Depuis une quinzaine d’années, un nouveau type de valve a fait son
apparition dans les blocs opératoires du monde entier: les valves
« sutureless ». La mise au point de ce type de valve est le fruit d’une
réflexion menée dans le but de réduire le temps de clampage aortique
ainsi que le temps de circulation extracorporelle, deux facteurs clairement
identifiés de morbidités. Bien que ne s’affranchissant d’aucun de ces deux
fondamentaux de la chirurgie cardiaque, la technologie mise au point
permet, aprés excision soigneuse de 'appareil valvulaire, d’'impacter une
valve aortique biologique qui aura été sertie au préalable sur un stent
auto-expansible ou sur ballon. Ce type de procédures permet de
s’affranchir de la longue phase de suture de la valve a I'anneau aortique.
Cette technologie permet donc de raccourcir le temps d’intervention chez
un patient a risque intermédiaire ou lors de gestes combinés
(remplacement valvulaire aortique associé a une triple revascularisation

myocardique, remplacement valvulaire aortique et mitral, ...). Leurs
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résultats a moyen et long termes restent néanmoins a confirmer et a

évaluer avant une éventuelle généralisation de leur utilisation.

Les nombreux types de valves mis au point au cours des années n’ont pas permis de
s’affranchir du risque non négligeable d’endocardite inhérent a la pose de tout matériel
exogeéne, risque d’autant plus élevé que le geste est pratiqué sur des patients a |‘état
dentaire dégradé ou dont le risque infectieux est majoré par leur état de fragilité
intrinseéque. Seul une bonne évaluation préopératoire et une asepsie parfaite au cours du

geste et des soins locaux dans les suites, peuvent prévenir cette complication redoutée.

Nous avons donc pu voir que malgré les nombreuses avancées réalisées depuis
I’éclosion de la chirurgie cardiaque dans les années 50, une lourde morbidité imputable aux
conséquences hémodynamiques et aux processus inflammatoires de la circulation
extracorporelle persiste encore. A cela s’ajoute les problématiques respiratoires
gu’engendrent la sternotomie. Le patient agé, grevé de plus grandes comorbidités et dont la
prise en charge en réanimation postopératoire comporte des difficultés propres, fut le point
de départ de la réflexion amenant a I’élaboration d’'un processus moins invasif de

remplacement valvulaire : le TAVI.

C) Le TAVI

Parallelement aux valves sutureless, une nouvelle technologie d’implantation de valve
aortique a donc vue le jour ces deux dernieres décennies.

C'est en effet en 2002 que le Professeur Cribier et son équipe du CHU de Rouen ont
implanté la premiére valve biologique aortique par voie transcathéterielle, s’affranchissant
de la pose d’une circulation extracorporelle et de la sternotomie médiane”.

Cette avancée est le fruit d’'une réflexion de plus de 15 ans quant a la possibilité d’effectuer

un remplacement valvulaire aortique chez des patients jugés trop fragiles pour la chirurgie

conventionnelle.
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Jusqu’a l'avenement du TAVI, I'état de fragilité intrinseque d’une partie de la
population amenait, sur des critéres subjectifs, a écarter prés d’un tiers des malades
présentant un RAC serré symptomatique du circuit de consultation chirurgicale selon le

registre Euro Heart Survey(z).

Le procédé technique d’implantation du TAVI consiste en la mise en place d’une valve
biologique sertie sur un stent (en nitinol ou en acier selon les modéles), I'ensemble étant
montée sur un cathéter dont le diametre permet son introduction dans une artére ou dans
I'apex cardiaque sans entrainer une morbidité trop importante surajoutée. Cette valve est
ensuite amenée en position aortique a I'aide d’un guide mis en place a I'aide d’'un matériel
radioscopique dédié. Apres vérification du bon positionnement de la valve, celle-ci est
larguée soit en dilatant un ballon afin d’ouvrir le stent (modele Edwards Sapiens ©), soit
simplement larguée pour les modeéles sertis sur stents autoexpansibles en nitinol (modéle
Medtronic Corevalve©). L'absence de suture de la valve a I'anneau implique que le
maintient de la valve se fasse par la force radiaire de la prothése et nécessite dés lors un

« sursizing » de cette derniére.

De part ce procédé, de nombreuses voies d’abords sont de nos jours possibles :

- La voie antérograde transapicale par abord direct de I'apex du ventricule

eme

gauche apres mini-thoracotomie antérolatérale du 4 espace intercostal
gauche. Aprés péricardotomie, une ponction de I'apex du ventricule
gauche permet le positionnement de l'introducteur au travers d’une
bourse préalablement confectionnée a l'aide de 2 fils de prolene 2/0
(Ethicon®) appuyés sur des pledgets de téflon. Ensuite, I'introducteur est
inséré dans le ventricule gauche et la prothese déployée par voie
antérograde. Cette voie n’est toutefois réalisable qu’a l'aide des valves
montées sur ballonnet mais offre un accés direct a la valve aortique sans
passage dans l'aorte ou le risque embolique est majoré en cas d’aorte
porcelaine ou de pathologie athéromateuse majeure.

- La voie rétrograde transfémorale est réalisable par abord chirurgical de

I’artere fémorale commune ou par procédé totalement percutanné a l'aide
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de dispositifs spécifiques de fermeture artérielle (Prostar® ou Proglide®,
Abbot Vascular®, CA, USA). Un guide rigide est ensuite introduit jusque
dans le ventricule gauche en franchissant le RAC et le cathéter porteur de
la valve est monté jusqu’au positionnement adéquat du systéme. La valve
est ensuite déployée.

La voie directe transaortique offre un trajet plus direct et une facilité de
positionnement de la valve lorsque I'angulation de la racine aortique se
pose comme un élément pouvant amener a un malpositionnement de la
prothése. Cette technique, bien que s’affranchissant de la circulation
extracorporelle, nécessite toutefois un abord direct de 'aorte ascendante
obtenu par manubriotomie ou sternotomie partielle en L.

La voie transcarotidienne offre un trajet plus court, permettant de
s’affranchir des tortuosités de I'artere iliaque et de l'aorte. Cependant
celle-ci n’est réalisable qu’en I'absence d’athérome carotidien pouvant
exposé a un risque majoré d’AVC. L'acces a I'artére carotide est le méme
que celui d’'une endartériectomie carotidienne, en incisant le long du
muscle sterno-cléido-mastoidien pour aborder de fagon direct la carotide
commune.

La voie sous-claviere est une derniere voie d’abord possible, le plus
souvent utilisée lorsque les autres voies sont inaccessibles en raison
d’athérome trop important dans le cas de la voie transfémorale et
transcarotidienne et lorsque la voie transapicale pose un probléeme

d’accessibilité pour des raisons anatomiques ou techniques.

Cette nouvelle approche endovasculaire a eu pour objectif dés sa mise au point de

permettre le traitement de patients autrefois récusés pour la chirurgie en raison d’un état

général jugé fragile ou en raison de comorbidités trop importantes rendant le bénéfice du

geste chirurgical incertain. Ce sont donc des patients « compassionnels » qui furent les

premiers a bénéficier de cette technique“”. Rapidement, le spectre des indications s’est

élargi aux personnes agées de plus de 80 ans, celles-ci représentant par essence une

population fragile, plus a méme d’étre porteuse de maladie dégénérative de la valve
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aortique. L'étude PARTNER US menée au milieu des années 2000, a ainsi démontré la non
infériorité du TAVI comparativement au remplacement valvulaire aortique conventionnel sur
une population agée de patients « fragiles »8) De nombreux centres chirurgicaux ont alors
ouvert un programme « endovalvulaire » pour la prise en charge de cette population. Les
recommandations des sociétés savantes ont mis en avant la nécessité d’'une concertation
entre praticiens, réunis dans une « Heart Team », pour la stratification du risque encouru par
le patient. Cette équipe comprend des chirurgiens, des cardiologues interventionnels et
échographistes, ainsi que des gériatres qui peuvent amener leur expertise sur la prise en
charge de ce type de malades nouveaux arrivant en consultation de chirurgie cardiaque. Car
il s"agit bien la d’un critére subjectif, la fragilité intrinseque de ce type de patients restant
difficile a objectiver de facon quantitative. En effet, bien qu’il existe de nombreux scores
(STS score, Euroscore logistic, Euroscore Il) évaluant le risque opératoire en chirurgie

cardiaque, ces derniers montrent toutefois des limites dans de nombreuses études?120_|

s
sont ainsi mal adaptés a la prise en charge des patients en ages extrémes, patients cibles de
la procédure TAVI. Ces scores ont été calculé a partir de cohortes de patients pour la plupart
moins agés que la population qui nous intéresse dans ce travail. Ces cohortes présentaient
également une proportion plus importante de patients coronariens au détriment d’une
population de patients valvulaires. D’autres scores, a orientations gériatriques, sont
également disponibles pour aider a I’évaluation du statut fonctionnel et cognitif du patient.
Il est néanmoins indispensable de rappeler que I'expérience du chirurgien et sa capacité a
appréhender le malade dans sa globalité (désir du malade, projet de vie, prépondérance de
la présence familiale, ...) permettent dans la plupart des cas de poser I'indication adéquate,
les scores de risques n’étant que des indicateurs réalisés a partir d’'une méta-analyse des
données existantes. Le chirurgien, de par son expérience clinique ainsi que par sa maitrise
des techniques disponibles, reste le praticien, de notre point de vue, le plus a méme de faire

la syntheése entre I'utilité et la faisabilité d’une technique ou d’une autre, dans le meilleur

intérét du patient.

Les chirurgiens cardiaques ont identifié au fil des années de I'’essor du TAVI une autre
population pour laquelle ce dernier semble présenter un avantage certain : les patients déja
traités une premiere fois chirurgicalement pour une pathologie cardiaque. Depuis de

nombreuses années, le vieillissement de la population amene les chirurgiens a retrouver en
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consultation un nombre toujours plus important de patients déja opérés, dont le bénéfice de
la premiere intervention couplé a une offre de soins et une médicalisation accrue de la
société, leur permettent d’atteindre des ages avancés tout en développant certaines
maladies dégénératives.

Ces chirurgies dites «rédux » sont grevées d'une morbidité importante. Un
phénoméne inflammatoire et de remaniement tissulaire fait suite a la premiere
péricardotomie, le péricarde étant le plus souvent adhéerent au coeur d’un coté et parfois au
sternum de l'autre. La libération du massif cardiaque se fait donc aprés une dissection
minutieuse, rallongeant d’autant la durée de l'intervention et de I'anesthésie. Des plaies du
plan épicardique sont tres fréquentes lors de cette phase précédent le geste en lui-méme,
avec un taux transfusionnel plus important lors d’'une seconde intervention cardiaque. Dans
le cas de rédux de pontages coronariens, cette phase de dissection se doit d’étre
extrémement minutieuse, les greffons mammaires et veineux devant étre protégés au
maximum. Une lésion des greffons, si tant est qu’elle soit réparable, entraine un surrisque
d’ischémie myocardique, impactant directement la survie du patient. Dans le but d’obtenir
une cardioplégie efficace avec un arrét cardiaque prolongé, les greffons mammaires doivent
alors étre clampés pour éviter tout afflux de sang oxygéné venant de la circulation générale
entrainant une reprise de I'activité myocardique durant le geste. Mais ce clampage nécessite
une dissection poussée des greffons majorant d’autant le risque de plaie. Certains
chirurgiens préférent ainsi s’abstenir de cette phase de dissection qui peut s’avérer
fastidieuse et dangereuse pour les greffons, en privilégiant d’autres stratégies comme
I’hypothermie modérée du patient a I'aide de la pompe de circulation extracorporelle ou
bien encore en pratiquant I'intervention en fibrillation ventriculaire.

Dans les cas de réinterventions sur une bioprothése aortique dégénérée, le retrait de
ladite valve peut également engendrer des plaies de I'anneau aortique natif et des troubles
de la conduction cardiague associés a type de bloc auriculo-ventriculaires (BAV). Ces
complications peuvent mener a la pose d'un stimulateur cardiaque. Le TAVI offre la
possibilité de s’affranchir de I'ablation de la valve dégénérée en implantant la nouvelle
prothése sur le stent prothétique. Cette technique dite de « valve-in-valve », bien que sous-
dimensionnant légerement le diametre du nouveau dispositif implanté, ne nécessite pas

d’exciser la valve remaniée, éliminant le risque de plaie de I'anneau.
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Au-dela du geste chirurgical en lui-méme, la chirurgie rédux est pourvoyeuse d’un
nombre important de complications d’autant plus grave que le patient est agé et fragile. De

nombreuses études, notamment celle de Cislaghi et al.(z”,

ont permit d’identifier un geste
rédux comme un facteur indépendant de ventilation prolongée en postopératoire. La
ventilation engendre elle-méme des complications propres a type d’infections respiratoires

chez les sujets fragiles par exemple.

Depuis 2009, I'implantation de ce type nouveau de valve aortique prothétique est
pratiquée au CHU de Nancy ol plus de 450 patients ont pu en bénéficier. 88 d’entre eux
avaient, au cours de leur histoire médicale, bénéficié d’une intervention cardiaque. L‘étude
ici présentée s’intéresse a cette derniére population afin d’évaluer et d’objectiver les risques
de cette méthode ainsi que ses avantages en les comparants aux données les plus récentes

de la littérature.
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RESULTATS DU TAVI CHEZ LES PATIENTS AUX ANTECEDENTS DE

CHIRURGIE CARDIAQUE

Bertram M., Vanhuyse F., Folliguet TA., Laurent N., Elfarra M., Grandmougin D., Lemoine S.,

Angioi M., Lemoine J., Popovic B., Villemot JP., Maureira P.

A) Introduction

La sténose aortique (RAC) est la plus fréquente des valvulopathies dans les pays
d’Europe occidentale et d’Amérique du Nord avec une incidence de 2 a 7% chez les sujets
agés de 65 ans ou pIus(l)(z). Cette réalité, couplée au fait d’un vieillissement de plus en plus
important de la population dans ces pays, confronte les chirurgiens cardiaques a de
nouveaux défis. En effet, 'augmentation de I'espérance de vie nous améne a prendre en
charge un nombre croissant de patients ayant déja bénéficié d’une intervention cardiaque,
gu’il s’agisse de pontages coronariens ou de remplacements valvulaires. Dans ce dernier cas
nous retrouvons d’ailleurs les patients présentant une dégénérescence de bioprothese
constituant un cadre nosologique particulier.

Les interventions rédux sont un facteur de risque non négligeable de mortalité péri-

opératoire(zz)m)

. Une seconde intervention cardiaque nécessite la libération de tout ou
partie des adhérences fibreuses cicatricielles exposant a des plaies cardiaques, des durées
d’interventions plus longues ainsi qu’a des lésions des greffons si la premiére intervention
consistait en une revascularisation myocardique. La littérature estime le risque de mortalité
péri-opératoire entre 6,4 et 17%*"®) |ors de ces interventions. A cela s’ajoute la difficulté
accrue d’obtention d’une protection myocardique optimale.

Néanmoins, depuis 2002 et la premiére implantation d’une valve aortique
percutanée (TAVI) par le Pr Cribier® une nouvelle technique s’offre a nous pour la prise en

charge de ces patients porteurs d’un RAC et jugés fragiles. Cette approche endovasculaire

permet de s’affranchir de la sternotomie et de la circulation extracorporelle.
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Le but de cette étude est d’analyser les résultats a court et moyen termes de cette
technique endovasculaire dans notre centre de Nancy chez des patients a risque opératoire

élevé en raison d’interventions cardiaques antérieures.

B) Matériels et méthodes

1) Patients

Entre juillet 2009 et Février 2016, 468 patients ont bénéficié d’'un remplacement
valvulaire aortique par voie percutanée dans le service de chirurgie cardiaque du CHU de
Nancy. Parmi ces patients, 88 avaient déja subi une intervention de chirurgie cardiaque
(70 pontages coronariens, 5 remplacements valvulaires aortiques, 9 chirurgies mitrales, 1
remplacement valvulaire aortique associé a des pontages coronariens et 3 chirurgies
cardiaques autres). Nous nous sommes donc intéressés a cette derniére population dans
cette étude monocentrique et rétrospective.

L'ensemble des patients traités par voie percutanée ont été évalués préalablement
par notre « Heart Team » composée au minimum d’un chirurgien cardiaque, d’un
cardiologue interventionnel et d’'un échographiste et ont tous été jugé a haut risque
chirurgical.

Tous les patients étaient éligibles a un remplacement valvulaire aortique pour RAC
serré sur des critéeres cliniques, hémodynamiques et échographiques ou pour
dégénérescence de bioprothése valvulaire aortique également objectivée sur des
critéres cliniques et échographiques.

Tous les patients ont bénéficié en préopératoire d’'un angioscanner thoraco-
abdomino-pelvien pour évaluation de la voie d’abord la plus adéquate et pour mesure
du diameétre de I'anneau aortique, mesure également réalisée échographiquement. lls
ont tous bénéficié d’'une coronarographie au préalable de I'intervention. Si une sténose
significative était retrouvée lors de cet examen, une revascularisation percutanée en
cardiologie interventionnelle avant la procédure valvulaire était réalisée.

L'ensemble des patients ont signé un consentement éclairé pour intégrer les registres

de données France 2 et France TAVI, bases de données primaires de cette étude.
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Nous avons exclu de la procédure toutes les endocardites. Les caractéristiques de la

population étudiée sont rapportées dans les tableaux 1 et 2.

2) Procédure

Les valves percutanées ont été implantées sous anesthésie générale, en salle hybride
avec une équipe paramédicale de chirurgie cardiaque sous couvert d’'une pompe de
circulation extracorporelle en stand-by. Nous avons préférentiellement utilisé I'abord
fémoral dans 54,55% des cas. Néanmoins, si pour des raisons anatomiques ou
techniques cette voie d’abord se trouvait étre inaccessible, les voies transapicales
(36,36%) par mini-thoracotomie dans le 4°me espace intercostal gauche et
transcarotidiennes (6,82%) étaient les voies d’abord de substitutions privilégiées. Deux
types de valves percutanées ont été implanté au cours de cette étude: Edwards
Sapiens® (Sapiens XT®/Sapiens 3®) (Edwards Lifesciences LLC®, Irvine, California) et
CoreValve® (Medtronic®, Minneapolis, Minnesota) (tableau 3). De juillet 2009 a Aot
2012, la valve Edwards Sapiens® était la seule disponible dans notre centre. A partir de
Septembre 2012, la valve Medtronic Corevalve® a été implanté selon les criteres
d’éligibilité décrits dans d’autres études'®®) La valve Edwards est la seule utilisée pour
I"abord apical.

Tous les patients ont bénéficié a la sortie d’'une bi-antiagrégation plaquettaire,
exceptés ceux nécessitant une anticoagulation curative ou nous avons choisi d’associer

deés lors un anticoagulant oral a de I'acide acétylsalicylique.

3) Evénements

Tous les évenements survenant ont été collecté au décours du séjour hospitalier et
tous les patients ont bénéficié d’'une échographie postopératoire avant la sortie. Les

événements intercurrents lors de ce séjour sont rapportés dans le tableau 4.
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4) Statistiques

Les variables quantitatives et continues de I'étude sont rapportées en moyennes et
déviations standards tandis que les variables qualitatives sont décrites en pourcentages
et en fréquences.

La survie de la population a quant a elle été déterminé par la méthode de Kaplan-Meier.
L’'ensemble de I'étude statistique a été effectué en intention de traiter a I'aide du logiciel

MedCalc® (MedCalc Software®).

C) Résultats

1) Caractéristiques de la population

Tous les patients inclus dans I'étude, majoritairement de sexe masculin (67,05%),
présentaient un antécédent de chirurgie cardiaque ainsi qu’un haut risque chirurgical
avec un spectre de comorbidités important reflété par un Euroscore logistique moyen de
29,62% (+/- 18,00%). L’age moyen de la population étudiée était de 77,99 ans (+/- 6,66
ans) avec néanmoins un patient agé de moins de 60 ans mais présentant un carcinome
hépatocellulaire en cours de traitement et admis en réanimation pour décompensation
cardiaque sur dégénérescence de bioprothése aortique. Une grande proportion des
patients de l'étude étaient traités pour les facteurs de risques cardiovasculaires
suivants : hypertension artérielle (75%), dyslipidémie (54,55%) et diabéete (40,91%).

Chez 42 patients (47,73%) au moins un geste d’angioplastie coronarienne était
retrouvé dans les antécédents et 19 (21,59%) d’entre eux ont présenté un infarctus du
myocarde dans les années précédents le geste valvulaire.

26 patients (29,55%) étaient porteurs d’une pathologie athéromateuse artérielle des
membres inférieurs et 12 (13,64%) présentaient des symptomes d’insuffisance
respiratoire chronique.

Lors de leur admission, 86 malades (97,72%) présentaient une dyspnée de grade
NYHA supérieure ou égale a Il avec une majorité d’entre eux (67,04%) en dyspnée de

grade Il ou IV. 8 patients (9,09%) ont souffert d’'une décompensation de leur RAC
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entrainant un OAP. 3 patients (3,41%) présentaient un RAC symptomatique a type de
syncope et 10 (11,36%) avec une symptomatologie angineuse.

Nous avons retrouvé des troubles du rythme auriculaire a type d’ACFA dans 15 cas
(17,04%) et 17 sujets (19,32%) étaient porteurs d’un pacemaker au moment de leur
inclusion dans I'étude.

La plupart des patients souffraient d’insuffisance rénale lors de leur admission avec
51 patients (57,95%) en insuffisance rénale modérée a sévere. 2 sujets (2,27%)
souffraient d’insuffisance rénale terminale et étaient dialysés.

La plupart des sujets de I'étude avaient bénéficié au décours de leur histoire
médicale de pontages coronariens (80,68%). Les autres présentaient majoritairement un
antécédent de remplacement valvulaire aortique (7,95%) ou de chirurgie de la valve
mitrale (7,95%), qu’il s’agisse de plastie ou de remplacement valvulaire. Un seul de nos
patients avait comme antécédent un geste combiné de pontages coronariens et de
remplacement valvulaire aortique. Enfin, 3 sujets (3,41%) avaient respectivement
comme antécédent un remplacement de |'aorte ascendante, une coarctation aortique
traitée dans I'enfance et une ablation de myxome de I'oreillette gauche.

Ainsi, 7 (7,95%) patients de I'’étude ont bénéficié d’une procédure valve-in-valve sur
bioprothése aortique et sur les 7 patients aux antécédents de gestes chirurgicaux sur la
valve mitrale, 1 (1,14%) gestes valve-in-valve a été pratiqué en interposant une valve

aortique en position mitrale.
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Les caractéristiques de la population sont exposées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population (N = 88 )

Age (années)

77,99 (+/- 6,66)

Genre masculin

59 (67,05%)

NYHA
- 2 (2,28%)
- 27 (30,68%)
- i 50 (56,81%)
- v 9 (10,23%)
Poids (kg) 71,76 (+/- 11,29)
IMC (kg /m2) 27,19 (+/- 10,27)
Comorbidités
HTA (n) 66 (75%)
Diabéte (n) 36 (40,91%)
Dyslipidémie (n) 48 (54,55%)
BPCO (n) 12 (13,64%)
AOMI (n) 26 (29,55%)
ATCD d’infarctus (n) 19 (21,59%)
ATCD d’AVC (n) 7 (7,95%)
ACFA 15 (17,04%)
Pacemaker 17 (19,32%)

Dialyse chronique (n)

2(2,27%)

ATCD d’angioplastie coronarienne

42 (47,73%)

Insuffisance rénale

- Légere 29 (32,96%)

- Modérée 41 (46,59%)

- Sévere 10 (11,36%)

- Terminale 2 (2,27%)
Créatininémie (mg/L) 12,72 (+/- 7,60)
Hémoglobinémie (g/dL) 12,44 (+/- 1,55)

Euroscore | (%)

29,62% (+/-18,00)

ATCD de chirurgie cardiaque

Pontages coronariens (n)

71 (80,68%)

RVAo (n) 7 (7,95%)
Chirurgie de la valve mitrale (n) 7 (7,95%)
Autres (n) 3(3,41%)

2) Données échographiques préopératoires

La fonction ventriculaire gauche des sujets de I'étude était globalement préservée

avec une FEVG moyenne de 51,34% (+/-12,37%). Cependant, 3 patients (3,41%)

souffraient d’insuffisance ventriculaire gauche avec une FEVG < 20%. Le gradient moyen
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diagnostiqué du RAC s’élevait a 45,9mmHg (+/- 14,11mmHg) avec un patient présentant
un gradient moyen a 123mmHg. La surface valvulaire moyenne préopératoire était de
0,68 cm’ (+/- 0,21cm?). 22 patients (25,00%) présentaient lors de I’échographie
préopératoire en plus de leur RAC une insuffisance aortique de grade supérieure ou
égale a 2. Seulement 16 (18,18%) d’entre eux était porteur d’une insuffisance mitrale
supérieure ou égale a 2. La PAPs moyenne de la population de I'étude était de 42,55
mmHg (+/- 14,95mmHg). Enfin le diamétre moyen de lI'anneau aortique mesuré
scannographiquement était de 23,51mm (+/- 2,34mm) avec un diameétre minimal
mesuré a 18,00mm et maximal a 31,00mm. Aucune bicuspidie aortique n’a été traité par

TAVI, conformément aux recommandations'®.

L’ensemble des données échographique se trouve résumée dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques échographiques

FEVG (%)

51,34 (+/- 12,37)

Gradient moyen (mmHg)

45,90 (+/- 14,11)

Surface valvulaire aortique (cm2)

0,68 (+/- 0,21)

PAPs (mmHg)

42,55 (+/- 14,95)

Insuffisance aortique > 2

22 (25,00%)

Insuffisance mitrale >2

16 (18,18%)

Diametre de I'anneau aortique (mm)

23,51 (+/- 2,34)

3) Données opératoires

88 patients ont bénéficié d’'une procédure TAVI dans cette étude et 82 procédures
ont été achevées avec succes. 2 patients (2,27%) sont décédés au décours du geste. L'un
d’entre eux avait bénéficié de la mise en place d’une procédure valve-in-valve mitrale en
raison d’'une dégénérescence de bioprothese et le décés fut causé par une rupture de
I’anneau mitral en raison d’un malpositionnement de la valve percutanée entre 'anneau
natif et la valve prothétique. 4 (4,55%) sont décédés dans un délai inférieur a 30 jours
suivant la pose de la valve : un patient a présenté une dissociation électromécanique et
malgré la pose d’une assistance circulatoire le déces fut constaté au lendemain de
I'intervention, un autre présentant une insuffisance ventriculaire gauche avec FEVG a

15% est décédé au troisieme jour post-opératoire d’'une probable insuffisance cardiaque,
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un troisieme patient est décédé de mort subite au 3éme jour postopératoire et un
dernier malade est mort de cause extracardiaque apres sa sortie de I'hopital.

Une seule conversion chirurgicale (tableau 4) a été pratiquée chez une patiente
opérée par abord transapical et dont la procédure s’est compliquée d’une Iésion mitrale
avec conséquences hémodynamiques séveres.

50 procédures (56,82%) ont pu étre réalisées par abord fémoral, 32 autres (36,36%)
par voie transapicale et 6 procédures (6,82%) ont eu lieu par abord carotidien. La valve
Edwards Sapiens® a été posé dans 69,32% des procédures tandis que la valve auto-
expansible Medtronic Corevalve® a été utilisé dans 30,68% des cas. Jusqu’en septembre
2012 la valve Edwards Sapiens® fut la seule disponible dans notre centre : entre le début
de I'étude et cette date, 24 procédures ont eu lieu. Par la suite, 37 valves Edwards
Sapiens® et 27 valves Medtronic Corevalve® ont été implanté avec une répartition de
58% /42%.

Le diametre de valve le plus couramment utilisé était de 26mm dans 36 cas (40,90%).
Une seule valve (1,14%) de diamétre 20mm, 22 (25,00%) de diamétre 23mm, 28
(31,82%) de diametre 29mm et une valve (1,14%) de diametre 31mm furent utilisées. Le

diamétre moyen des valves implantées était de 26,22mm (+/- 2,39mm).

Tableau 3 : Procédure TAVI

Voie d’abord
Transfémorale 50 (56,82%)
Transapicale 32 (36,36%)
Transcarotidienne 6 (6,82%)
Type de prothése
Edwards Sapiens ® 61 (69,32%)
Medtronic Corevalve ® 27 (30,68%)
Diamétre de la valve
20mm 1(1,14%)
23mm 22 (25,00%)
26mm 36 (40,90%)
29mm 28 (31,82%)
31mm 1(1,14%)
Diamétre moyen de la valve implantée (mm) 26,22 (+/-2,39)
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4) Données postopératoires

La complication post-opératoire la plus fréqguemment observée dans I'étude est la
survenue d’'un BAV complet (18 cas; 20,45%) dans la période post-procédurale
immédiate conduisant a un taux d’implantation de pacemaker de 11,36% (n = 10) pour
non retour a un rythme sinusal. La survenue d’'une ACFA paroxystique a été objectivée
chez 5 de nos patients (5,68%). Le taux transfusionnel dans I'étude s’éléve a 28,41% (25
cas) dont 18 (20,45%) pour des saignements mineurs nécessitant la transfusion de 2
culots globulaires au maximum. L’hémoglobinémie moyenne a la sortie était de
11,22g/dL (+/- 1,45g/dL). 2 patients (2,27%) ont bénéficié d’un drainage péricardique sur
tamponnade causée par une perforation ventriculaire du guide porteur de la valve. Une
réparation de la plaie a eu lieu dans le méme temps lorsque nécessaire.

Les infections de site opératoire observées s’élevent a 10,23% (9 cas), 5 survenues
suite a un abord de scarpa pour acces fémoral et 4 aprés un abord apical.

Au décours du séjour hospitalier, 14,77% des sujets ont présenté une insuffisance
rénale aigué (IRA) avec la répartition suivante: 1 patients en IRA stade 1 (1,17%), 5
patients en IRA stade 2 (5,68%) et 7 patients en IRA stade 3 (7,95%). La créatininémie
moyenne a la sortie était de 12,85mg/L (+/- 8,03mg/L).

3 sujets (3,41%) ont présenté un AVC, tous d’origine ischémique sur probables
emboles calcaires. Aucun déficit constitué n’était retrouvé lors de la sortie.

Un malpositionnement de valve a été identifié chez 3 de nos patients (3,41%), parmi
lesquels un seul a exigé une conversion chirurgicale en raison d’un état hémodynamique
précaire en cours de procédure. Nous n’avons relevé que 2 chocs cardiogéniques (2,27%)
dont un ayant entrainé le décés du patient au 3eme jour post-opératoire.

Au total, 2 décés sont survenus per-procédure (2,27%) et 4 autres (4,55%) dans les 30

jours suivant I'implantation de la valve percutanée.

La durée moyenne de séjour en soins intensifs de chirurgie cardiaque ou de

cardiologie était pour I'ensemble de nos patients de 4,52 jours (+/- 4,04jrs) pour une

eme

sortie moyenne au domicile ou en convalescence au 9" jour (Tableau 5).
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La survie a un an de I'étude est de 89%. Celle-ci est présenté dans la figure 1 ci-apres.

Figure 1 : courbe de survie
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Tableau 4 : Complications
Infarctus du myocarde 1(1,14%)
Saignements mineurs 18 (20,45%)
Saignements majeurs 4 (4,55%)
Transfusions 25 (28,41%)
Tamponnade 2(2,27%)
Infection de site opératoire 9(10,23%)
BAV complet 18 (20,45%)
Nouvelle implantation de Pacemaker 10(11,36%)
ACFA paroxystique 5 (5,68%)
Perforation ventriculaire 2(2,27%)
Conversion chirurgicale 1(1,14%)
AVC 3(3,41%)
Insuffisance rénale aigué

- Stade 1 1(1,14%)

- Stade 2 5 (5,68%)

- Stade 3 7(7,95%)
Malpositionnement de valve 3(3,41%)
Choc cardiogénique 2(2,27%)
Déces per opératoire 2(2,27%)
Décés < 30 jours 6 (6,81%)
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5) Données échographigues postopératoires

Les 82 patients sortis d’hospitalisation présentaient une FEVG moyenne de 49,99%
(+/- 11,18%) (tableau 5). Concernant la valve aortique implantée, le gradient moyen
constaté lors de I'échographie de sortie était de 11,21mmHg (+/- 6,67mmHg). La surface
valvulaire moyenne mesurée était de 1,63cm? (+/- 0,35cm?). Une insuffisance aortique
centrale n’était retrouvée que chez 2 de nos sujets (2,27%). Dans les 2 cas, cette fuite a
fait suite a une procédure valve-in-valve. En revanche, les fuites paraprothétiques
constatées lors de la sortie étaient importantes : 28 patients (31,81%) présentaient une
fuite paraprothétique de grade I, 13 patients (14,77%) une fuite de grade Il et 2 (2,27%)
une fuite de grade lll. Ainsi, 45 cas de notre série présentaient une fuite valvulaire
aortique soit un taux de 51,13% sur I'’ensemble des sujets de I'étude.

La PAPs moyenne a la sortie de I'hépital se chiffrait a 35,73mmHg (+/- 13,14mmHg)

et un épanchement péricardique minime résiduel post procédure n’était objectivé que

chez 10 patients (11,36%).

Tableau 5 : Caractéristiques de sortie

FEVG (%)

49,99 (+/- 11,18)

Gradient moyen (mmHg)

11,21 (+/- 6,67)

Surface valvulaire (cm?)

1,63 (+/- 0,35)

IAo centrale 2(2,27%)

Fuites paraprothétiques
Grade 1 28 (31,81%)
Grade 2 13(14,77%)
Grade 3 2(2,27%)
Grade 4 0

PAPs (mmHg) 35,73 (+/-13,14)

Epanchement péricardique

10 (11,36%)

Durée moyenne de séjours en soin intensifs (jrs)

4,52 (+/- 4,04)

Durée moyenne de séjour hospitalier (jrs)

9,20 (+/- 6,10)

Créatininémie (mg/L)

12,85(+/- 8,03)

Hémoglobinémie (g/dL)

11,22 (+/- 1,45)
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D) Discussion

Depuis quelques années, la majorité des études a révélé I'impact positif du TAVI chez
les patients fragiles souffrant d’un RAC serré symptomatique. Depuis la publication de
I'étude PARTNER™® démontrant la non infériorité du TAVI sur le remplacement valvulaire
aortique conventionnel a court et moyen termes chez des patients a risque chirurgical élevé,
cette population fait I'objet d’une attention particuliére depuis plusieurs années dans le but
de rassembler les criteres objectifs nous permettant de choisir la meilleure stratégie
thérapeutique. Parmi ces critéres, un antécédent de chirurgie cardiaque ou d’'une maniere
plus générale un thorax dit « hostile », peuvent alourdir significativement le score de risque
du malade. Néanmoins, nous sommes en droit de nous interroger quant a la pertinence de
I’évaluation de ce risque chirurgical par les scores les plus utilisés actuellement, a savoir le
score STS, I'Euroscore | et I'Euroscore Il. Ces scores ne permettent pas de différencier les
types d’interventions qui ont pu étre pratiqué et par la méme les difficultés plus ou moins
grandes auxquelles les chirurgiens peuvent étre confrontés. En effet, les défis que
représentent la protection myocardique ainsi que la préservation des greffons mammaires
ne sont pas pris en comptes de fagon optimale par rapport a ceux induits lors d’une
réintervention sur ancienne chirurgie valvulaire. De plus, ces scores sont le résultat de
calculs statistiques réalisés sur des cohortes de patients certes importantes, mais avec un
nombre de patients en ages « extrémes » tres faibles.

Notre étude montre ainsi un Euroscore | moyen de 29,62% (+/-18,00%), chiffre
légérement inférieur a celui retrouvé par Wendt et al.'’® sur un nombre plus faible de
patients cependant. Wilbring et al.”® ont quant a eux retrouvé un Euroscore | de 29,9% (+/-
14,00%) sensiblement identique au notre, mais ce score moyen n’est retrouvé que sur une
population de patients ayant bénéficiés de pontages coronariens antérieurs. Néanmoins,
chez des patients opérés pour remplacement valvulaire aortique et rédux de chirurgie
cardiaque, les scores de risques moyens retrouvés dans la littérature sont plus faibles™0
gue ceux de notre population. La comparaison avec ces chiffres semble toutefois peu aisée,
les populations étudiées étant différentes puisque le TAVI reste réservé aux patients récusés
pour la chirurgie conventionnelle par la Heart-Team en raison d’un risque de mortalité
opératoire trop élevé. L'arrivée depuis plus de 10 ans du TAVI traduit cependant un

changement majeur de la prise en charge des patients et nous met face a une difficulté
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d’analyse. Des études récentes??!

corroborent ce propos, retrouvant des données
semblant démontrer que ces scores sont trop peu adaptés a I’évaluation des sujets en ages

trés avancés.

La mortalité a 30 jours s’éleve a 6,81% dans notre étude, taux qui se rapproche de
celui retrouvé par Stortecky et son équipe (2,5%)3°, ainsi que de celui de Ducrocq et al.®?
retrouvé sur un nombre plus important de patients toutefois et qui s’éléeve a 5,6%. Notre
taux de décés est également proche de celui du groupe TAVI de I'étude PARTNER (6,4%),
mais plus faible que celui de nombreuses autres études publiées ces derniéres années!V3),
Ceci s’expligue sans doute par le fait d’une bonne évaluation des patients en préopératoire,
un matériel de pointe pour la mise en place de I'endovalve avec une salle hybride acquise
avant les premieres poses, une équipe dédiée et entrainée, ainsi que par une expertise sans
cesse plus approfondie depuis la mise en place du programme endovasculaire dans notre
centre il y a 7 ans. Nous avons également grandement bénéficié de I'expérience des études
aux résultats encourageants publiées ces derniéres années et poussant chirurgiens et
cardiologues de notre centre a orienter les patients vers cette technique en affinant les
indications.

La survie a un an de notre étude s’éleve a 89%. Ce chiffre est tout a fait encourageant
lorsque nous le comparons au premier résultat de I’'étude PARTNER qui retrouvait une survie
3 un an de 69,3%"®). Bien évidemment, depuis 2010 de nombreux progres ont été réalisé.
Sur le méme type de population que notre étude, mais plus petite cependant, Papadopoulos
et al retrouvent quant a eux une survie a un an de l'ordre de 90%, similaire au notre.
Ducrocq et al retrouve une survie a un an de l'ordre de 88% sur une population rédux de
pontages coronariens de 54 patients, la aussi moins importante que celle de notre série.
Nous pouvons en revanche difficilement conclure au-dela de la premiere année apres
I'implantation, le suivi de nos patients étant trop court. Il faut toutefois noter que 2 des
sujets de I'étude étaient encore vivants au-dela de 1500 jours aprés I'implantation.

Avec un Euroscore | moyen de 29,62% (+/-18,00) et une mortalité de 6,81% a 30
jours, nous sommes a nouveau en droit de nous interroger quant a la fiabilité de tels scores,

la mortalité étant manifestement surévaluée lors du calcul initial.
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En accord avec les résultats de nombreuses études(zg)(ao)(“), le taux de fuites

paravalvulaires se révele élevé avec 48,85% des patients présentant au moins une fuite
aortique de grade | a la sortie. Les résultats récents de I'étude PARTNER™? ont montré des
taux de survie inférieurs chez des patients porteurs de fuites paravalvulaires et ce, qu’elles
soient légeres, modérées, ou sévéeres. Le suivi trop court de la majeure partie des patients de
notre étude ne permet pas de conclure quant a I'impact de ce taux important de fuites.
Néanmoins, cette problématique doit nous interroger sur I’extension de I'indication du TAVI
chez des patients plus jeunes et moins fragiles, le TAVI semblant adapté en cas de chirurgie
rédux et pouvant étre I'option thérapeutique choisie par « facilité » en présence d’un thorax
« hostile ». La morbidité postopératoire relativement faible du TAVI chez des patients rédux
risque d’entrainer un tropisme des chirurgiens vers cette technique. Par conséquent, la
condition « rédux » nous semble totalement insuffisante pour justifier a elle seule une

stratégie percutanée, en surévaluant les risques liés a une procédure conventionnelle.

Dans notre série, 7 procédures valve-in-valve aortiques ont été rapportées. L'un des
patients est décédé au décours du geste sur bas débit causé par un mismatch. Une autre de
ces procédures s’est compliquée d’un malpositionnement de la valve dans l'aorte
ascendante sans conséquence hémodynamique ni obstruction coronaire. Une seconde valve
a pu étre mise en place lors de la méme intervention par voie transcathéterielle sans
complication. Des 6 patients valve-in-valve sortis d’hospitalisation, 2 d’entre eux ont
présenté une fuite aortigue centrale de grade 2 que nous attribuons a un
surdimensionnement de la valve implantée ne permettant pas un déploiement optimal du
tissu prothétique. Aucun de ces patients n’a nécessité la mise en place d’un pacemaker
définitif, ceci s’expliquant aisément par I'affranchissement de I'excision de la valve
préexistante et des risques de lésions des voies de conductions cardiaques associés. Nous
avons de maniére plus surprenante noté lors de leur échographie de sortie la présence de

fuites paraprothétiques de grade 1 chez 4 des 6 patients. Papadopoulos et al.t

n‘ont par
exemple retrouvé aucune fuite paraprothétique sur les 7 patients valve-in-valve de leur
étude concluant a la sécurité apportée par I'anneau prothétique préexistant empéchant la
rupture d’anneau et permettant un déploiement plus agressif du TAVI. La 3éme génération de

TAVI, commercialisée récemment, a quant a elle été concu dans I'optique d’une plus grande

46



généralisation du valve-in-valve avec des surfaces orificielles toujours plus importantes
notamment, promettant de meilleurs résultats dans les années a venir.

Notre étude montre toutefois qu’il n’existe pas de surrisque de fuites paravalvulaires
sur le critere « rédux » en général, les valeurs retrouvées lors des échographies de sortie
étant similaires a celle couramment retrouvées dans la littérature et les études cités

précédemment.

Sur 7 patients aux antécédents de gestes sur la valve mitrale ayant bénéficiés d’une
procédure TAVI, 2 sont décédés durant le geste (I'un en raison d’une rupture d’anneau
rigidifié par un remaniement calcaire important et par la valve mitrale prothétique ; I'autre
au cours d’une procédure de valve-in-valve en position mitrale). Sur les 5 autres patients, 2
patients présentaient a la sortie une fuite paraprothétique aortique de grade 3 dont I'un a
d( étre réopéré un an plus tard en raison d’un retentissement important de la fuite. En
revanche, seul un sujet présentait a la sortie une fuite mitrale de grade 1.

Malgré le faible nombre de patients de notre série, une tendance se dégage
toutefois: les modifications anatomiques du rideau mitro-aortique induites par
I'interposition de 2 valves prothétiques, ne semblent pas entrainer de modifications
majeures des performances de la valve mitrale. Cette conclusion encourageante se doit
néanmoins d’étre questionnée. Ainsi, des patients porteurs d’une valve mitrale d’ancienne
génération plus protrusive dans le ventricule gauche, peuvent-ils recevoir un dispositif TAVI
présentant lui-méme un certain encombrement de la chambre de chasse du VG ? Cette
problématique doit étre étudiée et en I'état actuel des données, une pose minutieuse et
parfaite de la valve aortique doit étre pratiquée, tout malpositionnement trop bas par
rapport au plan de l'anneau aortique pouvant s’avérer dramatique d’un point de vue

hémodynamique.

La fraction d’éjection moyenne a la sortie d’hospitalisation du patient est de 49,99%
(+/-11,18%) dans notre étude. Ce chiffre encourageant traduit I'impact positif de I'absence
de circulation extracorporelle de la procédure TAVI. En effet, la CEC induit de par I'arrét de la
pompe cardiaque, une altération provisoire des valeurs de la FEVG, diminution d’autant plus
importante que la durée d’intervention est longue, ce qui peut étre le cas lors de procédures

rédux.
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La durée moyenne de séjour en soins intensifs constatée dans notre étude est de
4,52 jours (+/- 4,04 jours). Ce chiffre est comparable a celui retrouvé par Gandji et al® dans
leur étude et démontre un intérét non négligeable du TAVI chez les patients rédux dont les
durées moyennes de séjour en soins intensifs ont tendance a étre plus longues que ceux de
la population générale®V®> || est toutefois nécessaire de nuancer ce propos en rappelant
que ce genre de données restent difficiles d’interprétation. En effet, les habitudes des
filieres de soins différent selon les centres et selon les disponibilités locales des structures
d’accueils post-opératoires pour les patients « fragiles ». Les études analysant les durées de
séjours dans les suites d’une chirurgie rédux retrouvent des valeurs supérieures pour la
plupart®®7),

Ce chiffre encourageant doit étre mis en perspective avec ceux des complications
postopératoires traduisant une morbidité relativement faible de la technique sur une
population pourtant a risque élevé. Les troubles de la conduction a type de BAV nécessitant
I'implantation d’un stimulateur cardiaque est une des complications majeures ressortant de
nombreuses études®?G?®3 Avec un taux de 11,36% dans notre série, nous nous situons
dans une fourchette basse comparativement aux autres travaux. Il ne semble pas y avoir ici
aussi de surrisque induit par le critére « rédux ». Nous notons toutefois une prédominance
de lI'implantation de pacemakers chez des patients ayant recu le dispositif CoreValve®
(Medtronic®, Minneapolis, Minnesota) avec 7 patients sur les 10 implantés d’un stimulateur
cardiaque au total. Ces valeurs montrent une tendance au risque de BAV complet lors de la
pose du dispositif CoreValve®, tendance retrouvée dans la plupart des études comprenant
la mise en place de ce produit(gg)(gg).

Seul 3 AVC ont été objectivé dans notre série, tous ischémiques et sans séquelle. Ce
taux de complication neurologique de 3,41% inscrit notre série dans la moyenne des
données retrouvées quant a [l'apparition d’événements neurologiques post-
procéduraux(zg)(32)(33)(4°).

L'injection de produit de contraste lors de la mise en place de la valve semble
également avoir une influence trés peu néfaste puisque seul 7,95% des patients ont
présenté dans les suites immédiates une insuffisance rénale aigué de stade 3. Ce bon
résultat est a mettre en parallele avec le taux de créatinine post-opératoire moyen de
12,85mg/L (+/- 8,03mg/L), ce taux variant peu par rapport la créatininémie préopératoire.

L’expérience acquise dans notre centre depuis le début du programme a permis de réduire
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les doses de produit de contraste injectées lors de chaque procédure. Une nouvelle fois,
I'absence de circulation extracorporelle dont l'effet délétere sur la fonction rénale est
connu, permet également d’expliquer ce chiffre encourageant.

Les complications infectieuses du site opératoire ont été retrouvé chez 10,23% de
nos patients soit 9 sujets. Dans la majorité des cas cette situation a prolongé la durée de
I’hospitalisation et a nécessité la mise en place d’une antibiothérapie, voire une reprise
chirurgicale. Cette donnée est importante dans la mesure ol les patients pris en charge sont
par définition plus « fragiles » et moins a méme de lutter face a I'infection. Dans ce cadre |3,
il semble donc qu’une approche totalement percutanée a 'aide de dispositifs prévus a cet
effet (Prostar® ou Proglide®, Abbot Vascular®, CA, USA) et limitants au maximum I'abord
invasif pourrait s’avérer bénéfiques pour réduire les complications liées a I'incision

chirurgicale.

Notre étude rapporte des résultats tout a fait encourageant avec un taux de
mortalité faible chez des patients a risque opératoire élevé aux antécédents de chirurgie
cardiaque. Le taux des complications rapportées lors des procédures TAVI s’est avéré
comparable aux données de la littérature les plus récentes. Ainsi, le critéere « rédux » étudié
dans notre série ne semble pas étre lié a une surmortalité, ni a une augmentation du taux de
complications par rapport a ceux des études s’intéressant aux patients sans antécédents
d’interventions cardiaques. Toutefois, le recul de notre série reste trop court pour mettre en
évidence une réponse claire quant aux résultats a long terme. De plus, le nombre de patients
aux antécédents de chirurgies valvulaires, et en particulier ceux bénéficiant de procédures
valve-in-valve, reste trop restreint pour identifier précisément les conséquences d’une
interaction entre la prothése TAVI et la prothése sous-jacente.

Bien que le remplacement valvulaire aortique chirurgical conventionnel reste le
traitement de référence, une stratégie TAVI peut s’avérer utile chez certains patients aux
antécédents de chirurgie cardiaque avec des comorbidités associées dans le but de réduire

les risques spécifiques de la chirurgie rédux.
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CONCLUSION

Le TAVI fait désormais partie de la pratique courante et les améliorations techniques
apportées depuis 2002 rendent son implantation de plus en plus séduisante. Ce sont
aujourd’hui plusieurs dizaines de milliers patients qui ont bénéficié a travers le monde de
cette nouvelle approche du traitement de la pathologie valvulaire aortique avec des
résultats tout a fait encourageants.

Nous avons rappelé dans notre travail que les indications se sont rapidement
consolidées au cours des quelques années nous séparant de la premiére implantation, allant
du patient compassionnel aux patients a risques intermédiaires selon les recommandations
de certaines sociétés savantes, en passant par des patients qui se voyaient autrefois contre-
indiquer les traitements les plus efficaces en raison d’un état général trop fragile.

Les chirurgiens cardiaques ont rapidement identifié les patients aux antécédents de
chirurgie cardiaqgue comme pouvant réellement bénéficier de |'apport d’une telle
technologie. Notre travail abonde en ce sens, avec d’excellents résultats aussi bien sur la
mortalité, faible dans notre étude, que sur la morbidité, avec des complications limitées sur

une population ou le risque chirurgical était clairement identifié.

Il subsiste toutefois encore quelques interrogations, questions auxquelles nous

essaierons de répondre dans cette derniére partie.
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A) Les limites actuelles du TAVI

Bien que l'apport du TAVI dans l'arsenal thérapeutique soit dorénavant
prouvé, il présente néanmoins encore quelques limites. La premiere, et la plus
préoccupante sans doute, reste le taux important de fuites paravalvulaires de grade 1
ou 2 post-procéduraux. Notre série en est un parfait exemple avec 48,85% de fuites
paravalvulaires a la sortie. Ce chiffre est en accord avec les données des études les
plus récentes retrouvant des valeurs comparables voir plus importantes. Ceci
s’explique aisément par I'absence d’une congruence parfaite entre le dispositif
implanté et I'anneau aortique, résultant de I'absence d’excision de la valve native
dont les cusps remaniées ne sont que repoussées a la marge du de la nouvelle valve.
Certaines études, notamment celle s’intéressant a un sous-groupe de I'étude
PARTNER!?, objectivent un effet délétére des fuites paravalvulaires sur la survie a
moyen terme des patients. C'est au vu de ces résultats et probablement d’autres
études au long cours a venir que nous sommes en droit de nous interroger quand a la
pertinence de I'extension de l'indication du TAVI aux patients tout-venants de plus de
65 ans.

Les résultats sur les fuites paravalvulaires du remplacement valvulaire
aortique conventionnel restent en revanche excellents avec des taux proches de zéro
voir nuls dans certaines études. Le traitement gold standard permet |’excision
compléte de I'appareil valvulaire malade. En résulte une apposition parfaite de la
valve prothétique. Limiter les fuites paravalvulaires aprés une procédure TAVI doit
donc passer par une analyse rigoureuse des données échographiques et
scannographiques préopératoires afin de repérer les patients dont les calcifications
laissent présager de fuites dans les suites de la pose. Lorsque ce type de patients est
identifié, il convient dés lors de discuter de la stratégie a adopter : valvuloplastie au
ballon avant la pose de la valve tout en s’exposant au risque d’emboles et de rupture
d’anneau, ou bien retour a une indication de chirurgie conventionnelle si les scores
de risque ne retrouve qu’un niveau intermédiaire. Les résultats que nous venons
d’évoquer sur les conséquences des fuites paravalvulaires résiduelles doivent amener
une réflexion de I'ensembles des acteurs quant a la meilleure stratégie. C’est sans

doute I'expérience des chirurgiens et de la Heart-Team qui est déterminante dans

51



cette problématique. Ceci nous rappelle a juste titre que I'indication opératoire et la
prise en charge globale d’'un malade ne se base pas uniquement sur des calculs
statistiques de scores de risques, mais repose bien évidemment sur une approche
plus fine, faite d’expérience et de connaissance clinique du médecin, en ayant pris en
compte I'ensemble des données préopératoires.

Certaines solutions techniques semblent toutefois faire jour en cas de fuites
paravalvulaires avec retentissement sur la fonction cardiaque, notamment la mise en
place d’emplatz par voie percutanée. Des équipes ont pu mettre au point cette

technique(‘”)

au cours des dernieres années et celle-ci semble représenter une
solution chez des patients fragiles, non éligibles a un remplacement valvulaire
conventionnel et dont le degré de calcification de la valve native a eu pour
conséquence d’entrainer une fuite importante post-procédurale. Cependant une
maitrise parfaite de I'approche endovasculaire est requise dans le but d’obtenir un

résultat satisfaisant.

Nous venons donc de voir que s’affranchir de I'excision de la valve
pathologique pose une premiere problématique avec la présence fréquente de fuites
paravalvulaires. Une deuxiéme se pose quant aux conséquences sur le long terme de
la présence de flux turbulents dans la zone comprise entre la paroi aortique et le
stent de la valve implantée. La valve native crée un espace ou la rhéologie du flux
sanguin ainsi que ses conséquences restent encore peu connues, au premier lieu
desquels nous pouvons citer les événements emboliques a distance du geste.
Certaines études tendent a démontrer qu’il n’y a pas de risque accru au long cours du
TAVI®? mais I'extension de lindication aux patients plus jeunes mérite une

évaluation approfondie des conséquences a 10 ans au moins.

Dix années, c’est justement la durée d’implantation la plus longue observée
chez un patient encore vivant. Ce patient reste pour l'instant une exception, ne
permettant pas de tirer de conclusion sur la durabilité a long terme du TAVI.
L'implantation chez des patients jeunes en premiere intention semble encore
guelgue peu hasardeuse. En effet, quelles peuvent étre les conséquences a long

terme des turbulences que nous venons d’évoquer ? De méme, nous pouvons Nous
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B)

interroger en I'absence de données importantes évaluant le degré de
dégénérescence de la valve implantée, la durée des valves biologiques
conventionnelles ne pouvant servir de référence. Ces derniéres ne subissent pas les
contraintes nécessaires a l'insertion dans le cathéter de largage et ne subissent pas
non plus les mémes perturbations rhéologiques évoquées précédemment. Des
études importantes devront répondre a ces questions avant de remettre en cause le
gold-standard, dont on connait de nos jours la durabilité des valves conventionnelles

biologiques de I'ordre de 15 ans.

Quel avenir pour le TAVI ?

Les études menées depuis 15 ans ont permis de faire évoluer I'indication du
TAVI de patients a risques élevés pour la chirurgie a des patients aux risques
intermédiaires avec des résultats démontrant la non infériorité du TAVI par rapport a
la chirurgie conventionnelle.

En 2016, la FDA (Food and Drugs Administration) américaine a donné le feu
vert au démarrage de I'étude comparative a un an et randomisée PARTNER 3 avec la
valve Edwards Sapiens® 3 qui concernera des patients tout venants agés de 65 et
plus. Selon I'INSEE, 19% de la population frangaise est agée de plus de 65 ans en
2016. Dans les 15 ans a venir cette proportion atteindra 23,5% d’apres les
estimations de l'institut statistique frangais, soit environ un peu plus de 16 millions
de personnes. Nous sommes donc en droit d’anticiper un potentiel d’expansion
majeur de ce type de traitement.

Par ailleurs, de nombreux centres se sont équipés ces derniéres années de
salles hybrides, leur offrant un outil radioscopique idéal pour I'implantation des
valves percutanées, tout en acquérant une maitrise de plus en plus grande de la
technique et en affinant leurs indications.

L’évolution de la société et I'acces plus important du grand public depuis
guelgues années aux informations concernant la santé et les avancées médicales, ne
doivent pas faire oublier que le traitement de référence, et a ce jour le plus efficace
du RAC chez le patient tout-venant, reste le remplacement valvulaire chirurgical

conventionnel.
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Les données statistiques citées plus haut nous laissent également entrevoir le
nombre croissant de malades aux antécédents de chirurgie cardiaque qui se
présenteront dans les années a venir en consultation aupres des chirurgiens. Certains
praticiens n’hésitent d’or et déja plus a abaisser I'dge d’implantation des valves
biologiques a la durée de vie plus incertaine, arguant du fait de la possibilité
ultérieure d’implantation d’une valve percutanée lors d’une procédure valve-in-valve.
Nous avons néanmoins pu voir dans notre série que ce geste nécessite une maitrise
parfaite de I'implantation du TAVI et qu’une erreur dans le sizing de la valve peut étre

pourvoyeur de fuites aortiques centrales importantes et non négligeables.

Les réussites passées et actuelles du TAVI, ont amené l'industrie biomédicale,
les chirurgiens et les cardiologues a réfléchir au traitement transcathéteriel de la
valve mitrale. De nombreux modeéles existent déja mais la commercialisation se fait
attendre en raison des difficultés techniques bien plus grandes que pose le
traitement de cette valve. L'implantation de ces valves demeure problématique en
raison de la structure fibreuse de I'anneau mitral moins rigide que celui de la valve
aortique. La valve mitrale et I'anneau qui la soutient sont une structure dynamique
au décours du cycle cardiaque, posant une problématique non encore résolue par la
bioingénierie médicale. Le systéme implantable se doit de préserver la chambre de
chasse du ventricule gauche d’une éventuelle obstruction et doit donc étre le moins
imposant et protrusif possible par ailleurs. La pathologie mitrale en elle-méme
demeure extrémement complexe, les causes de régurgitation pouvant étre
dégénératives ou fonctionnelles. A cela s’ajoute également le rétrécissement mitral,
notamment en cas d’antécédent de rhumatisme articulaire aigué. Les pathologies
sont donc variées et un modeéle unique de valve semble peu adéquat au traitement
de chacune d’entres elles. Il est communément admis que la pathologie mitrale en
raison des multiples interdépendances entre les mécanismes qui régissent le
fonctionnement de la valve en elle-méme, demeure plus complexe que la pathologie
aortique. Elle pose de ce fait un défi supplémentaire a I'ensemble des acteurs de la
filiere pour la mise au point d’un traitement transcathéteriel.

Cependant, la prévalence de la pathologie mitrale est environ 2 a 3 fois plus

importante que celle de la pathologie aortique. Bien que la majeure partie de ces
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atteintes mitrales restent asymptomatiques ou accessibles a un traitement médical, il
est important de garder a I'esprit que 49% des personnes atteintes de fuites mitrales
séveres sont récusées pour la chirurgie selon le registre Euro Heart Survey, ouvrant
ainsi un marché considérable encore inexploité par l'industrie. Les centres ayant
développés ces dernieres années un véritable programme endovalvulaire et ayant pu
s’équiper du matériel radiographique adéquat pour la réalisation de ces procédures,
seront bien entendu les mieux armés dans un marché de la santé de plus en plus

concurrentiel dans les années a venir.

Nous avons pu voir tout au long de ce travail, que le TAVI fait désormais partie
intégrante de l'arsenal des thérapeutiques dans le traitement de la pathologie
dégénérative aortique. Il a ainsi permis d’élargir les indications et permis le
traitement de patients autrefois récusés. Certaines des complications de la chirurgie
rédux sont dorénavant contournées grace au TAVI. Mais cela se fait au prix d’'un co(t
élevé avec la nécessité d’avoir a disposition un matériel radioscopique adéquat, dans
une période ou les systémes de santé publique sont de plus en plus exsangues
financierement.

Il conviendra également d’étre extrémement vigilant dans les années a venir
devant le succés d’une technique aussi peu invasive aupres du grand public mais dont
la durabilité reste encore a déterminer avant d’élargir ses indications.

Toutefois, le TAVI reste un outil formidable pour les chirurgiens qui peuvent
ainsi proposer un traitement de la valve aortique sdr, au prix de faibles
complications, chez des patients qui représentent encore aujourd’hui un défi majeur

aussi bien lors du geste chirurgical que dans la prise en charge en réanimation.
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Objectif : Le vieillissement de la population amene les chirurgiens a réintervenir pour RAC
sur des patients aux antécédents de chirurgie cardiaque de plus en plus agés. Il est

intéressant d’analyser I'impact du TAVI sur cette population fragile, a haut risque chirurgical.

Méthodes : Entre juillet 2009 et Février 2016, 88 patients aux antécédents de chirurgie
cardiaque ont bénéficié d’'un remplacement valvulaire aortique par TAVI dans notre centre.
Nous avons étudié de maniére rétrospective les résultats a court et moyen terme de cette
technique sur cette population et les avons comparés aux résultats les plus récents de la

littérature.

Résultats : La population présentait un Euroscore | moyen de 29,62% (+/-18,00). La survie a
30 jours était de 93,19%. A un an nous avons observé une survie de 89%. Le taux de primo-
implantation de pace-maker s’élevait a 11,36%. La durée moyenne de séjour en soins
intensifs était de 4,52 (+/- 4,04) jours. Les fuites paravalvulaires ont été retrouvées chez 43
patients (48,85%).

Conclusion : Sous couvert d’une bonne sélection des patients par la Heart-Team, les
résultats du TAVI chez des patients rédux en font une alternative s(ire et peu pourvoyeuse

de complications postopératoires.

TITRE EN ANGLAIS : Results of TAVI in patients with prior cardiac surgery.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — Chirurgie Cardiaque ~ ANNEE 2016

MOTS CLES : TAVI, rédux,

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	Page de titre
	Remerciements
	Sommaire cliquable
	BIBLIOGRAPHIE
	Résumé de la thèse

