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Le rétrécissement aortique (RA) est la pathologie valvulaire la plus fréquente dans le monde occi-
dental avec prés de 7,6 millions de personnes atteintes d’'une forme modérée a sévere. Plusieurs
études sont en cours pour évaluer des traitements préventifs médicamenteux mais le seul traitement
efficace a ce jour est le remplacement valvulaire aortique par voie chirurgicale ou percutanée (TAVI)
[1]. Si les dernieres recommandations européennes n’ont pas modifié en profondeur les indications
opératoires, le choix de la technique s’est largement orienté vers le traitement percutané sous cou-
vert d’une discussion médico-chirurgicale au sein d’une “Heart Team” [2].

Nous vous proposons dans cette revue de revenir plus largement sur les derniéres recommandations
européennes, les recommandations HAS et de préciser le parcours actuel d’un patient porteur d’un
rétrécissement aortique ainsi que le futur de la technique.

Que disent les
recommandations
européennes 20217 [2]

1. Le diagnostic

L’échographie est I’examen clé pour
le diagnostic et pour ’évaluation de
la sévérité du rétrécissement aortique
calcifié (RAC). Le diagnostic de sévé-
rité est facile lorsque le gradient moyen
est >40 mmHg, la Vmax >4 m/s (high
gradient) et que la surface valvulaire
est <1 cmz. En revanche, I’évaluation
de la sévérité peut s’avérer compliquée
en cas de gradient bas <40 mmHg (low
gradient) avec une surface valvulaire
<1cm2 En cas d’altération de la fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG),
le bilan pourra étre complété par une

échographie dobutamine. Sila FEGV est
conservée, le calcul du volume d’éjec-
tion en mL/m? (< 35 mL/m?2 = low flow)
est alors indispensable pour séparer le
RAC sévere du RAC modéré et éviter une
intervention inutile.

Dans les situations difficiles, le calcul
du score calcique obtenu lors du scan-
ner peut étre une aide précieuse pourles
distinguer.

2. Les indications

Le seul traitement curatif du RAC serré
est leremplacement valvulaire aortique
dont I'indication est formelle en cas de
symptdmes. Nous avons vu que le dia-
gnostic de sévérité n’est pas toujours
aisé. De méme, la symptomatologie est

parfois sous-estimée et I’épreuve d’effort
peut s’avérer un complément indispen-
sable chez le patient se disant asympto-
matique.

En cas de symptomes, la présence d'un
gradient élevé ou I’association bas gra-
dient avec surface <1 cm?, volume
d’éjection indexé < 35mL/m? et FEVG
<50 % est une recommandation de
niveau L.

En cas de low flow/low gradient et FEVG
conservée, leniveau de recommandation
est plusbas (ITA) et le caractere sévere du
RAC doit étre bien confirmé, en s’aidant
par exemple d’un score calcique.

En I’absence de symptdmes décrits par
le patient, I'indication est formelle en
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cas d’altération de la fonction ventricu-
laire gauche ou delamise en évidence de
symptdémes au cours de ’épreuve d’ef-
fort. Le niveau de recommandation est
plus faible (IIA) mais I'indication peut
étre retenue en cas de chute de pression
> 20 mmg a l’effort, de RAC critique
(>60 mmHg ou Vmax > 5 m/s), de calci-
fication sévere, de progression > 0,3 m/s/
an ou de BNP 3 x supérieur a la normale
en cas de stabilité clinique.

Chez le patient porteur d’un rétrécis-
sement aortique serré asymptomatique
et n’ayant aucun de ces critéres, une
surveillance clinique et échographique
biannuelle est de mise.

3. Le choix de la technique

1l existe a ’heure actuelle deux solu-
tions thérapeutiques: le remplacement
chirurgical cardiaque a cceur arrété
et I'implantation percutanée (TAVI).
Depuis I'implantation de la premiére
valve percutanée le 16 avril 2002 au CHU
de Rouen par le Pr Cribier et son équipe,
les indications du TAVI se sont considé-
rablement étendues [3]. Les essais ran-
domisés de grande envergure ont tour a
tour montré la supériorité du TAVI par
rapport au traitement médical chez les
patients contre-indiqués a la chirur-
gie puis la non-infériorité du TAVI par
rapport a la chirurgie chez les patients a
haut, intermédiaire puis basrisque [4-7].

Anoter que I’essai randomisé PARTNER
3, chez le patient a bas risque, a méme
montré la supériorité du TAVI (valve
percutanée Edwards SAPIEN 3) sur la
chirurgie cardiaque a 1 puis 2 ans surun
critére composite mortalité, AVC, réhos-
pitalisation [8]. L'essai randomisé Evolut
Low Risk (valve percutanée Medtronic
CoreValve) amontré lanon-infériorité du
TAVI par rapport a la chirurgie a 2 ans
sur un critére composite mortalité et
AVCI[9].

Dans le sillage de ces deux derniéres

publications, les derniéres recomman-
dations européennes publiées en sep-

tembre 2021 fontla partbelle au TAVIen
cas d’anatomie favorable et de possibilité
d’un acces fémoral :

—TAVI en premiere intention pour tous
les patients de plus de 75 ans;

—TAVI en premiére intention chez tous
les patients a haut risque chirurgical
(défini par un score STS ou Euroscore II
> 8), quel que soit leur 4ge.

Néanmoins, il nous semble trop tot pour
proposer d’abaisser le seuil retenu pour
une procédure TAVI plutét que chirur-
gicale en dessous de 75 ans comme le
proposent les recommandations amé-
ricaines de cardiologie suite au résultat
de ces deux essais randomisés de grande
envergure sur le faible risque [10].

Il existe un certain nombre d’argu-
ments qui incitent a la prudence dans
ce contexte ou le TAVI semble avoir pris
I’ascendant sur la chirurgie ouverte de
remplacement valvulaire aortique.

B Recommandations HAS

Dans le décret paru au Journal Officiel
en juillet 2021 (commission du 16 mars),
I’Assurance Maladie rembourse la valve
SAPIEN 3 chez les patients a faible risque
deplusde 65 ans quel que soitleurscorede
risque, a condition que la valve soit tricus-
pide, que I’abord fémoral soit possible et
quiln’y ait pas d’indication & une chirur-
gie associée (pontage ou valve mitrale).

La valve Corevalve Evolute Pro de
Medtronic (commission du 2 février
2021) est remboursée chez les patients
de moins de 70 ans a faible risque a
condition que la valve soit tricuspide,
que I’abord fémoral soit possible et qu’il
n’y ait pas d’indication a une chirurgie
associée (pontage ou valve mitrale).

A noter que le remboursement n’est
effectif que si 'indication est posée lors
d’une réunion multidisciplinaire, en
prenant en compte des scores de risque et
les comorbidités associées pour les deux
types de valve.

B Faut-il aller plus vite?

Comme nous avons pu le voir, larévolu-
tion vers le “presque tout” TAVI semble
étre en marche. Lemanque derecul et de
données sur certains points incite néan-
moins arester prudent.

Il faut avoir conscience que les études sur
le bas risque ont exclu de la randomisa-
tion les anatomies les plus complexes,
notamment les calcifications massives et
protrusives de I’'anneau, anatomies pour
lesquelles un résultat optimal est plus
difficile a obtenir par voie percutanée.

Certaines complications mineures qui
n’ont pas d’impact pronostique a court
terme ou chez les patients 4gés pour-
raient en avoir sur le long terme ou chez
des patients plus jeunes. Ainsi, la pré-
sence d'une fuite aortique méme minime,
lasurvenue d'un bloc de branche gauche
(BBG), lanécessité d’'implanter un pace-
maker (PM) permanent ou encore la
difficulté d’acces aux ostia coronaires
pourraient avoir un impact sur le pro-
nostic des patients implantés d’une valve
percutanée et ayant une espérance de vie
de plus de 10 ou 15 ans. De plus, nous
manquons encore de recul sur la dura-
bilité des protheses percutanées et sur
I’efficacité du RedoTAVI, méme si cette
procédure semble montrer des résultats
préliminaires satisfaisants [11].

Parmi les points nécessitant encore une
attention particuliere, se trouvent:

e Les troubles de la conduction

On sait que I'implantation d'un PM et la
survenue d’un BBG en post-implanta-
tion pourraient étre associés a une aug-
mentation de la morbi-mortalité et leur
impact sur le long terme sur la mortalité
et 'insuffisance cardiaque est encore
mal connu [12, 13]. L'impact chez des
patients plus jeunes est incertain.

Le taux de PM en post-TAVI varie
en fonction des séries et du type de
valve implantée TAVI. Pour la valve
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Medtronic Evolute R, il se situe entre
14,7 et 26,7 % alors que pour la valve
Edwards SAPIEN 3, il se situe entre 4
et 24 % en fonction des séries [14, 15].
L’incidence du BBG varie également en
fonction des séries et du type de valve
implantée. Autour de 27 % pourlavalve
Medtronic Evolute R et de 11 % pour la
valve Edwards SAPIEN 3 [16].

L’'implantation des prothéses percuta-
nées en position haute pourrait diminuer
le risque de troubles de la conduction et
la nécessité d’implantation d’un pace-
maker en post-procédure TAVI [17, 18].
Il faudra cependant rester vigilant pour
que cette implantation haute dans les
sinus de Valsalva ne géne pas l’acces
ultérieur aux ostia coronaires.

o Fuite paraprothétique

La présence d’une fuite modérée a
sévere en post-implantation est devenue
rare avec moins de 1 % dans PARTNER
3 et moins de 3,5 % dans Evolut Low
Risk dans une population bien sélec-
tionnée [8, 9].

Néanmoins, la présence d’une fuite
minime est fréquente (29 % dans
PARTNER 3 et 33,1 % dans Evolut Low
Risk). La présence d’une fuite modérée
a sévere est associée a une augmen-
tation de la mortalité & moyen terme.
Concernant la fuite minime, les don-
nées actuelles permettent difficilement
de conclure en raison notamment de la
difficulté a évaluer précisément’impor-
tance de la fuite [19].

La présence de calcification massive asy-
métrique, le degré d’oversizing delavalve,
son mauvais positionnement ou encore la
présence d’une bicuspidie sont autant de
parametres associés aurisque de survenue
d’une fuite paraprothétique [20].

Anoter que, dans les études randomisées
et notamment sur les patients a faible
risque, les anatomies défavorables ont
été exclues. Ainsi, malgré les résultats
en faveur du TAVI, il faut rester prudent

sur une stratégie TAVI tout-venant et
poursuivre les discussions collégiales
en Heart Team.

o Durabilité, “RedoTAVI” et accés
coronaire

Il nous manque encore aujourd’hui des
données sur la durabilité along terme. Les
données a5 ansmontrent un taux de dégé-
nérescence tres faible, que ce soit pour les
valves self- ou balloon-expandables [21].
Nousavons peu de données au-dela: dans
I’étude NOTION qui incluait majoritai-
rement des patients a bas risque le taux
de dégénérescence étaitidentique a 6 ans
entre TAVI et chirurgie (6,7 % vs 7,5 % ;
p =0,89) et a 8 ans le risque était plus
bas pour le TAVI que pour la chirurgie
(13,9 % vs 28,3 % ; p=0,0017) [22].

Concernant le RedoTAVI, les données
sont encourageantes méme si elles
portent sur un faiblenombre de patients.
Dans une étude incluant les patients,
tous ont pu bénéficier de la procédure
avec seulement 2 occlusions coronaires,
sans déces pendant la procédure [23].
11 est encore trop tot pour juger de la
durabilité de ces secondes prothéses
implantées.

Ces procédures sont par ailleurs dépen-
dantes du type de prothése précédem-
ment implantées. Ainsi, certaines
prothéses sont plus radio-opaques,
rendant plus facile la procédure, par-
fois méme sans nécessité d’injection
d’iode. D’autres, au contraire, rendent
la procédure quasi-impossible en raison
d’un diametre résiduel trop faible avec
un risque de mismatch majeur post-in-
tervention (prothése Mitroflow taille 19
par exemple). Enfin, certaines protheses
chirurgicales récentes ont pris en compte
la possibilité d’un RedoTAVI en favori-
sant cette implantation (technologie VFit
de la valve Inspiris Edwards [24])

e Accés aux coronaires

Parailleurs, il estindispensable de main-
tenir un acces aux ostia coronaires chez

les patients coronariens ou chez des
patients jeunes susceptibles de déve-
lopper une coronaropathie apres le trai-
tement de leur valvulopathie aortique.
L'implantation d’une valve percutanée
peut empécher I’acces aux coronaires
pour plusieursraisons: déplacement des
feuillets natifs, armature métallique de
la valve en regard d’un ostium, position
supra-annulaire et supra-coronaire de la
valve percutanée, position des commis-
sures de la valve percutanée en regard
d’un ostium [25]. Une étude récente
observe une difficulté d’acces coronaire
droit dans 8 % des cas et 16 % pour la
coronaire gauche avec la valve SAPIEN
3 contre 26 % et 35 % avec la valve
Evolute. Lamélioration du matériel dans
le but d’obtenir un meilleur alignement
des commissures semble pouvoir facili-
ter ’acceés aux ostia coronaires [26, 27].
L’utilisation de technique de lacéra-
tion des valves (BASILICA) pourrait
jouer un réle dans le valve-in-valve et
le RedoTAVI ot le risque d’obstruction
coronaire semble plusimportant [28, 29].

e Les données sur les patients a faible
risque

L’étude Evolut Low Risk compare la
chirurgie de remplacement valvulaire
aortique avec'implantation percutanée
de la valve self-expandable CoreValve
Evolut R (Medtronic) chez les patients
a faible risque [9]. Le TAVI est non infé-
rieur a la chirurgie sur le critére compo-
site décés ou AVC a1 et 2 ans de suivi.
Enrevanche, a 1 mois le TAVI estassocié
a plus de pacemakers (17,5 % vs 6,1 % ;
p <0,01) et plus de fuites modérées a
séveres (3,5 % vs 0,5 % ; p <0,01).

L’étude PARTNER 3 compare la
chirurgie de remplacement valvulaire
aortique avec I’implantation percu-
tanée de la valve balloon-expandable
SAPIEN 3 (Edwards) chez les patients
a faible risque [8]. Cette étude a mon-
tré la non-infériorité et la supériorité
du TAVI sur la chirurgie sur le critére
composite déces, AVC et réhospitalisa-
tion a 1 an. Le taux de pacemaker était
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POINTS FORTS

B Les dernieres recommandations font la part belle au TAVI, avec
notamment une indication prioritaire chez tous les patients de plus
de 75 ans en cas d’anatomie favorable.

B Ladiscussion en staff médico-chirurgical dédié est primordiale
afin de prendre en compte tous les critéres patients, tels que
les criteres anatomiques et les critéres cliniques, qui peuvent
influencer le choix de la stratégie percutanée ou chirurgicale.

B Sila performance du TAVI n'est plus a démontrer a court et moyen
terme, il reste encore des points de vigilance sur les données a

long terme.

B Le traitement antithrombotique apres implantation d'une valve
TAVI est la mono-agrégation plaquettaire ou le traitement
anticoagulant en monothérapie en cas d’indication a une

anticoagulation au long cours.

B La voie carotidienne est dans notre expérience une excellente
alternative a la voie fémorale en cas d’anatomie fémorale non

favorable.

B La proximité immédiate de la chirurgie cardiaque ou la pratique du
TAVI en salle hybride dédiée peut étre salvatrice pour prendre en
charge les rares (mais non nulles) complications de type rupture

d’anneau.

identique dansles deux groupes (autour
de 6,6 %) mais avec une incidence de
survenue d'un BBG dans le groupe TAVI
plus importante (supérieure a 20 %). La
présence d’une fuite modérée a sévere
était également identique dans les
deux groupes mais avec plus de fuites
minimes dans le groupe TAVI (29 % vs
2% ;p<0,01).

o La thrombose de prothése

Les données récentes ont montré un
taux de thrombose infraclinique de bio-
prothése pouvant concerner 10 a 15 %
des patients, plus particulierement apres
I'implantation d’une prothese par voie
percutanée [30]. Leretentissement a long
terme, notamment sur la durabilité des
bioprotheses, n’est pas connu. Le trai-
tement anticoagulant pourrait prévenir
leur survenue [31, 32]. Plus rarement, la
thrombose se releve par une élévation
du gradient moyen a I’échographie avec

un retentissement clinique et le traite-
ment anticoagulant s’avere efficace [33].
La place du scanner dans le suivi des
patients reste a définir mais il n’y a pas,
al’heure actuelle, d’indication a en réa-
liser de fagon systématique.

o Le traitement aprés implantation
d’une valve TAVI

L’essai randomisé multicentrique
ATLANTIS (Stratum 2) récemment
publié a montré qu’une stratégie d’anti-
coagulation systématique en post-TAVI
(chez des patientsnon éligibles au traite-
ment anticoagulant par ailleurs) n’avait
pas d’impact sur les événements cli-
niques [34]. Le traitement de référence
actuel en post-implantation d*une valve
percutanée est la mono-antiagrégation
plaquettaire, la bi-antiagrégation pla-
quettaire ayant montré un surrisque
hémorragique sans bénéfice sur les évé-
nements ischémiques [34-36].

En cas d’indication & une anticoagula-
tion, I’essai ATLANTIS (Stratum 1) a
montré la non-infériorité de 1’apixaban
versus antivitamine K (AVK) en
post-TAVI [34]. Les derniéres recom-
mandations européennes autorisent
l'utilisation d’un traitement anticoagu-
lant par AVK ou nouveaux anticoagu-
lants (NACO) en post-TAVI [2].

Depuis le 24 octobre 2018 et en raison
des résultats défavorables de I’étude
GALILEO [37], I’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits
de santé (ANSM) contre-indique 1'utili-
sation du rivaroxaban chez les patients
ayant bénéficié d’un TAVI. L'étude
GALILEO comparait le rivaroxaban asso-
cié a de l’aspirine versus I’association
aspirine et clopidogrel chez les patients
sans indication a une anticoagulation
orale. Cette interdiction est donc pré-
cautionnelle, il n’y a pas de preuve que
le rivaroxaban ne puisse pas étre conti-
nué en monothérapie en post-TAVIchez
les patients ayant une indication a une
anticoagulation.

En attendant les résultats d’autres essais
randomisés, il parait raisonnable de
poursuivre une stratégie par NACO en
post-TAVI en privilégiant le traitement
par apixaban. En revanche, il n’y pas
d’indication a ajouter un antiagrégant
plaquettaire au traitement anticoagulant,
cette stratégie ayant montré un surrisque
hémorragique [38].

L'importance du staff et
de la décision en Heart Team

Les recommandations actuelles, et
notamment sur le bas risque des plus
de 75 ans, se sont basées sur les études
PARTNER 3 et Evolut Low Risk. Ces
études ont exclu les anatomies com-
plexes, notamment les calcifications
massives et protrusives de I’anneau.
L'ensemble de ces éléments rend indis-
pensable I’évaluation rigoureuse par la
Heart Team des données cliniques et
anatomiques de chaque patient.
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Il est donc indispensable de revoir, en
staff, les scanners cardiaques de chaque
patient avant d’envisager un TAVI et ne
pas hésiter collégialement a réorienter
les patients vers une prise en charge
chirurgicale (tout particulierement
en raison de calcifications majeures
pouvant augmenter le risque de fuite
paraprothétique, de rupture d’anneau
ou si le risque d’occlusion coronaire est
jugé important).

La présence de lésions coronaires com-
plexes, avec notamment atteinte du tronc
commun ou lésions tritronculaires avec
un score Syntax > 33 rendant difficile
d’acces un traitement percutané, doivent
également faire discuter une stratégie
chirurgicale en premiére intention.

Quid de I’absence d’acceés
fémorale ? Le TAVI carotidien

En cas d’indication favorable au TAVI
mais non accessible par voie fémorale, la
voie carotidienne est une bonne alterna-
tive en termes de sécurité et de résultats.

Contrairement aux recommandations [2]
qui n’incluent aucune voie alternative
dansleur conclusion, le TAVI carotidien
ou sous-clavier peut rester en deuxiéme
intention si I’anatomie n’est pas favo-
rable, avant de considérer la chirurgie
ouverte chez des patients fragiles ou de
“forcer” une voie fémorale qui s’annonce
périlleuse. Nous avons opté pour cette
stratégie dans notre centre.

Notre expérience récente [39] surla voie
carotidienne est rassurante et retrouve
une efficacité comparable sans surmor-
talité ni augmentation des accidents
cérébraux. Les complications vascu-
laires sont significativement moindres,
probablement en lien avec 1’abord
chirurgical qui nécessite souvent une
anesthésie associée mais permet une
purge efficace. La discussion en Heart
Team est encore une fois indispensable
pour l'orientation des patients vers la
procédure la plus adaptée.

Reprise chirurgicale
sur rupture d’anneau

Enfin, en cas de réalisation de TAVI
fémoraux, I’acces rapide a une conver-
sion chirurgicale dans une salle hybride
ou aubloc opératoire doit étre organisé. Il
doit permettre laréalisation dune inter-
vention de sauvetage, sous circulation
extracorporelle (CEC), pour gérer les com-
plications. Malgré les faibles taux [8, 9]
derupture annulaire ou de tamponnade
justifiant la réalisation d’une sternoto-
mie, ces taux resteront non nuls dans les
années a venir et justifieront une prise
en charge adaptée, tout particulierement
chezle patient a faible risque opératoire.

Laréalisation de TAVI dans de véritables
salles hybrides, permettant de réaliser
dans de bonnes conditions les TAVI et les
CEC, reste la meilleure solution. L'acces
facilité et surle méme lieu géographique
entre unités interventionnelle et chirur-
gicale est sinon indispensable.

Une prise en charge urgente au bloc
opératoire, a proximité immédiate de la
salle de cardiologie interventionnelle,
est dans notre expérience efficiente et
salvatrice pour gérer ces complications
redoutables.
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