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TAVI et COVID-19, quelles lecons tirer
du parcours de soins du patient?

RESUME : Depuis le début de I’année 2020, la COVID-19 nous oblige a adapter nos pratiques. Lors de
la premiére vague, beaucoup de procédures interventionnelles ont di étre reportées pour libérer du
personnel et des lits de soins critiques. Or, les patients ayant un rétrécissement aortique (RA) serré
sont d’une part exposés en cas de retard de prise en charge a un risque de décompensation cardiaque
et de mort subite, et d’autre part a la survenue d’infection nosocomiale grave a la COVID-19. Il a donc
fallu s’adapter a cette pandémie en priorisant les patients en fonction de leurs symptomes et de la

sévérité de leur RA.

L’approche “minimaliste”, proposée dans notre centre depuis de nombreuses années avec réduction
des ressources et des durées de séjour, apparait comme une solution au risque d’infection nosocomiale
et a la diminution des ressources hospitaliéres en permettant une sortie d’hospitalisation plus rapide.

T. LEVESQUE, C. TRON, H. ELTCHANINOFF,
E. DURAND

Normandie Univ, UNIROUEN, U1096, CHU Rouen,
Service de Cardiologie,

FHU CARNAVAL, ROUEN.

leversé notre pratique médicale,

notamment en cardiologie inter-
ventionnelle. En effet, la pandémie a
impacté nos ressources humaines et
matérielles en anesthésie et en réani-
mation, mais également dans les autres
services réquisitionnés pour accueillir
des patients COVID. Lors de la premiére
vague, avec un confinement tres strict,
seules les urgences étaient assurées
et de nombreuses procédures ont été
déprogrammeées dont les implantations
de bioprothese aortique par voie percu-
tanée (TAVI).

I a COVID-19 a profondément bou-

Les patients en attente de TAVI partagent
de plus des facteurs de risque de forme
grave de COVID-19 (4ge, hypertension
artérielle, diabéte) et doivent donc étre
particulierement protégés du virus. La
prise en charge de ces patients a donc da
évoluer pour s’adapter aux contraintes
liées a la pandémie. Ainsi, il faut d'une
part gérer les ressources hospitalieres et
ne pas exposer nos patients a une infec-
tion nosocomiale grave, et d’autre part

ne pas trop retarder le délai d’interven-
tion, au risque d’augmenter la morbi-
mortalité en attendant la procédure.

B Bilan pré-TAVI

Le parcours de soins habituel d’un
patient présentant un RA serré et symp-
tomatique impose la réalisation d’un
certain nombre d’examens complémen-
taires avant la planification de sa prise
en charge. Habituellement, une corona-
rographie est réalisée dans le cadre du
dépistage systématique de pathologie
coronaire associée. Les dossiers des
patients sont ensuite discutés en réunion
médico-chirurgicale, ot la décision d'une
prise en charge par chirurgie ou TAVI est
décidée. Un scanner cardiaque et vas-
culaire doit également étre réalisé pour
évaluer la faisabilité d'un TAVIainsi que
lavoied’abord a privilégier. Les patients,
parfois en présence de leur entourage,
sontalors vus en consultation d’informa-
tion pourleur expliquerles modalités, les
bénéfices et les risques de la procédure.
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En période de COVID, il a fallu modifier
le parcours de soins de nos patients pour
minimiser les ressources et limiter les
risques d’infection nosocomiale. Selon
les centres, les réunions médico-chirur-
gicales ont été maintenues soit en petit
comité, soit en visio-conférence, les
coronarographies ont parfois été réa-
lisées le jour méme du TAVI chez les
patients a faible probabilité de maladie
coronaire associée, les scanners ont
parfois été délocalisés dans des struc-
tures moins impactées par le COVID
et les consultations d’information ont
été réalisées soit par téléphone, soit par
visioconférence.

Impact du retard de prise
en charge par TAVI et enjeux
en période de COVID-19

En 2018, avant I’ere de la COVID-19,
Elbaz-Greener et al. [1] avaient déja éva-
lué les conséquences du délai d’attente
entre le diagnostic de RA etlaréalisation
du TAVI. Dans une étude comportant
4500 patients, la durée médiane entre
le diagnostic initial et la réalisation de
la procédure était de 80 jours. Pendant
cette période d’attente, la mortalité sur
liste d’attente était de 2 % etl’incidence
des hospitalisations pour insuffisance
cardiaque était de 12 %, avec une aug-
mentation croissante du risque en fonc-
tion du délai d’attente.

Lors de la premiére vague de COVID-19
en mars 2020, alors que ’Etat de New
York venait d’ordonner I’annulation des
interventions non urgentes, Ro et al. [2]
retrouvaient un risque d’événement
(mortalité et TAVI en urgence) de 10 %
a 1 mois chez les patients en attente de
TAVI. Malgré la reprise des interven-
tions 1 mois apres, ce chiffre s’élevait
a 35 % avec 3 déces et 24 TAVIréalisés
en urgence. Dans les 3 mois précédant
mars 2020, aucun patient en attente de
TAVIn’était décédé dans leur centre.

Il est donc évident qu'un report de TAVI
occasionne une perte de chance réelle

pour les patients et ne permet pas de
résoudre le probleme de lits a disposi-
tion puisque ces malades présentent un
risque important de décompensation et
d’hospitalisation. En cette période de
COVID-19etavec les limitations que ’on
connaft, comment prioriser les patients ?

Comment prioriser les patients
en attente de TAVI?

Le College américain de cardiologie
(ACC) recommande une intervention
sans report pour les patients qui pré-
sentent un rétrécissement aortique
trés serré (surface aortique < 0,6 cm?;
gradient moyen aortique > 60 mmHg),
une réduction de la fraction d’éjection
ventriculaire gauche (FEVG) secondaire
a la maladie valvulaire, une dyspnée
stade 3 ou 4 dela NYHA, un antécédent
de syncope ou une hospitalisation pour
décompensation cardiaque [3]. Lerisque
de report pour ces patients est majeur et
entrainerait une aggravation du pronos-
tic ainsi que des hospitalisations répé-
tées pour insuffisance cardiaque. Pour
les autres patients, c’est-a-dire avec
un gradient aortique < 60 mmHg, une
dyspnée stade 1 et 2 de laNYHA, il est
plusdifficile d’estimer les conséquences
d’un report.

En effet, devant les contraintes liées a
la pandémie en mars 2020, Ryffel et son
équipe [4] ont testé cet algorithme de
priorisation des patients. Les RA trés ser-
rés (surface < 0,6 cm?; gradient moyen
> 60 mmHg; hospitalisation pour insuf-
fisance cardiaque dans les 3 mois; symp-
tdémes pour des efforts modérés) étaient
inclus dans le groupe intervention sans
délai, les autres étaient dans le groupe
différé. Le critere de jugement principal
était un critéere composite avec mortalité
toute cause, accident vasculaire céré-
bral, hospitalisation non programmée
secondaire a la pathologie valvulaire
ou pour insuffisance cardiaque. Sur les
71 patients (46 dans le groupe prise en
charge différée et 25 dans le groupe sans
délai), le critere de jugement principal

était statistiquement plus important dans
le groupe différé (19,6 % contre 0 % ;
p =0,02). Méme s’il s’agit d’une étude
monocentrique sur un faible effectif de
patients, cela démontre qu’il n’est pas si
simple de prioriser les patients.

Mentias et al. [5] proposent, dans le
méme ordre d’idées, I’algorithme d’adap-
tation a la COVID-19 suivant (fig. 1).

Le RA est une pathologie avec un déve-
loppement long et progressif compre-
nant une phase asymptomatique lors
de laquelle le retentissement cardiaque
est hétérogene d’un patient a ’autre. En
fonction de I’atteinte cardiaque secon-
daire a la sténose aortique, on peut éga-
lement estimer le pronostic des patients.
Letableau Iteprend les différents stades
décrits en 2017 par Généreux et al. [6]
permettant de classer les patients en
5 groupes de pronostic différent.

Plus récemment, Tastet et al. [7] ont étu-
dié de maniére prospective le pronostic
de patients asymptomatiques atteints
d’un rétrécissement aortique modéré
a sévere. La mortalité dans cette étude
augmentait de 13 % au stade 0 2 58 %
pour les stades 3 et 4 au terme du suivi.
Meéme si cette classification a été étudiée
a d’autres fins, il est intéressant de pou-
voir hiérarchiser la gravité d’un patient
en attente de TAVI autrement que par le
gradient moyen et les symptomes.

Enfin, rappelons que, quel que soit I’al-
gorithme utilisé, les patients jugés a bas
risque et dont I'intervention a été repor-
tée peuventrapidement passer d'un stade
de sévérité al'autre. Il est donc important
de suivre I’évolution des symptomes de
ces patients. En effet, en cas d’appari-
tion de symptdmes, il semble judicieux
d’avancer l'intervention et d’adapter la
liste de programmation avant de voir
un patient hospitalisé pour insuffisance
cardiaque réfractaire ou en état de choc
cardiogénique. L’ACC recommande
donc d’effectuer un suivi téléphonique
et d’adapter les listes de programmation
de fagon hebdomadaire [3].
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v

Indications pour TAVI a 'ére du COVID-19

v

Urgent

e Choc cardiogénique
e Insuffisance respiratoire aigué

Semi-urgent

o Hospitalisation récente ou récurrente
o Syncope récente ou récurrente
o Rétrécissement aortique trés serré
(gradient moyen > 50 mmHg,
Vmax > 4,5 m/s ou SVA < 0,75 cm?)

Sans urgence

o Angor chronique

o Asthénie chronique

o Capacité fonctionnelles limitées

o Asymptomatique vraie avec
rétrécissement aortique tres serré

v

symptomatique

v

Procédure en urgence

Procédure dans les 4 semaines

A adapter a la programmation, avec
bilan TAVI classique

o A adapter a la programmation, avec

o Suivi par téléconsultation

Procédure dans les 4 a 12 semaines

bilan TAVI classique

Fig. 1: Algorithme de prise en charge du TAVI 4 l'ére de la COVID-19 (adapté de [5]).

Stades/ Sl )

critéres

Aucun retentissement
cardiaque

STADE 1
Retentissement sur le
ventricule gauche

STADE 2
Retentissement sur lUoreillette
gauche/valve mitrale

STADE 3
Hypertension
pulmonaire

STADE 4
Retentissement sur
le ventricule droit

Echographie
cardiaque

Augmentation de la

masse cardiaque

e>115g/m?2 chez
I'homme

o> 95g/m? chez
la femme

E/e’> 14

FEVG < 50%

Volume de l'oreillette gauche

© >34 mL/m?2

Insuffisance mitrale modérée
a sévere

Fibrillation atriale

Hypertension
pulmonaire systolique
e > 60 mmHg

Dysfonction
ventriculaire droite
modérée a sévere

Insuffisance tricuspide
modérée a sévére

Tableau I: Stades de retentissement cardiaque du rétrécissement aortique (adapté de [6]).

TAVI en période de pandémie:
quel est le risque d’infection
nosocomiale ala COVID-19?

Il existe trés peu d’études ayant évalué
le risque d’infection & la COVID-19 lors
d’une hospitalisation pour réalisation
d’un TAVI. Rooijakkers et al. [8] rap-
portent une cohorte monocentrique
de 71 patients implantés d’une bio-
protheése aortique par voie percutanée
entre le 27 février et le 30 juin 2020 aux
Pays-Bas. L'age médian était de 80 ans et
17 patients (24 %) présentaient un RA
trés serré dont I'intervention ne pouvait
étre reportée. La durée médiane d’hos-
pitalisation était de 5 jours. Les patients

ne devaient pas présenter de symptome
ni étre cas contact avant I'intervention.
Sur les 71 patients, 2 patients (3 %) ont
contracté une pneumopathie & SARS-
CoV-2 et sont morts 2 semaines apres
la procédure. A cette période, les tests
PCR n’étaient pas disponibles pour I’en-
semble des patients et les visites étaient
autorisées dans ce centre, ce qui n’est
actuellement pas le cas en France.

L’approche minimaliste :
la solution?

Plusieurs études ont déja démontré la
faisabilité et la sécurité d'une approche

minimaliste qui consiste a minimiser les
ressources en privilégiant I’anesthésie
locale a I’anesthésie générale, a ne pas
utiliser d’échographie transcesopha-
gienne, a éviter les voies d’abord centrale
veineuse ou artérielle inutiles, les sondes
urinaires, et a favoriser un lever précoce
et un retour rapide a domicile en I’ab-
sence de complication [9, 10].

En réalisant une anesthésie locale, on
évite de mobiliser un anesthésiste, un
respirateur ainsi qu’une salle de réveil
avec des infirmieres spécialisées. En
plus d’épargner des ressources pré-
cieuses, cela limite aussi le nombre
d’intervenants en salle d’intervention et
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de leur sévérité.

réguliére.

B Les patients en attente de TAVI doivent étre priorisés en fonction

I Les patients avec un rétrécissement aortique trés serré (surface
< 0,6 cm?Z; gradient > 60 mmHg), trés symptomatique (dyspnée
> stade 3, syncope, admission récente pour insuffisance cardiaque)
ne devraient pas voir leur procédure reportée.

I Les patients en attente de TAVI doivent étre suivis de fagon

B Lapproche “minimaliste” est a privilégier en période de pandémie.

donc le risque d’infection nosocomiale
au SARS-CoV-2 [11].

De plus, ces mesures permettent de dimi-
nuer la durée d hospitalisation. En effet,
la durée moyenne de séjour pour un TAVI
en France était de 7 jours en 2015 et varie
énormément d'un centre a ’autre [12].
Avec cette approche minimaliste, nous
avons démontré qu’une sortie précoce, &
domicile, 2-3 jours apres la procédure en
I’'absence de complication, était faisable
sansrisque dans présde 75 % cas [10]. La
pandémie COVID-19 incite les pratiques
a évoluer dans ce sens et a simplifier
les procédures. Une étude prospec-
tive multicentrique francaise est d’ail-
leurs en cours, intitulée FAST-TAVI 2,
qui évalue la capacité de sortie apres for-
mation du centre & ’'approche minima-
liste et dont les résultats sont attendus
pour 2022.

B Conclusion

Dans cette période de pandémie, il est
important de bien garder en mémoire que
le retard de prise en charge d’un patient
présentant un RA serré et symptoma-

tique est parfois lourd de conséquences.
Depuis le début de I’épidémie, nous
nous sommes adaptés en privilégiant
une prise en charge optimisée, d’une
part en réduisant les ressources avant
et pendant la procédure, en favorisant
un retour rapide & domicile, et d’autre
part en limitant les risques d’infection
nosocomiale chez des patients a risque
de développer une forme sévere de la
COVID-19.
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