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Résumé

Depuis la premiere procédure réalisée en 2002 par Alain Cribier, le remplacement valvulaire
aortique percutanée ou TAVI a révolutionné la prise en charge du rétrécissement aortique
avec une augmentation constante du nombre de procédures réalisées a travers le monde.
L’évolution de la technique et du matériel associée a I'expérience grandissante des opérateurs
et des équipes se sont accompagnées d’une diminution drastique des complications chez des
patients a risque chirurgical de moins en moins important. En parallele, la procédure s’est
considérablement simplifiée, réalisée de plus en plus sous anesthésie loco-régionale, avec
abord fémoral percutané, abord radial secondaire, implantation de la prothése sans
prédilatation, stimulation sur guide placé dans le ventricule gauche et sortie précoce du
patient. Ainsi, le TAVI « simplifié », adopté dans la plupart des centres de nos jours, est une
véritable révolution de la technique originelle. Cependant, proposer un TAVI simplifié doit
obligatoirement s’accompagner en amont d’une sélection rigoureuse des patients pouvant

bénéficier d'une procédure minimaliste afin d’en garantir la sécurité.

Mots-clés: TAVI, simplification, minimaliste, parcours de soins, sortie précoce



Abstract

After a first procedure carried out in 2002 by Pr Cribier's, Transcatheter Aortic Valve
Replacement or TAVR revolutionized the management of aortic stenosis with a constant
increase in the number of procedures performed worldwide. Experience of operators and
teams and evolution of the technique has been accompanied by a drastic reduction in
complications in patients at lower surgical risk. In parallel, the procedure was considerably
simplified, carried out more and more under local anesthesia, with percutaneous femoral
approach, secondary radial approach, prosthesis implantation without predilatation, rapid
pacing on left ventricle wire and early discharge. Thus, the "simplified" TAVR adopted in most
centers nowadays is a real revolution of the technique. However, simplified TAVR must be
accompanied upstream by a rigorous selection of patients who can benefit from a minimalist

procedure in order to guarantee its safety.
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Introduction

Depuis la premiére intervention réalisée avec succeés en 2002 [1], le remplacement valvulaire
aortique percutanée (TAVI) s’est largement répandu a travers le monde avec plus de 500 000
implantations réalisées a ce jour dans plus de 85 pays [2]. Dans ce contexte, les indications
ont récemment été étendues aux patients de plus de 75 ans a risque chirurgical modéré en
cas d’acces transfémoral favorable apres discussion en « heart team » [3]. De plus, deux
études randomisées incluant des patients a bas risque chirurgical ont montré une non-
infériorité de la technique percutanée par rapport a la chirurgie avec des faibles taux de
complications [4,5]. Cette diminution drastique des complications est liée a plusieurs
éléments. En effet, les améliorations techniques des prothéses de derniere génération,
I'amélioration du profil des nouveaux dispositifs, I'expérience croissante des opérateurs et la
meilleure sélection des patients ont ensemble contribué a améliorer les résultats de la
technique. Celle-ci a donc pu évoluer vers une procédure de plus en plus simplifiée a chaque
étape. Ainsi l'anesthésie locale, l'acces radial controlatéral, I'absence de prédilatation
systématique et la stimulation sur le guide ventriculaire gauche (VG) simplifient
considérablement la procédure et contribueraient a réduire les complications [6]. Plus
récemment, plusieurs équipes ont également proposé des algorithmes de simplification du
parcours de soins en post-procédure permettant une réduction de la durée d’hospitalisation
pour un certain nombre de patients avec un bénéfice médico-économique évident [7,8]. Ainsi,
le TAVI « simplifié » prend de I'ampleur et est adopté dans la plupart des centres de nos jours
chez certains patients sélectionnés. Nous allons décrire, dans cette revue, la sélection des
patients et la planification d’'une procédure simplifiée, les étapes clés d’un TAVI simplifié et
exposer les données de la littérature concernant I'impact de cette simplification sur les

résultats de la technique.



Sélection des patients et planification de la procédure

L'une des étapes clés avant d’envisager une procédure TAVI est |'évaluation précise du profil
de risque du patient intégrant les comorbidités ainsi que I’évaluation morphologique par
scanner permettant d’anticiper d’éventuelles complications. Cette étape permet également
de sélectionner les candidats potentiels a une procédure et a un parcours de soins simplifiés
(Figure 1). Tout d’abord, I’évaluation de la faisabilité d’un abord transfémoral, possible dans
plus de 90% des cas [9], est indispensable avant d’envisager une procédure simplifiée. De
méme |’anatomie valvulaire aortique, la présence de calcifications importantes, la possibilité
d’un acces radial et les éléments en faveurs d’un risque accru de troubles conductifs pendant
ou au décours immédiat de la procédure doivent étre évalués rigoureusement [6].

Cette simplification de la procédure peut ainsi étre anticipée avant I’hospitalisation pour la
procédure TAVI et étre exposée au patient et a son entourage [7] aprés décision de la « Heart
Team », équipe composée de cardiologues interventionnels, cardiologues non
interventionnels, gériatres, anesthésistes et coordinateurs médicaux et/ou paramédicaux
(Figure 2). En cas d’approche simplifiée, la procédure peut étre réalisée en routine par deux
opérateurs, deux infirmiéres et un anesthésiste. Un chirurgien cardiague et un
échocardiographiste ne sont pas obligatoirement présents dans la salle, mais doivent étre
disponibles[6].

Eléments de simplification

Le TAVI simplifié débute deés I'installation du patient avec le choix du type d’anesthésie jusqu’a
la sortie d’hospitalisation, précoce ou non (Figure 3).

Le schéma type d’une procédure simplifiée inclut une anesthésie loco-régionale, un abord
transfémoral percutané, un abord radial controlatéral, I'absence de prédilatation et la

stimulation sur guide VG afin d’éviter une voie d’abord veineuse fémorale. En post-procédure,



le parcours de soins peut étre simplifié par I'absence d’hospitalisation systématique en soins
intensifs et la sortie précoce (Figure 3) [6].

Anesthésie locorégionale et sédation consciente

Dans la premiere expérience du TAVI, la procédure était généralement réalisée sous
anesthésie générale avec monitoring lourd (cathéter veineux central, cathéter artériel,
intubation orotrachéal, sondage urinaire), et ce type d’anesthésie reste d’ailleurs encore
largement utilisée en Amérique du Nord [10]. L'une des premiéres étapes a étre simplifiée a
été celle de l'anesthésie avec l'avenement des procédures réalisées sous anesthésie
locorégionale seule ou avec sédation consciente. La faisabilité a en fait été décrite dés 2002
puisque cette premiére procédure était réalisée sous anesthésie locorégionale[1].
L’anesthésie locorégionale avec sédation consciente, consistant en une infiltration du site
d’acces vasculaire par la lidocaine et une administration intraveineuse d’agents analgésiques,
a été progressivement adoptée par plusieurs équipes et concernait plus de 60% des patients
du registre France 2 [11].

Abord fémoral percutané

La réduction du diametre des cathéters, de 24 French initialement a 14 French avec les
protheses de derniére génération, a largement contribué a I'avenement des techniques
percutanées de « préclosing » de l'artere fémorale venant remplacer I'abord chirurgical.
L'approche percutanée est réalisée principalement avec les dispositifs de fermeture, Prostar
et Proglide (Abbott Vascular Devices, Redwood City, Californie, Etats-Unis) [12]. Plus que le
type de dispositif percutané, la technigque percutanée doit étre rigoureuse pour limiter les
complications au site d'acces. En effet, le site de ponction de |'artere fémorale commune doit
étre sélectionné sur le scanner d'angiographie avant la procédure dans une zone sans calcium

et au-dessus de la bifurcation fémorale. Au cours de la procédure, la ponction doit étre



effectuée sous guidage angiographique ou par ultrasons au centre de la paroi artérielle
antérieure [6]. Les dispositifs de fermeture percutanés sont ensuite déployés comme décrit
précédemment [12]. De nouveaux dispositifs ont vu le jour plus récemment avec notamment
le systeme MAANTA avec un plug de collagene appliqué de part et d’autre du point de ponction
fémoral [13].

L’abord radial comme accés secondaire

L’acces radial comme voie d’abord secondaire, abord permettant de réaliser les angiographies
de repérage et de contrdle au cours de la procédure TAVI, tend a remplacer peu a peu I"abord
fémoral. En effet, bien que les complications vasculaires aient considérablement diminué au
fil du temps, un tiers des complications vasculaires majeures surviennent encore au niveau de
I'accés fémoral controlatéral [14]. La sélection d'un accés radial comme voie d’abord
secondaire, décrite précédemment, apparait alors séduisante pour réduire les complications
vasculaires [15, 16]. Les limites de cette voie d’abord comprennent le spasme qui peut géner
la mobilisation des cathéters et dans quelques rares cas, une conversion nécessaire vers une
approche fémorale controlatérale en cross-over, en particulier en cas de nécessité
d'implantation de stent couvert lors de la gestion de complication vasculaire sur la voie

d’abord principale.

Direct TAVI

Lors de I'expérience initiale du TAVI, la prédilatation au ballon était systématique afin de
permettre le passage et d’optimiser le déploiement de la prothese. Cependant, la réalisation
de TAVI sans prédilatation a été évaluée pour la premiére fois en 2011 par Griibe et al. [17] et
s'est avérée réalisable dans des études non randomisées [18,19]. Actuellement, avec les

dispositifs de nouvelle génération ayant un meilleur profil de franchissement, la prédilatation



au ballon ne semble pas indispensable avant l'implantation de la prothese qu’elle soit
« balloon-expandable» ou auto expansible et cette approche en « direct TAVI » a été adoptée
par de nombreux centres [20]. Cependant, une prédilation doit probablement étre envisagée
dans les cas de sténose aortique séverement calcifiée avec une surface aortique <0,5 cm2,
afin de réduire le risque de sous-expansion de la prothése et le besoin de post-dilater, en
particulier avec les prothéses auto expansibles [19].

Stimulation sur guide VG

Lors du déploiement des valves montées sur ballon, une stimulation ventriculaire rapide est
obligatoire dans le but de provoquer une hypotension sévere transitoire évitant ainsi une
embolisation de la prothese. La stimulation rapide était effectuée de fagon systématique par
I'implantation d’'une sonde de stimulation temporaire dans le ventricule droit jusque trés
récemment, par voie veineuse le plus souvent fémorale [21]. Cependant, cette technique peut
étre associée a la survenue de complications vasculaires au site de ponction ou de perforation
du ventricule droit par la sonde avec risque de tamponnade [21]. Récemment, une stimulation
ventriculaire rapide a travers le guide positionné dans le VG a été décrite dans le but de
simplifier la procédure en supprimant un accés vasculaire supplémentaire lors de la
valvuloplastie aortique au ballon ou du TAVI [6, 21]. La stimulation est réalisée a 'aide de
pinces crocodiles, la pince noire est raccordée au guide (anode) et la pince rouge est raccordée
ala peau via une aiguille métallique (cathode). Le stimulateur est réglé en amplitude maximale
et détection minimale et le guide doit étre isolé par un cathéter ou le systéme de délivrance

de la valve.

Simplification du parcours de soins

Un autre aspect concerne la simplification des suites de la procédure avec un lever précoce



dés H6 [9] et un parcours de soins simplifié avec notamment un passage non systématique en
soins intensifs et un raccourcissement de la durée d’hospitalisation chez certains patients
sélectionnés[7, 8, 22]. En post-procédure TAVI, une surveillance rapprochée est systématique
dans le but de détecter les complications, survenant pour la plupart dans les heures qui
suivent la procédure [23]. Ainsi, I'admission non systématique en unité de soins intensifs aprés
la procédure a été évaluée et s'est avérée faisable et slire chez certains patients sélectionnés
notamment sur le faible risque de troubles conductifs, aprés une évaluation rigoureuse et
surveillance de 2 heures en salle de réveil [22]. En effet, I'un des risques majeurs a anticiper
est le risque de trouble de la conduction retardé, avec un risque nul dans I'étude de
Toggweiller et al., chez les patients avec un ECG de base normal et I'absence de trouble
conductif en post-procédure immédiat [24]. De méme, la sortie précoce chez certains patients
sélectionnés est un autre élément du TAVI simplifié. Plusieurs équipes ont récemment
proposé des algorithmes permettant d’anticiper un raccourcissement de la durée
d’hospitalisation selon des critéres prédéfinis [8, 25]. Ainsi avec I'augmentation constante du
nombre de procédures et la nécessité de répondre aux besoins en termes de structures d’aval,

le raccourcissement de la durée d’hospitalisation reste un objectif prioritaire.

Impact du TAVI simplifié dans la littérature

Anesthésie locorégionale et sédation consciente

Aucune étude randomisée n’a été publiée comparant les évenements cliniques du TAVI en
fonction du type d’anesthésie. Cependant, plusieurs registres rapportent un risque accru
d’instabilité hémodynamique, une augmentation des pneumopathies, une extubation difficile
et une identification tardive des complications comme I'accident vasculaire cérébral ou la

dissection aortique chez les patients sous anesthésie générale [26, 27]. Dans deux méta-



analyses récente comparant anesthésie générale et locorégionale avec sédation consciente,
les résultats des deux approches étaient similaires en termes d’événements majeurs mais avec
des besoins en catécholamines et en transfusions moins fréquents ainsi qu’une durée
d’hospitalisation plus courte chez les patients sous anesthésie locorégionale [28,29].
Cependant, dans ces méta-analyses, environ 6% ont nécessité une conversion de I'anesthésie
locorégionale a I'anesthésie générale en raison de complications procédurales. Ainsi, les
données de registre ont démontré la faisabilité et la sécurité et la de I'anesthésie
locorégionale dans les procédures TAVI avec un impact médico-économique potentiel.

Acces vasculaires

Bien que I'approche chirurgicale soit associée a un faible taux de complications vasculaires
dans la littérature [30], la fermeture percutanée de I'abord fémoral est considérée comme
une technique moins invasive. Les dernieres données rapportent également des taux de
complications vasculaires trés faibles aprés abord percutané [4,5]. De plus, I'accés percutané
peut étre associé a une durée d'hospitalisation plus courte [31]. De méme, I'approche radiale
s'est avérée faisable et slre avec réduction des complications vasculaires lors des
interventions percutanées et de la procédure TAVI en particulier [14-16]. Cependant, aucune
étude randomisée n’est actuellement disponible comparant I'approche percutanée versus
chirurgicale et I'utilisation de la voie radiale versus la voie fémorale en approche secondaire.
Direct TAVI

Dans la littérature, la prédilatation pourrait présenter quelques inconvénients comme un
risque accru d’embolisation cérébrale ou la survenue d’une fuite aortique massive mal tolérée
sur le plan hémodynamique [17-20]. Plus récemment, la non-infériorité du Direct TAVI a été

démontrée avec la valve auto-expandable [32]. Une étude évaluant la non-inferiorité du TAVI



sans prédilatation systématique avec la valve de nouvelle génération Sapien 3 a récemment
terminé ses inclusions [33] (NCT02729519).

Stimulation sur guide VG

Peu de données sont disponibles dans la littérature évaluant I'impact de cette nouvelle
technique sur la survenue de complications. Un seul essai randomisé comparant les deux

techniques de stimulation a récemment terminé ses inclusions (NCT02781896).

Simplification du parcours de soins

De méme que I'hospitalisation non systématique en soins intensifs a été démontrée comme
faisable de fagon sécuritaire chez environ 30% des patients [22], I'innocuité d’une sortie
précoce a été démontrée chez certains patients sélectionnés, hospitalisés moins de 48 heures
[8, 34]. En effet, la durée médiane d'hospitalisation était d’un jour dans le groupe de sortie
précoce, sans différence entre la sortie précoce et la sortie > 48 heures en termes de mortalité,
d'accident vasculaire cérébral et de réadmission a 1 mois. Une procédure de TAVI «
minimaliste » avec anesthésie locale, moins de prédilatation au ballon et moins de monitoring
invasif permettait de prédire une sortie précoce dans cette étude [8, 34].

Conclusion

Le TAVI « simplifié » a déja été adopté en routine dans les centres expérimentés avec un taux
de complications faible, un temps de procédure plus court, un meilleur confort du patient,
une réduction des co(its et une diminution de la charge de travail pour le personnel.
Cependant, une sélection rigoureuse des patients et une stratification précise du risque de
complications sont la clé pour assurer la sécurité d’une procédure minimaliste. Plusieurs essais

randomisés visent a évaluer chaque élément de cette approche TAVI simplifiée afin de garantir



sa faisabilité avant I'extension des indications, probablement a venir, chez des patients a

moindre risque.
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Légende des figures

Figure 1 : Profil type du patient pouvant bénéficier d’'une approche simplifiée

Figure 2: Composition de la « Heart Team » avec décision a lissue de staff

pluridisciplinaire de la prise en charge du rétrécissement aortique

Figure 3: Eléments de simplification de la procédure TAVI en per et post-procédure
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Per et post-procédure

Absence de complication
Bon résultat de la procédure
ECG non modifié

Succés de lever précoce
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