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La voie transfémorale en pratique:
risques et résultats

L'implantation d'une valve aortique par voie percutanée (TAVI) occupe une place croissante dans
la prise en charge des patients présentant un rétrécissement aortique serré symptomatique (RA), jugés
inopérables ou a haut risque chirurgical. Plus de 4 0oo procédures seront réalisées cette année en France, la
plupart (> 8o %) par voie transfémorale.
Les nouveaux modéles de prothése, récemment commercialisés en France, vont permettre d’améliorer la
sécuritédesimplantations,enréduisantnotammentlescomplications vasculaires etlesfuites paravalvulaires.
On peut s’attendre a une extension prochaine des indications aux patients a risque intermédiaire.
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erétrécissement aortique (RA) est

la valvulopathie la plus fréquente

en France avec une incidence de
2-7 % chez les sujets de plus de 65 ans
[1]. Le traitement de référence reste la
chirurgie de remplacement valvulaire
aortique (RVA); mais depuis la premiere
implantation d’une bioprothese aortique
par voie percutanée par Alain Cribier et
son équipe en 2002, le TAVI occupe une
place croissante, notamment chez les
patients inopérables ou a haut risque
chirurgical [1-3]. La voie transfémorale
est actuellement la plus utilisée compte
tenu de son caractére moins invasif[1, 3].

Le parcours du patient
au CHU de Rouen

Les patients porteurs d’'un RA serré
symptomatique sont le plus souvent
adressés par leur cardiologue de ville,
avec un diagnostic déja posé sur les cri-
teres cliniques et échocardiographiques
bien définis.

Une courte hospitalisation permet de
réaliser un bilan angiographique et
hémodynamique associant une coro-
narographie a la recherche d’une coro-

naropathie associée, un cathétérisme
droit avec mesure des pressions droites
et du débit cardiaque, notamment en cas
d’hypertension pulmonaire a1’échocar-
diographie, et une angiographie sus-
sigmoidienne permettant de rechercher
et quantifier une éventuelle insuffisance
aortique associée. Les patients potentiel-
lement éligibles & un TAVI bénéficient
également d’une angiographie de 1’aorte
abdominale et des axes ilio-fémoraux
afin d’évaluer la faisabilité du geste par
voie fémorale en appréciant les tortuo-
sités, les calcifications et les calibres des
axes artériels. Le RA n’est franchi qu’en
cas de discordance entre les différents
parametres échographiques et permet
la mesure du gradient moyen entre le
ventricule gauche et ’aorte et le calcul
de la surface aortique selon la formule
de Gorlin.

Les dossiers des patients sont ensuite
présentés lors de la réunion médico-
chirurgicale hebdomadaire. A Iissue
de cette premiere évaluation, trois cas
de figures se présentent si le patient n’est
pas éligible aun RVA:

—le patient est inopérable ou claire-
ment a haut risque opératoire et donc
d’emblée orienté vers un TAVI;



—la réunion médico-chirurgicale ne
permet pas de trancher entre un RVA
et un TAVI, et le patient est orienté vers
une consultation auprés du chirurgien
afin de mieux apprécier, en présence du
patient et de sa famille, le risque et le
bénéfice respectif de chacune des deux
techniques;

—le patient présente des troubles cogni-
tifs et/ou une fragilité difficile a évaluer,
et est orienté vers le gériatre avant toute
décision.

A l'issue de ces évaluations, si un TAVI
est retenu, une hospitalisation de jour
est programmeée afin d’évaluer la faisa-
bilité de la procédure de TAVI. Ce bilan
comprend un scanner cardiaque et de
I’ensemble de I’aorte jusqu’a la bifurca-
tion des arteres fémorales, une échocar-
diographie cardiaque et une consultation
spécialisée visant a expliquer au patient
ainsi qu’a son entourage le principe
d’un TAVI, les bénéfices attendus et les
risques encourus. L'imagerie occupe une
place prépondérante dans ’évaluation
permettant d’identifier des contre-indi-
cations formelles ou relatives au TAVI
(bourrelet septal important et obstructif,
distance anneau-ostia des coronaires
< 8 mm, athérome aortique protrusif,
thrombus intraVG, bicuspidie, calcifica-
tions valvulaires importantes et asymé-
triques), de mesurer I’anneau aortique
afin de sélectionner la taille de la pro-
these et d’apprécier la faisabilité d'une
voie transfémorale en étudiant les tor-
tuosités, les calcifications et le diameétre
intraluminal des axes ilio-fémoraux au
scanner.

A l'issue de cette évaluation “anato-
mique”, si le patient ne présente pas de
contre-indication au TAVI et si la voie
transfémorale parait envisageable sur
les données du scanner, ce qui est le cas
dans plus de 85 % des cas actuellement,
le patient est convoqué pour I'implan-
tation avec une admission la veille de
la procédure. En cas de traitement anti-
coagulant, celui-ci est systématiquement
interrompu 5 jours avant le TAVL
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Dans notre centre, et ce depuis la pre-
miere implantation chez ’homme en
2002, toutes les procédures par voie
transfémorale sont réalisées sous anes-
thésie locale et sédation par midazolam
(1-2 mg) et nalbuphine (5 mg), sans écho-
graphie transcesophagienne [4]. Nous
utilisons préférentiellement la valve
Edwards SAPIEN XT et maintenant la
valve SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences,
Irvine, Californie, Etats-Unis) compa-
tible avec un introducteur de 14F pour
les valves de 23 et 26 mm ou de 16F pour
la valve de 29 mm.

Une anesthésie locale a la lidocaine est
réalisée au niveau des deux plis ingui-
naux. Un introducteur de 6F est mis en
place dans’artere fémorale controlatérale
afin d’opacifier I’axe artériel ilio-fémoral
par un cross-over et de réaliser des injec-
tions dans l’aorte ascendante pendant
la procédure. Un introducteur de 8F
est mis en place dans la veine fémorale
controlatérale pour lamise en place d’'une
sonde d’entrainement électrosystolique,
permettant la réalisation d’une stimula-
tion rapide (180-200/minute) pendant
les phases de dilatation et d’implantation
de la valve. L’artere fémorale commune
sélectionnée est ensuite ponctionnée
de fagon rigoureusement coaxiale sous
controle angiographique, et le dispositif
de fermeture percutanée Prostar (Abbott,
Minneapolis, Minnesota, Etats-Unis)
est mis en place. Apres dilatation de
I’abord fémoral avec un dilatateur de 14F,
I'introducteur de 14 ou 16F est avancé
dans l’aorte abdominale sur un guide
extra-stiff. La valve aortique est franchie
a l’aide d’un cathéter de type Amplatz
gauche et d’'un guide droit 0,035 inch, et
une prédilatation aortique est effectuée
a I’aide d’un ballon de 20, 23 ou 25 mm
selon la taille de la valve sélectionnée. La
valve SAPIEN 3 est ensuite montée surle
guide extra-stiff, positionnée au sein de
la valve aortique native et délivrée sous
stimulation ventriculaire rapide.

Un contrdle angiographique final permet
de vérifier le bon positionnement de la
valve, la perméabilité des coronaires,
I’absence ou la quantification de la fuite
paravalvulaire. La fermeture de ’artere
fémorale est assurée grace au systéme de
fermeture percutanée. La sonde d’entrai-
nement est systématiquement retirée, a
I’exception des cas de bloc auriculo-
ventriculaire complet. Les patients sont
surveillés en USIC pendant 24 heures, et
regagnent leur domicile 48 a 72 heures
apres la procédure, en I’absence de com-
plications majeures.

Résultats et risques

Actuellement en France, plus de 75 %
des TAVI sont réalisées par voie transfé-
morale, un taux variable dans les princi-
paux registres et études internationaux
(fig. 1) [5]. Les contre-indications de
cette voie d’abord sont de plus en plus
rares compte tenu de la réduction de la
taille des introducteurs. Cette voie est
envisageable dés que les axes ilio-fémo-
raux dépassent 5,5-6 mm de diametre, ne
présentent pas de tortuosités marquées
ni de calcifications excessives en parti-
culier au point de ponction. Cette voie
d’abord peut étre réalisée sous anesthé-
sielocale, comme dans notre centre, une
pratique utilisée a ’heure actuelle dans
un nombre croissant de centres francais
[5]. Cette stratégie “minimaliste” per-
met en outre une sortie a domicile des
patients de plus en plus rapide, dans
les 48-72 heures apres la procédure, en
absence de complications [4, 6]. La voie
transfémorale est également moins oné-
reuse que les autres voies d’abords, per-
mettant une économie de 1000 euros par
patient selon le registre FRANCE 2 [7].

L’étude randomisée américaine
PARTNER a démontré une réduction
considérable de la mortalité chez les
patients inopérables traités par TAVI
parrapport au traitement médical et une
non infériorité par rapport a la chirurgie
chez les patients a haut risque chirurgi-
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cal [8, 9]. Plus récemment, I'étude améri-
caine pivotavec la CoreValve a démontré
une mortalité a 1 an significativement
réduite chez les patients a haut risque
traités par TAVI par rapport a la chirurgie
(14,2 % vs 19,1 %; p = 0,04) [10].

La mortalité du TAVI en France est de
l’ordre de 9,7 % a 30 jours et de 24 %
a 1 an, toutes causes et tous abords
confondus dans le registre FRANCE 2
[5]. La mortalité est plus faible par voie
transfémorale que par voie transapicale
a 30 jours (8,5 % vs 13,9 % ; p < 0,001)
etalan (21,7 % vs 32,3 %; p <0,001)
[5]. Les facteurs prédictifs de mortalité
précoce sont I’age supérieur a 90 ans,
une dénutrition avec un IMC < 21 kg/m?,
un stade IV de la NYHA, une HTAP
> 60 mmHg, la survenue d’cedémes pul-
monaires aigus dans ’année précédant
I’intervention ainsi que le diabgte et
I'insuffisancerespiratoire chronique [11].

Les complications les plus redoutables
du TAVI sont ’AVC majeur (2,2 %) et
Iinfarctus du myocarde qui reste toute-
fois exceptionnel (0,8 %) [5]. Une conver-
sion chirurgicale urgente pour migration
de prothese, rupture de I’anneau, per-
foration ventriculaire est devenue rare
(0,7 %), mais ces complications restent
souvent létale. La principale limitation
de la voie transfémorale est la survenue
de complications vasculaires majeures
observées dans 5,5 % des cas dans le
registre FRANCE 2; une incidence qui
devrait diminuer notablement avec la
réduction de taille des introducteurs [5].
Les complications hémorragiques sont
en revanche moins fréquentes par voie
transfémorale que par voie chirurgicale
transapicale (fig. 2).

Les troubles de la conduction auriculo-
ventriculaire sont une complication fré-
quente apres TAVI, nécessitant la pose
d’un pacemaker dans pres de 15 % des
cas dans le registre FRANCE 2 avec une
large prédominance de cette compli-
cation avec les valves autoexpansives
(fig. 3) [5]. Enfin, I’insuffisance aor-
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F1G. 1: Voiesd'abords de TAVIselondeuxregistres (FRANCE2et GARY) etune étuderandomisée (PARTNER1A).
TF: transfémoral; TA: transapical; SC: artére sous-claviére.
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FI1G. 2: Comparaison del'incidence des hémorragies par classe, selon la classification VARC-2, entre 'abord
transfémoral et I'abord transapical (étude FRANCE 2).
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F1G. 3: Incidence des troubles conductifs conduisant a 'implantation d'un pacemaker en fonction du type
de valve, selon différents registres et études.
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tique paravalvulaire est plus fréquente
apres TAVI qu’aprés RVA. Les facteurs
prédictifs sont bien connus (prothése
sous dimensionnée ou mal positionnée,
importantes calcifications valvulaires ou
annulaires), et il a été bien démontré que
les fuites = grade II avaient un impact
pronostic défavorable [8, 9].

Les nouveaux modeles de valves
actuellement utilisées, comme la valve
SAPIEN 3 avec l'incorporation d’une
collerette externe en position annulaire,
sont particuliérement prometteurs, per-
mettant de réduire de fagon tres signi-
ficative I'incidence et la sévérité de ces
fuites.

Perspectives

Le TAVI, notamment par voie transfé-
morale, occupe une place croissante
dans la prise en charge des patients
présentant un RA serré symptoma-
tique. Les résultats sont en constante
amélioration grace a une réduction des
complications, une bonne sélection des
patients et I’expérience croissante des
opérateurs. Il est fort probable que les
résultats seront encore améliorés grace
aux nouveaux modeles de prothese, et
que l'on assistera & une extension pro-
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chaine des indications, notamment
aux patients a risque intermédiaire. En
effet, des études récentes suggerent de
meilleurs résultats chez ces patients, et
deux larges études randomisées multi-
centriques sont actuellement en cours
comparant le TAVI et la chirurgie dans
cette population [12].
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