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TAVI en 2018, la révolution
est-elle encore en marche?

T. HOVASSE
Hépital Jacques Cartier, MASSY.

C’est dans le cadre du dernier congrés de la SFCTCV (Société Francaise de Chirurgie Thoracique et
Cardio-Vasculaire) qui s’est déroulé en juin dernier au Grand Palais a Lille que Edwards Lifesciences a
organisé un symposium satellite intitulé Améliorer la qualité de vie des patients valvulaires, enjeux et
perspectives. Nous vous rapportons dans les lighes qui suivent un compte rendu des communications

consacrées au TAVI.

a sténose aortique sévere symp-
L tomatique est depuis longtemps

une indication reconnue au rem-
placement de la valve aortique (RVA).
Depuis le 16 avril 2002 et 'implanta-
tion de la premiere valve percutanée
(TAVI) par le Pr Alain Cribier a Rouen,
350000 patients ont déja bénéficié de
cette technique dans le monde. Elle
consiste en la mise en place, par voie
artérielle, d’'une bioprothése en I'impac-
tant sur la valve native, s’affranchissant
ainsi de la sternotomie médiane, de la
CEC et, le plus souvent, de I’anesthé-
sie générale. Initialement réservée aux
patients contre-indiqués a la chirurgie
de remplacement valvulaire (étude
PARTNER en 2010 [1]), la technique
s’est développée rapidement et a été
validée chez les patients a haut risque
chirurgical puis, plus récemment, chez
les patients arisque intermédiaire [2-4].

Screening et apparition
d’une Heart Team

Le développement du TAVI a rapide-
ment montré que certains patients consi-
dérés trop “fragiles” ne bénéficiaient

malheureusement pas de cette technique
et étaient traités uniquement “médicale-
ment” malgré un pronostic péjoratif. La
valvuloplastie aortique simple permet
toutefois, chez certains d’entre eux, “de
passer un cap” avant la mise en place
d’une nouvelle valve. Ces patients 4gés
et fragiles nécessitent donc une évalua-
tion clinique spécifique, notamment
neuro-gériatrique, pour poser au mieux
les indications. Nous savons également
que 'imagerie est cruciale pour évaluer
la voie d’abord et surtout ’anatomie de
lavalve et du culot aortique et le scanner
estdonc devenul’examen indispensable
du screening.

Lebilan de ces patients a donc réuni car-
diologues cliniciens, chirurgiens, car-
diologues interventionnels, imageurs,
anesthésistes et gériatres au sein d'une
Heart Team.

Qu’avons-nous appris
depuis 10 ans?

La simplification de la procédure s’est
progressivement démocratisée dans tous
les centres implanteurs pour des raisons

médicales d’abord avec l'utilisation de
I’anesthésie locale, 1’abord fémoral
privilégié quand il est possible, la sup-
pression du monitorage invasif (sonde
urinaire, voie veineuse centrale, cathéter
artériel systématique). Plus récemment,
I’abord permettant le positionnement
de la valve est effectué par voie radiale
plutét que fémorale. La stimulation tem-
poraire est réalisée directement sur le
guide “porteur” placé dans le ventricule
gauche plut6t que par une sonde supplé-
mentaire dans le ventricule droit. Cela
a permis une diminution des complica-
tions et des procédures courtes (entre 45
et 60 minutes) compatibles avec 1’aug-
mentation importante de cette activité.

Les progres technologiques sont éga-
lement un facteur majeur de 1’expan-
sion de la technique: la valve Edwards
SAPIEN a été remplacée par la valve
SAPIEN XT puis par la valve SAPIEN 3
(Edwards Lifesciences), la Corevalve par
I’Evolut R puis par I’Evolut Pro
(Medtronic). D’autres valves sont peu uti-
lisées en France faute deremboursement.

Les améliorations notables sont une dimi-
nution de la taille de I'introducteur arté-
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riel (7,2 mm initialement contre 4,2 mm
aujourd’hui) et I’existence d'une “jupe”
sur la base de la prothése permettant une
meilleure coaptation avec I’'anneau natif
et la diminution importante des fuites
paravalvulaires. Les systémes de largage
ont aussi beaucoup progressé a la fois
dans leur ergonomie et dans leur facilité
d’utilisation, plus intuitive et plus pré-
cise.

Ces évolutions techniques et techno-
logiques ont permis une validation
du TAVI pour le risque intermédiaire
(STS > 4 et Euroscore logistic > 10 %)
grace aux études PARTNER 2 et
SURTAUVI. En 2017, les recommanda-
tions européennes de ’ESC [5] pour cette
population sont de classe IB avec choix
de la technique (chirurgicale ou TAVI)
décidée parla Heart Team en fonction du
screening et en favorisant le TAVI chez
les patients 4gés de plus de 75 ans (fig. 1).

L’anatomie devient le critére principal de
choix de la technique chez ces patients

éligibles aux deux traitements (fig. 2).
Quand le scanner montre un anneau trop
large ou trés calcifié, on peut craindre
des complications et surtout un résultat
médiocre avec une fuite paravalvulaire
de grade 2 ou plus mettant en jeu le pro-
nostic. De méme, un abord vasculaire
“hostile” (petit diametre des axes ilio-
fémoraux, calcifications importantes,
athérome aortique protrusif) doit faire
choisir un abord vasculaire secondaire
(transaortique direct par mini-sternoto-
mie, sous-clavier, carotide, transaxillaire)
ou une chirurgie classique de remplace-
ment valvulaire. anatomie permet aussi
le choix du type de prothése en fonction
de la taille, de la forme, d’éventuelles cal-
cifications deI’anneau et de la hauteur des
ostia coronaires, ainsi que de la forme des
sinus de Valsalva. La bicuspidie aortique
n’est pas une contre-indication au TAVI
mais elle complexifie la procédure et des
critéres supplémentaires comme la dis-
tance intercommissurale doivent étre pris
en compte. Des études prospectives sur le
TAVletlesvalvesbicuspides sonten cours.
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Fig. 1: Evolution de la mortalité a 30 jours avec les différentes générations de valve Edwards et 'élargisse-

ment des indications.

B Le TAVI pour tout le monde ?

Excepté pour des anatomies peu pro-
pices au TAVI citées plus haut, de larges
études sont en cours pour évaluer la
technique chez les patients tout venant,
a bas risque : PARTNER 3, LOW RISK,
NOTION 2. Les périodes d’inclusion
sont terminées et les premiers résultats
sont attendus pour le printemps 2019.

Bien stir, chez ces patients plus jeunes,
le probleme de la durabilité des valves
vient au premier plan. Actuellement, le
suivi des premieres études montre de
bons résultats avec des gradients et une
surface aortique au moins équivalente
aux valves chirurgicales. La nécessité
d’un pacemaker en post-procédure et
I’acces aux coronaires prend aussi plus
d’importance dans cette population. La
survenue de troubles conductifs liés a
I’impaction de la bioprothése prés du
faisceau de His reste le talon d’Achille
de la technique avec la nécessité d’'une
stimulation définitive dans 6 4 20 % des
cas suivant les études et le type de valve.
Ces chiffres sont évidemment ceux d'une
population plus dgée et plus fragile et on
peut espérer de meilleurs résultats pour
ces nouvelles études. Chez les corona-
riens ou chez des patients plus jeunes a
risque de cardiopathie ischémique, I’ac-
cés aux coronaires doit rester facile et les
valves type S3 (Edwards) seront privilé-
giées. De nouvelles valves, notamment
la CENTERA (Edwards) avec largage
motorisé, permettent d’accéder facile-
ment aux coronaires, avec un taux de
pacemaker bas (4 %).

Les accidents cérébraux liés a la procé-
dure restent rares — environ 0,5 a4 2 %
suivant les études —et sont actuellement
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Fig. 2: A: anatomie trés favorable: valve peu calcifiée, anneau non calcifié. B: anneau présentant des nodules calcaires avec risque accru de fuite paravalvulaire.
C: anatomie défavorable: valve bicuspide trés calcifiée avec anneau calcifié.



comparables au remplacement chirur-
gical. Chez les patients a risque élevé,
notamment ceux présentant de 1’athé-
rome sur l’aorte ascendante et la crosse,
des systemes de protection cérébrale
pourraient étre utilisés.

Sans généraliser les quelques cas réali-
sés en ambulatoire, le TAVI, grace a un
abord moins invasif, permet de maniére
assez logique des durées d’hospitali-
sation plus courtes (actuellement 3 a
8 jours en moyenne suivant les centres).
L’anesthésie locale et I’absence de cir-
culation extracorporelle permettent en
outre de s’affranchir le plus souvent
d’une réadaptation. Ainsi, malgré le
prix plus élevé des valves percutanées
par rapport au valves chirurgicales, le
cott global de la procédure reste favo-
rable au TAVL

En post-procédure, la question du trai-
tement reste en suspens. Les bithéra-
pies de plusieurs mois comparables au
traitement post-stent ne montrent pas
de supériorité par rapport a la monothé-
rapie par aspirine et sont responsables
de plus d’événements hémorragiques
[6]. En paralléle des thromboses, prin-
cipalement infracliniques, des feuillets
prothétiques ont été mis en évidence [7].
De larges études comme ATLANTIS [8]
comparent les traitements empiriques
actuels avec les nouveaux anticoagu-
lants oraux.

Surle plan chirurgical, peut-étre grace ala
“concurrence” du TAVI, de nombreuses
évolutions ont également eu lieu. Sur le
plan technique d’abord, avec]’utilisation
plus large de valves qui ne nécessitent
plus de préparation au glutaraldéhyde
comme la RESILIA INSIPIRIS (Edwards)
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oudevalve “suturless” comme'INTUITY
ELITE (Edwards) qui permet un déploie-
ment rapide. Ces progres favorisent des
temps de circulation extracorporelle plus
courts et 'utilisation d’abords moins
invasifs comme la mini-sternotomie. Ces
techniques s’inscrivent dans le cadre de
protocoles “FAST TRACK”, dont le but
est d’obtenir une extubation rapide, géné-
ralement en moins de 3 heures, un séjour
enréanimation allégé et une sortie de ’h6-
pital plus précoce.

B Conclusion

La révolution du TAVI continue
aujourd’hui. Elle est devenue la tech-
nique de référence chez les patients a
haut risque, agés, fragiles. Elle peut se
discuter largement chez les patients a
risque intermédiaire de plus de 75 ans.
Chez les patients a bas risque, on peut
espérer de bons résultats qui permet-
tront de nouvelles perspectives. Le
scanner et I’anatomie de la valve native
restent les points clefs et permettent de
prédire de maniére trés fiable un bon
résultat de la procédure. La chirurgie
doit rester le traitement privilégié dans
les cas contraires. Enfin, le TAVI a ouvert
la voie du traitement percutané des
pathologies structurelles aujourd’hui
en pleine expansion: valvulopathie
mitrale, tricuspide, dégénérescence de
bioprothese, fermeture d’auricule.
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