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Discordance patient-prothéese

RESUME: La discordance patient-prothése (Prosthesis-Patient mismatch: PPM) correspond a une ina-
déquation entre la taille de la prothése valvulaire implantée (ou de la réparation valvulaire) et la sur-
face corporelle du patient (la surface fonctionnelle valvulaire est trop petite). Bien qu’elle fonctionne
normalement, la prothése est donc sténosante, et présente une élévation des gradients pour un débit
cardiaque normal. Cette situation clinique intéresse surtout la valve aortique chez I’adulte, mais
peut également se rencontrer aprés remplacement ou réparation valvulaire mitrale, plus rarement
tricuspide ou pulmonaire. Un PPM sévére de la valve aortique (< 0,65 cm2/m2) se rencontre chez
5-10 % des patients aprés remplacement valvulaire chirurgical ou TAVI, mais apparait moins fréquent
aprés TAVI, sauf dans les procédures intra-prothétique (VinV). Un PPM séveére est associé a la persis-
tance de symptomes, au risque d’insuffisance cardiaque, et a une augmentation de la morbi-mortalité
post-opératoire précoce et tardive. Le PPM peut étre prédit en se basant sur la taille de I’anneau aor-
tique et la surface fonctionnelle attendue de la prothése, publiée dans la littérature. En cas de risque
de PPM sévere, le choix de la prothése/geste valvulaire sera déterminant afin d’éviter sa survenue.

B Définition du PPM respond a un effet sténosant de la valve
opérée. Auniveau aortique, on retrouve
unerelation curvilinéaire entre la surface

fonctionnelle d’orifice aortique indexée

1. Valve Aortique
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La notion de discordance patient-pro-
theése (Prosthesis-Patient mismatch:
PPM) a été proposée par Rahimtoola en
1978 [1], et correspond & une inadéqua-
tion entre la taille de la prothése valvu-
laire implantée et la surface corporelle
du patient, ou plus exactement avec le
débit a travers cette prothése. Cette pro-
blématique est, en général, évoquée pour
les protheses valvulaires aortiques, mais
peut intéresser tout type de geste valvu-
laire, quelle que soit la valve. Pour dire
les choses plus simplement, le PPM cor-

a la surface corporelle (SOAI) et le gra-
dient transprothétique, avec une aug-
mentation exponentielle des gradients
lorsque la SOAI passe en dessous de
0,65 cm?/m2, définissant par conséquent
un PPM sévere [2] (tableau I).

2. Valves mitrale et tricuspide

La surface fonctionnelle d’une valve
mitrale étant supérieure a celle d'une
valve aortique, les valeurs définissant un
PPM modéré ou sévere sont plus élevées

PPM Aucun ou minime Modérée Sévere
SOA indexée cm?/m? > 0,85 0,85-0,65 <0,65
SOA indexée cm?/m? chez les
patients obéses (IMC = 30) > 0,70 0,7-0,6 <0,6

PPM: discordance patient-prothése, SOA: surface fonctionnelle d'orifice aortique

Tableau I: Valeurs classiquement acceptées pour définir un PPM moyen ou sévéere pour une valve en position

aortique.
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PPM Aucun ou minime Modérée Sévere
Mitrale
SOM indexée cm?/m? 21,2 1,2-0,85 <0,85
Tricuspide (valeurs suggérées)
SOT indexée cm?/m? 21,68 1,68-1,19 <1,19

tricuspide

PPM: discordance patient-prothése, SOM ou SOT: surface fonctionnelle d'orifice mitral ou

Tableau Il: Valeurs proposées permettant de définir un PPM sur valve mitrale ou tricuspide.

(tableau II). Les valeurs en cas de plastie
mitrale classique, de technique d’Alfiéri,
ou encore de Mitraclip sont les mémes
que pour le remplacement valvulaire.

Il n’y a pratiquement pas de données
dans la littérature concernant la valve
tricuspide, un travail définit de fagcon
un peu arbitraire [3] les valeurs seuils de
PPM modéré et sévere tricuspide, pré-
sentées dans le tableau II. Ces valeurs
sont basées sur une surface fonctionnelle
tricuspide native plus grande de 40 %
par rapport a celle de la valve mitrale.

Les cardiopathies congénitales avec
remplacement valvulaire dans ’enfance
s’accompagnent souvent d’'un PPM a
I’age adulte.

B Méthodes d’évaluation du PPM

Le diametre interne donné par le
constructeur, qui sert a déterminer la
surface géométrique et non la surface
fonctionnelle (fig. 1), ne peut étre utilisé
pour évaluer le risque de PPM. Le mode
de calcul de cette valeur varie suivant les
constructeurs et il est, en général, plus
important pour les bioprotheses que
pour les valves mécaniques. De méme,
le diametre interne ne peut étre utilisé
pour prédire le gradient moyen transpro-
thétique.

Laméthode la plus stire pour mesurer la
SOAI et déterminer la présence de PPM
est I’équation de continuité, réalisée
un a trois mois apres le remplacement
prothétique [4]. Cette mesure demande
cependant beaucoup de rigueur dans

I’évaluation de la chambre de chasse,
dont le diametre ne peut en général
étre inférieur de plus de 1-2 mm a celui
du diametre de prothése donné par le
constructeur, ni bien str étre supérieur.
En cas de prothése chirurgicale, il faut
mesurer le diameétre de la chambre de
chasse en plagant les curseurs a I’exté-
rieur de ’anneau prothétique projeté
dans la chambre de chasse. En cas de
TAVI, il faut mesurer le diameétre de la
chambre de chasse en plagant les cur-
seurs a I’extérieur de I’armature métal-
lique. Il faut se souvenir qu'une erreur de
1 mm dans la mesure du diameétre de la

chambre de chasse induit une erreur de
mesure de surface de I’ordre de 0,1 cm?,
ce qui est considérable lorsque 1’on
recherche un PPM. Comme pour une
sténose valvulaire aortique le tir Doppler
continu doit étre bien aligné avec le flux
transprothétique, et pour le Doppler
pulsé dans la chambre de chasse, le
curseur doit étre positionné environ
1 cm en-dessous du plan de la prothese,
en évitant ’accélération de la zone de
convergence sous-valvulaire qui peut
étre objectivée par le Doppler couleur.

La seconde méthode d’évaluation et
de prédiction du PPM est basée sur les
valeurs de SOA publiées dans la littéra-
ture échocardiographique, en fonction
du type et de la taille de la prothése. Ces
données sont particulierement utiles
pour anticiper un PPM en fonction du
type de prothése envisagé, avant son
implantation. La taille de la prothese
qui va étre implantée peut étre prédite
parle diametre mesuré de lachambre de
chasse (juste sous la valve native), et par

Bioprothése

Diamétre
interne
Diamitre
exlerne

Surface fonctionnelle d'orifice

Valve mécanique

Diamétre
interne

Diamétre
externe

Fig. 1: Diamétres et Surface de prothéses. Diamétres anatomiques interne et externe, et surface fonction-
nelle des prothéses (en orange). Noter la différence entre la surface géométrique et la surface fonctionnelle.
La surface fonctionnelle sera mesurée, au mieux, chez le patient par 'équation de continuité, réalisée idéa-
lement entre un et trois mois apreés la chirurgie, ou évaluée en se basant sur les données publiées dans la
littérature échocardiographique.
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conséquent le PPM peut étre anticipé en
fonction des données publiées [2, 5].

L’ETO 3D et le scanner injecté peuvent
également fournir la surface de la
chambre de chasse du patient, et ainsi
permettre d’anticiper et éviter un PPM
sévere.

B Diagnostic différentiel du PPM

Toutes les causes d’obstruction valvu-
laire (thrombose, dégénérescence) ou
sous-valvulaire (pannus) constituent
un diagnostic différentiel du PPM. I1
faut bien se souvenir que le PPM existe
normalement dés laréalisation du geste
valvulaire, et se référer aux gradients et
surface fonctionnelle apres 'interven-
tion valvulaire. Le PPM peut parfois
apparaitre a distance, chez des patients
opérés dans ’enfance d’une valvulopa-
thie, plus rarement a la suite d"'une prise
de poids trés importante. En cas de dif-
ficulté diagnostique, il faut s’aider des
algorithmes décisionnels publiés [2]
(fig. 2), et des examens complémentaires
que sont la ciné-fluoroscopie, I’'ETO, et
le scanner injecté et synchronisé pour
obtenir des images dynamiques.

B Prévalence du PPM

Dans la base de données de la STS [6],
comportant 59779 patients > 65 ans
ayant bénéficié d’un remplacement val-
vulaire aortique isolé entre 2004 et 2014,
la prévalence du PPM sévere sur valve
aortique était de 11 %, tandis qu’un
PPM modéré était retrouvé chez 54 %
des patients (fig. 3). On notait cependant
une nette tendance a la diminution du
taux de PPM au cours du temps, puisque
cette prévalence est passée de 13,8 % en
2004 26,2 % en 2014, grice a la prise en
compte préopératoire de ce risque et a
I’amélioration des substituts valvulaires.

LePPMn’est pas ’apanage des protheses
chirurgicales mais est également présent
en cas de remplacement valvulaire aor-

 Si vitesse maximale > 3 m/s
« Et/ou gradient moyen = 20 mmHg

|

« Mesurer la SOA par l'équation de continuité
e Comparer aux valeurs de référence de SOA publiée pour la prothése

|

» Si SOA mesurée = valeur de référence
« ET absence de modification de la SOA depuis Uimplantation

[

« Calculer la SOA indexée

|

« Si SOA indexée < 0,85 cm?/m?
Considérer la présence d'un PPM

Fig. 2: Arbre diagnostic de PPM chez un patient porteur de prothése valvulaire aortique (d’aprés LANCEL-
LOTTI P et al. EHJ CV Img, 2016). SOA: surface d'orifice aortique. SOA indexée: SOA rapportée a la surface

corporelle du patient.

PPM

Absent/
minime

35

Survie a 10 ans (%)

43
35
PPM PPM PPM
absent/minime  modéré sévere

Fig. 3: Prévalence du PPM chirurgical et association avec la mortalité a dix ans. Données issues de la base
STS chez les patients > 65 ans opérés pour un remplacement valvulaire aortique isolé entre 2004 et 2014,
séparés en trois groupes, PPM absent/minime, PPM modéré, et PPM sévere, avec A: % de patient dans
chaque groupe de PPM, et B: Taux de survie a cing ans.

tique percutané (TAVI). Dans la base de
données STS/ACC TVT ayant inclus
62125 patients entre 2007 et 2017, le
taux de PPM sévere étaitde 12,1 %, avec
24,6 % de PPM modéré [7]. Le taux de
PPM est moins élevé aprés TAV], com-
parativement & la chirurgie de rempla-
cement valvulaire [8]. A I'inverse, le
taux de PPM parait particuliérement
élevé en cas de TAVI intra-prothétique
(VinV). Selon HERMANN et al. [7], les
principaux facteurs de risque de PPM

sont le sexe féminin, une surface corpo-
relle augmentée, une taille de prothese
<23,etleVinV.

B Conséquences du PPM

Le PPM a été associé a la moindre
régression de I’hypertrophie ventricu-
laire apres chirurgie, a ’altération de la
capacité fonctionnelle, a la persistance
de symptémes ou la survenue d’insuffi-
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POINTS FORTS

B Pour une prothése en position aortique, le PPM sévere est défini

par une SOAi < 0,65 cm?/m2

B Un PPM sévere est retrouvé chez environ 10 % des prothéses

aortiques chirurgicales ou TAVI.

B Le TAVI est associé a un moindre risque de PPM par rapport a la
chirurgie, a l'exception du TAVI intra-prothétique (Valve in Valve).

I Le PPM sévere peut étre associé a la persistance de symptomes,
et a une augmentation de la morbi-mortalité lors du suivi.

U Le PPM peut étre anticipé a partir des données du patient
(diamétre de chambre de chasse, surface corporelle) et de
la SOAi de la prothése envisagée, publiée dans la littérature

échographique.

sance cardiaque, a une augmentation de
la mortalité péri-opératoire, et de la mor-
talité a long-terme [9, 10]. Dans la base
STS, onretrouve ainsi une augmentation
durisque d’hospitalisation pour insuffi-
sance cardiaque, du risque de nouveau
remplacement valvulaire aortique, et la
survie a 10 ans est de 46 % en I’absence
de PPM mais de seulement 35 % en cas
de PPM sévere (fig. 3).

En cas de procédure VinV, I’existence
préalable d’un PPM sévere (7,6 % dans
le registre Vivid) est associée a des gra-
dients plus élevés apres la procédure, eta
uneaugmentation de lamortalité a trente
joursetaunan [11]. Dans une méta-ana-
lyserécente ayant porté sur douze études
et 16 207 patients ayant bénéficié soit
d’une chirurgie redux soit d’une procé-
dure VinV, lamortalité a trente jours etle
taux de saignement étaient plus élevés
apres chirurgie redux, tandis que le taux
de PPM sévere était nettement augmenté
apres VinV [12].

Le PPM a aussi été associé a unrisque de
dégénérescence plus rapide de biopro-
these, mais cette association estambigué,
puisqu’une bioprothese avec PPM a, de
fait, une surface fonctionnelle plus petite,
et cette surface pourra atteindre plusrapi-
dement les valeurs de sténose serrée.

B Prévention du PPM

Du fait de la morbi-mortalité associée au
PPM sévere, sa prévention estimportante.
PIBAROT et al. ontainsi proposé de calcu-
ler la SOAi minimale pour éviter le PPM
selon la formule 0,85 x SC (surface cor-
porelle). En fonction de la taille de la pro-
thése qui pourrait étre implantée (basée
sur le diametre de la chambre de chasse
mesuré en écho), on recherche ensuite
la prothése qui permettrait d’obtenir
une telle SOA, d’apres la valeur de SOA
publiée dans la littérature [13] (fig. 4).

D’autres stratégies sont possibles, telles
que le positionnement supra-annulaire

des protheses, I’élargissement chirur-
gical de ’anneau aortique, la post-di-
latation aprés implantation de TAVI.
Certains ont également pu proposer une
fracture de I’anneau de la bioprotheése
lors d’une procédure VinV [12, 14].

Enfin, dans certaines situations otiaucune
solution satisfaisante n’existe pour éviter
le PPM, celui-ci peut étre accepté comme
un effetindésirable du remplacement val-
vulaire, en particulier VinV.
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