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ventricule gauche
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Introduction

La premiére valve aortique percutanée au monde a été implantée a Rouen (France) par Alain
Cribier en 2002 [1]. Depuis, plus de 20 000 TAVI ont été réalisés dans le monde. Cette
technique est indiquée en cas de RAC serré et symptomatique chez des patients contre-
indiqués pour la chirurgie conventionnelle, en particulier chez qui I’Euroscore est supérieur a
20%, et pour lesquels 1’espérance de vie prévisible est supéricure a un an malgré les

comorbidités cardiaques et extra-cardiaques [2].

Deux types de valves sont actuellement commercialisés :
- Sapien (Edwards lifesciences), en 23 et 26 mm

- CoreValve (Medtronics), plus récente, en 26 et 29 mm.

Figure 1 : la valve Edward Sapien, en 26 Fgure 2: La valve Medtronics

et 23 mm CoreValve et son cathéter

Figure 3 : Reconstruction MPR de coronaroscanner montrant une CoreValve

en place. Sinus de Valsalva et origine de la coronaire gauche bien visibles

Une méta-analyse récente donne un taux de succeés de 93,3% [3]. Les résultats récents du bras

de I’é¢tude PARTNER concernant la cohorte de patients contre-indiqués pour la chirurgie [4]



(358 patients, 21 centres, valve Sapien) confirment le bénéfice de cette technique en
rapportant une survie & un an bien meilleure des patients traités par TAVI (69,3% contre
50,3% pour les patients ayant bénéficié du traitement médical, incluant la valvuloplastie au
ballon). Ces excellents résultats laissent entrevoir de grands bouleversements dans la prise en
charge du RAC, lorsque ’on considére que cette pathologie touche essentiellement une
population agée, et que I’European Heart Survey de 2003 [5] montrait que 33 % des patients

de plus de 75 ans étaient récusés pour la chirurgie.

Cette efficacité clinique et hémodynamique se fait parfois au prix d’une régurgitation aortique
par fuite para-prothétique (11,8% d’insuffisance aortique grade 3 ou 4 a 30 jours). Les autres
complications immediates ou précoces sont I’accident vasculaire cérébral (2 a 10%),
I’obstruction coronaire (moins de 1%), I’infarctus du myocarde (1 a 2%), le BAV avec
nécessité de mise en place d’un pace-maker (4 a 8% avec la Sapien, 30% avec la CoreValve),
et I’altération de la fonction rénale. L’embolisation prothétique est quant a elle trés rare

(moins de 1%)

Il faut y ajouter les complications propres a chaque voie d’abord, qui seront détaillées dans la
premicre partie de ce travail. Deux voies d’abord principales sont actuellement utilisées, la
voie transfémorale et la voie transapicale, auxquelles il faut ajouter une troisieme voie en
cours de développement, la voie sous-claviere. Ces complications dont 1’incidence pouvait
aller jusqu’a 30 % avec les premiers modeles de Sapien (introducteurs de 22 et 24F), sont en
diminution depuis la mise & disposition de valves montées sur introducteurs plus fins (18F).
Elles sont liées, en ce qui concerne les abords artériels périphériques, a la nécessité de monter
de larges cathéters dans des artéres dont I’anatomie peut étre défavorable en raison d’un petit
calibre constitutionnel, de tortuosités, ou d’une atteinte athéromateuse avec sténose et
calcifications extensives. Cette anatomie est actuellement évaluée systématiquement avant la

procédure par un examen d’imagerie vasculaire, invasif ou non.

Cette étude rétrospective monocentrique a donc pour but d’une part d’établir des corrélations
entre les antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaires et 1’¢éligibilité de ces abords
vasculaires, afin de savoir s’il existe des facteurs prédictifs d’accessibilité, et d’autre part
d’étudier la pertinence de 1’abord sous-clavier comme alternative a 1’abord fémoral, lorsque

ce dernier ne semble pas utilisable.



Premiere partie

Rappels sur les différentes voies d’abord utilisées pour I’implantation de
TAVI

1. Les différentes voies d’abord disponibles : description, complications
et criteres de choix.

1.1. La voie transartérielle rétrograde

1.1.1. La voie fémorale

Les premicres séries d’implantation par voie artérielle fémorale ont été publiées en 2006 [6].

1.1.1.1 Description

L’implantation peut étre effectuée sous sédation ou sous anesthésie genérale.

Deux voies artérielles fémorales sont nécessaires (une pour la valve, présentant 1’anatomie la
plus favorable, abordée de mani¢re percutanée ou chirurgicale, I’autre pour le cathéter
angiographique de contrble) ainsi qu’une voie veineuse fémorale (pour le cathéter de
stimulation endocavitaire).

Une valvuloplastie est réalisée au préalable, puis la valve est montée sur son cathéter dans
I’aorte jusqu’a I’anneau aortique, le bon positionnement de la valve est contrélé par ETO et
angiographie, et la valve est larguée sous stimulation endocavitaire rapide a 200 battements
par minute. L’abord fémoral est fermé chirurgicalement ou par mise en place d’un systéme

Prostar apres retrait du cathéter.



Double abord artériel fémoral (droit pour la valve, Mise en place d’un systéeme de « pré-closing »

gauche pour I’angiographie de contréle) Prostar sur I’abord fémoral droit.

Positionnement de la valve dans déploiement de la valve par gonflage du ballon

["anneau aortique

Figure 4 : technique d’implantation par voie trans-fémorale.

10



Les deux valves disponibles peuvent étre utilisées pour cet abord. Les dimensions externes du
cathéter porteur de valve, initialement tres larges (8 ou 9 mm), se sont réduites avec la

commercialisation nouveaux dispositifs.

Valve Diametre Cathéter Diametre externe
Sapien 23 mm 22 F 8 mm
P 26 mm 24 F 9 mm
. 23 mm 18 F 6 mm
Sapien XT 26 mm 19F 7 mm
\CoreVaIve 26 mm 18 F 6 mm
3°M génération 29 mm 18 F 6 mm

Tableau 1 : caractéristiques des valves commercialisées. On constate qu’a [’heure

actuelle, les dispositifs les moins larges ont un diametre externe de 6 mm.

1.1.1.2 Complications

L’incidence des complications non spécifiques de cette technique sont :

- Mortalité a 30 jours 8al3%

- AVC 19a10%
- IDM 0a2%

- Recours a la transfusion 15a27,8%
- Pose de pace-maker pour BAV 35218 %

L’incidence de I’IDM est tres faible dans toutes les séries, celle de ’AVC est plus élevée, en
rapport avec le cathétérisme de la crosse de I’aorte. La pose de pace-maker est plus fréquente

pour la Corevalve.

11 faut y ajouter les complications spécifiques de la voie d’abord artérielle :
- Rupture vasculaire.
- Dissection aortique
- Dissection ilio-fémorale
- Hématome rétro-péritonéal
- Embolisation distale, AVC
- Hémorragie, hématome, faux-anévrysme du point de ponction

- Infection de 1’abord fémoral
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Une complication vasculaire majeure est définie par la survenue d’un déces, d’une
hypoperfusion d’organe avec conséquences graves, ou par la nécessité de recourir a une
intervention chirurgicale ou endovasculaire, ou a la transfusion [7]. L’incidence de ces

complications majeures varie dans la littérature de 1,9 a 32 %.

Complications vasculaires sur la voie

Type de valve d’abord

Webb et al 2007 [8] Sapien 4/50 (8 %)

Kahlert et al 2009 [9] Sapien 19/60 (32 %)
Descoutures et al 2008 [10] Sapien 2/12 (17%)

Ducrocq et al 2010 [11] Sapien 9/54 (16,7 %)
Himbert et al 2009 [12] Sapien 6/51 (12 %)
Johansson et al 2010 [13] Sapien 3/10 (30 %)

Osten et al 2010 [14] Sapien 2/16 (13 %)
Rodés-Cabau et al 2010 [15] Sapien 22/168 (13,1%) (& 30 jours)
Leon et al (Partner) 2010 [4] Sapien 30/179 (16,8 %) (a un an)

Marcheix et al 2007 [16] CoreValve 3/10 (30%)

Piazza et al 2008 [17] CoreValve 12/646 (1,9 %) (& 24 heures)

Van Mieghem et al 2010 [7] CoreValve 13/99 (13%)
Bleizffer et al [18] Sapien et Corevalve 23/153 (15 %)
Tchetche et al 2010 [19] Sapien et Corevalve 4 (8,9%)

Tableau 2 : incidence des complications vasculaires majeures dans différentes séries.
NB : La série de Piazza et al ne recense que les complications survenues dans les 24 heures, et en sous-estime
donc probablement l'incidence.

1.1.1.3 Impératifs anatomiques — contre-indications (cf. également annexe 1)

Certaines de ces complications (dissection ou rupture ilio-fémorale, hémorragie
rétropéritonéale) sont en rapport avec la nécessité de monter un cathéter de gros calibre (18 a
24 F) dans des axes ilio-fémoraux parfois étroits (soit constitutionnellement, soit en rapport

avec des sténoses athéromateuses), calcifiés ou tortueux.

Le diametre minimal de 1’axe utilisé doit étre en théorie supérieur ou égal au diamétre externe
du cathéter. Un consensus européen de 2008 [20] contre-indique en effet la voie fémorale si
cette condition n’est pas respectée. Les calcifications et les tortuosités sont des contre-
indications relatives : plus elles sont marquées, plus I’axe artériel utilisé devra étre large.
Mais, alors que le critere de calibre est précis, l'importance des tortuosités et des

calcifications n’est définie que de manicre subjective.

12



Medtronic CoreValve® Patient Evaluation Criteria

Elements Below Reflect Indications For Use According To The CE Mark

S Ao R i ascula Not Recommended
Atrial or Ventricular Thrombus X 0
Sub Aortic Stenosis X X X esary
LV Ejection Fraction X X

X
Vascular Access Diameter\\ X X Dia
Aortic and Vascular Diszase X X
Annulus Diameter X
Ascending Aorta Diameter X X 0
Annulus Diameter X
Ascending Aorta Diameter X X

General Medical Guidance For Use Of CoreValve®

m Anglography Selection Criteria
Dia d

Recommendead

— x| X =
Coronary Artery Disease X X o 3
Aartic Arch Angulation X X
Aorth X X L -
Aortic and Vascular Disease "Ny X X )
Vascular Access Diameter ) X X
D

Sinus of Valsalva Width X X X
Sinus of Valsalva Height X X X

atio - a D
Sinus of Valsalva Width X X X 2
Sinus of Valsalva Height X X X

* Generl medical guidance reflecis the experienos to date with the preduct, but firal jud grent remairs with the implanting physidanis)
Figure 5 : Matrice de sélection des patients en vue de l'implantation d ‘une CoreValve, rappelant

les impératifs anatomiques concernant la voie d’abord artérielle.

Johannsson et al [13] soulignent le réle des calcifications extensives dans la survenue des
complications, celles-ci conférant au vaisseau un caractére rigide et inextensible. Dans ce
sens, Kaleschke et al [21] estiment que les tortuosités marquées ne posent pas de probléeme
majeur lorsque le vaisseau est par ailleurs sain, a I’opposé la présence d’une artére malade et

sinueuse doit faire préférer une autre voie.

L’existence d’une pathologie aortique constitue également un élément défavorable, car elle
expose au risque de dissection, de rupture ou d’embolisation distale. Le risque d’AVC est li¢ a
des phénomenes emboliques lors du passage d’une crosse calcifiée ou siege d’un athérome
épais et irrégulier. Le consensus européen de 2008 définit comme contre-indications :

- Angulation importante
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- Coarctation
- Athérome sévere de la crosse
- Anévrysme avec thrombus protrusif

- Aorte thoracique porcelaine

Les trois derniéres anomalies ne s’opposent pas a la progression du cathéter, mais exposent au
risque emboligene. Les pontages aorto-iliaques sont également considérés comme une contre-
indication [22], ceux-ci s’opposant a la bonne progression du cathéter méme lorsque les
diameétres semblent corrects.

Les autres voies (transapicale, sous-claviére...) constituent une solution alternative chez les
patients ne disposant pas de I’anatomie ilio-fémorale et aortique favorable. Van Mieghem et
al [7] décrivent quant a eux une technique d’angioplastie-stenting des sténoses de la voie

d’abord ilio-fémorale en préalable au TAVI.

1.1.2 La voie sous-claviéere / axillaire gauche

La premicére série d’implantation par voie sous-claviére a été publiée en 2009 [23].

1.1.2.1 Description

La procédure nécessite un abord chirurgical de I’artére sous-claviere gauche dans le creux
sous-clavier, qui peut étre réalisé sous anesthésie locale ou générale. (Le cOté gauche est
toujours utilisé pour des raisons anatomiques, il permet en effet un trajet beaucoup plus
« direct » vers I’aorte ascendante que le coté droit.)

Un abord artériel radial droit pour contrle angiographique, et un abord veineux pour

stimulation endocavitaire sont également réalisés.

La CoreValve a été utilisée dans quasiment tous les cas.
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Figgure 2. Technlcal Stops of Loft Subclavian Approsch

After incision of cutaneous and subcutaneaus tissues (AL a surgical cut-down of left subclavian artery Is performed (B). Then the artery is punctured {€) and a
7-F sheath is intraduced (D). After performing ascending aorta angingram, crossing the aortic valve and detecting transvalvidar gradient, the previousty placed
sheath is then exchanged for the Luger 18-F long sheath (E), After revalving therapy, the subclavian anery is restoeed by doect sutune. Finally, subcutaneous and

cutaneous tisses were sutured |F’

Figure 6 : Description de la technique d’abord sous-clavier gauche par Fraccaro et al, JACC Intv 2009 [23]

Cette technique est décrite comme une alternative a la voie fémorale chez les patients
présentant des contre-indications, et présentée comme moins invasive que la voie transapicale.
Petronio et al [24] rapportent, sur une série prospective de 514 patients, 54 patients traités par
cette voie. Ils rapportent une plus grande incidence d’AOMI, de coronaropathie, d’AVC et de
BPCO dans le groupe traité par voie sous-claviere. Les mémes résultats sont retrouvés dans la

série trés récente de Moynagh et al [25]

1.1.2.2 Complications

Petronio et al [24] retrouvent une mortalité a 30 jours et a 6 mois comparables (survie a 6
mois 93,3 % contre 88,6 % dans le groupe fémoral). Ils considerent que ces résultats sont
d’autant meilleurs que les patients du groupe sous-clavier avaient davantage de comorbidités.

Ils ne retrouvent aucune complication vasculaire majeure dans le groupe sous-clavier.
L’incidence de ’AVC, de I’'IDM, du saignement majeur et de la tamponnade dans les suites
de la procédure sont similaires. L’incidence globale d’événements cardiaques ou cérébro-

vasculaires majeurs a 1 mois était de 1,9 % vs 8,3 % (sous-clavier vs fémoral, p=0,11).

Moynagh et al [25] retrouvent des résultats similaires, dans laquelle en particulier I’incidence

des complications vasculaires majeures de la voie sous-claviére était de 2,9 % contre 9,9 %
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pour la voie fémorale (p=0,34). Les données post-procédure sont pour eux au moins aussi

bonnes que pour la voie fémorale.

La série tres récente de Taramasso et al [26] vient nuancer un peu ces résultats en rapportant
une mortalité a 30 jours de 5,3 % par cette voie contre 1,4 % par voie fémorale et 12,5 % par
voie apicale. De plus, ils ont observé davantage d’AVC et un taux de succes inférieur (94,7%
contre 99,3 % et 100 % respectivement par voie fémorale et trans-apicale). Ils expliquent la
mortalité supérieure par les plus lourdes comorbidités des patients du groupe sous-clavier par

rapport au groupe fémoral, ce qui était le cas aussi dans les précédentes series.
Vavuranakis et al [27] rapportent un cas d’occlusion sur dissection en regard de
I’artériotomie, traitée par suture chirurgicale et patch de Dacron, avec apparition dans les

suites d’un syndrome d’ischémie — reperfusion, sans séquelles a un mois.

1.1.2.3 Impératifs anatomigues — contre-indications

Comme pour I’abord ilio-fémoral, le diamétre minimal de 1’artére sous-claviére gauche doit
étre au moins équivalent au diametre externe du cathéter, soit 6 mm. Les calcifications
circonférentielles et tortuosités excessives sont également des facteurs défavorables. Petronio
et al [24] utilisent ces criteres dans leur série de 54 patients (plus grande série publiée a ce
jour sur cette technique), en précisant que ces patients n’étaient pas accessibles par voie
fémorale, mais ne mentionnent pas le nombre de patients qu’ils ont exclus car non ¢éligibles

également par voie sous-claviére.

La présence d’un pontage coronarien par I’artére thoracique interne gauche est considérée par
la plupart des equipes comme une contre-indication formelle étant donné le risque d’infarctus
du myocarde qu’elle fait courir, néanmoins certains auteurs ont publié¢ des cas d’implantation

malgré la présence de tels pontages, sans complications au décours [24,29].

16



1.2 Les autres voies

1.2.1 La voie trans-septale

Les premiéres valves percutanées ont été posées par voie antégrade trans-septale [1,30,31].

Une ponction du septum inter-atrial est effectuée a l’aiguille par le biais d’un cathéter
introduit par voie veineuse fémorale, puis une gaine est mise en place. Un guide est introduit
par cette gaine dans le VG a travers la valve mitrale puis 1’aorte, et il est « piégé » par un
cathéter introduit par voie fémorale controlatérale pour réaliser un « téléphérique » stabilisant
I’abord.

Un cathéter de 24F portant la valve est ensuite monté sur le guide par voie veineuse, et la

valve est larguée dans 1’anneau aortique, apres valvuloplastie préalable.

Les complications spécifiques de cette technique sont la tamponnade, la défaillance mitrale
per-procédure avec risque d’instabilit¢é hémodynamique, la plaie mitrale en rapport avec la
nécessité de former une boucle intra-VG, les troubles du rythme atriaux et ventriculaires.
Dans la série de Cribier et al. [31], recensant 26 procédures par voie antégrade, 2 des patients
n’ont pu étre implantés en raison d’une mauvaise tolérance hémodynamique au moment du
passage de la valve mitrale. Pour ces raisons, et en raison d’une technique difficile (passage
trans-septal, difficulté a former la boucle intra-VG) [32], cet abord a été abandonné au profit

des approches artérielles rétrogrades et trans-apicales.

1.2.2 La voie transapicale

Cette approche est proposée en cas d’inaccessibilité par voie fémorale. Elle nécessite une
anesthésie générale. Les premieres séries ont été publiées en 2006 [33]. Seule la valve Sapien

peut étre implantée par cette voie.

1.2.2.1 Description [34]

Aprés repérage de 1’apex cardiaque par palpation, scopie et/ou échographie, une mini-
thoracotomie est réalisée a travers le 6™ espace intercostal gauche. Le péricarde est ouvert et

suspendu, et un cathéter artériel 7F est introduit dans le ventricule gauche, le point de
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ponction se situant un peu en dehors de I’apex (pour éviter de ponctionner la zone de faiblesse
se trouvant a la toute pointe du cceur). Un guide est déployé a travers la valve et 1’arche
aortique jusque dans I’aorte descendante. Une valvuloplastie aortique au ballon est réalisée au
préalable, et la valve est introduite puis larguée. Fermeture chirurgicale de la péricardotomie
et de la thoracotomie.

Comme pour les autres techniques, un abord artériel est réalisé pour contr6le angiographique,

et un abord veineux fémoral pour stimulation endocavitaire.

Exposition de I'apex cardiaque Ponction de 'apex du VG Mise en place de l'introducteur 22F
Figure 7 : technique de ponction transapicale. Courtoisie Dr JC Roussel

1.2.2.2 Complications

Incidence des complications tirées des récents résultats du registre SOURCE (étude
prospective multicentrique portant sur 575 patients) [35]

- Mortalité a 30 jours 10,3%
- Hémorragie nécessitant une réintervention 2,1%
- IDM 0,7%
- Implantation de pacemaker permanent 7,3%
- Complications vasculaires majeures 2,4%
- AVC 2,6%
- Insuffisance rénale aigué avec dialyse 7,1%
- Insuffisance aortique grade I11-1V 2,3%

Ces chiffres sont sensiblement inférieurs a ceux rapportés dans de petites séries plus
anciennes [33,36-38]. Ces séries rapportent en particulier une mortalité a 30 jours de 8 a 23
%. Elles rapportent également 5 a 11 % de tamponnades. Al-Attar et al, dans une série de 18
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patients, décrivent également la survenue chez un patient d’un faux anévrysme de 1’apex du
VG [39]. Un autre patient avait présenté une insuffisance mitrale aigué durant la procédure,
due au passage trans-mitral.

Bleizffer et al [18], en comparant les implantations effectuées par voie transfémorale et
transapicale dans le méme centre chez 203 patients, retrouve 7 % d’AVC dans le groupe
transfémoral contre 0 % dans le groupe transapical. 1ls expliquent ces résultats par 1’absence
de cathétérisme de la crosse de I’aorte en transapical. Ces résultats sont en accord avec les
données precédentes de la littérature (La plupart des séries ne retrouvent aucun AVC précoce,
Walther et al [38] en retrouvent 2 sur 59 (3 %))

Leur série ne retrouve en revanche pas de différence significative dans les deux groupes en
terme de mortalité a 30 jours et 6 mois. Dans leurs conclusions, la voie fémorale reste 1’abord
de premier choix, mais, selon eux, la voie trans-apicale ne doit pas étre considérée comme
plus risquée car plus invasive, et le risque neurovasculaire devrait étre mieux évalué pour

qu’elle soit proposée chez les patients a haut risque d’AVC.

1.2.2.2 Contre-indications [20]

Les conditions locales rendant I’abord techniquement difficile ou dangereux représentent des
contre-indications a cette technique :

- Antécédent de chirurgie du VG touchant I’apex (exemple : intervention de Dor) ou de
chirurgie de la paroi thoracique en regard de I’abord (thorax hostile, exemple mastectomie)

- Thrombus apical, anévrysme apical

- Calcifications du péricarde

- Pointe du VG non accessible
L’insuffisance respiratoire sévére contre-indique également 1’abord trans-apical, en raison du

risque de décompensation lié a la thoracotomie.

1.2.3 La voie trans-aortigue

Deux cas ont été publies [40,41]. Latsios et al présentent cette technique comme une
alternative chez des patients ayant des axes ilio-fémoraux et sous-claviers inutilisables, de

plus chez I'une de leurs deux patients, un antécédent de néoplasie mammaire gauche rend
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I’abord transapical défavorable en raison de cicatrices et d’adhérences de la paroi thoracique

antérieure.

Une mini-sternotomie est réalisée, et le cathéter est introduit directement dans 1’aorte
ascendante, aprés repérage des calcifications (scanner, palpation manuelle). Aprés

I’implantation, I’abord aortique est fermé chirurgicalement.
Latsios et al considérent cette voie comme moins invasive que la voie transapicale, en évitant
les risques de péricardite et de création de foyers arythmogenes. De leurs deux patients, aucun

n’a présenté de complication grave.

1.2.4 La voie carotidienne

On recense un cas publié¢ en 2010 par Modine et al [42] d’abord carotidien gauche chez un
patient avec des axes ilio-fémoraux et sous-clavier gauche inutilisables, et alors que la voie

transapicale n’était pas disponible dans leur centre :

- abord chirurgical de la carotide gauche, compliquée de dissection de la sous-claviere
et de 1’aorte ascendante a I’introduction du guide, traitée par exclusion de la porte

d’entrée lors de la fermeture chirurgicale de 1’abord

- hémiparésie droite transitoire, pas d’AVC constitué

- technique a considérer selon eux comme un dernier ressort, aprés exclusion d’une
artériopathie sur I’artére abordée, mais aussi sur les trois autres axes a destinée

cérébrale

1.2.5 Synthése

La voie fémorale est I’abord de premiére intention, liée a la facilité d’acces et a I’expérience

des opérateurs (abord utilisé pour le cathétérisme cardiaque, les valvuloplasties...)
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La voie transapicale est utilisée en cas de contre-indications vasculaires a 1’abord fémoral,
avec une mortalité et une morbidité comparable, mais au prix d’un caractére invasif supérieur
(nécessité d’une anesthésie générale et d’un abord chirurgical). Cette technique a également
ses propres contre-indications, en rapport avec 1’abord thoracique et de I’apex cardiaque.

La voie sous-claviere gauche a été proposée en alternative a la voie trans-apicale en cas
d’inaccessibilité fémorale, avec une morbidité et une mortalité inférieures aux deux autres
techniques, mais les séries publiées sont petites et encore peu nombreuses. De plus, 1’abord

artériel est chirurgical, et malaisé chez certains patients (obeses).

2. Sélection de la voie d’abord : bilan pré-implantation

2.1 Modalités

2.1.1 Angiographie

Les premicres séries utilisaient 1’angiographie pour 1’évaluation préalable des axes ilio-
fémoraux [6]. Le consensus européen de 2008 précise qu’elle reste la modalité d’imagerie de
référence [20]. La technique différe selon les auteurs, en particulier le nombre d’incidence
réalisées et donc la quantité totale d’iode injectée. Eltchaninoff et al [43] proposent la
réalisation d’une seule incidence antéro-postérieure dans le méme temps que la
coronarographie. Néanmoins, les auteurs s’accordent, dans la littérature récente, pour dire que
les résultats de 1’angiographie doivent étre confirmés par 1’angioscanner qui évalue mieux la
paroi artérielle et les tortuosités par les reconstructions en 3 dimensions, ainsi que le diametre
minimal du vaisseau. Ben-Dor et al [22] rappellent en effet que I’angiographie sous-estime

nettement le degré de calcification.
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Figure 8 : Ben-Dor et al 2010 [22], sous-estimation nette du degré de calcification des axes ilio-fémoraux sur

I’angiographie, avec pour corollaire surestimation des diamétres mesurés par rapport a l’angioscanner.

2.1.2 Angioscanner

L’angioscanner a démontré sa grande performance diagnostique pour I’évaluation de la
pathologie artérielle périphérique [44,45]. Il est utilisé utilisée en premiére intention par

certaines équipes [46].

La technique de réalisation differe selon les équipes: si 1’angioscanner avec injection
veineuse periphérique de 70 a 100 cc de produit de contraste iodé est couramment réalisé
(permettant 1’évaluation concomitante de la crosse aortique, de 1’aorte ascendante et de
I’anneau aortique, ainsi que de I’artére sous-claviére si celle-ci est envisagée comme voie
d’abord potentielle), certaines équipes ont proposé la réalisation d’une injection par une sonde
Pigtail montée dans I’aorte abdominale, autorisant I’utilisation de quantités d’iode beaucoup
plus faible (10 & 15 c ) et permettant donc la préservation de la fonction rénale dans une
population de patients fragilisés, avec selon eux de plus une meilleure résolution en contraste
[47].

2.1.3 Echo-Doppler des arteres fémorales

L’écho-Doppler des artéres fémorales permet d’évaluer facilement et de maniéere non invasive
le point d’abord fémoral en précisant 1’épaississement pariétal, le degré de sténose et la
répartition des calcifications, en particulier sur le mur antérieur ou elles ont d’importantes

conséquences sur la mise en place du cathéter et la fermeture de 1’abord [48].
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2.1.4 Echo-endoscopie des arteres ilio-fémorales

Ben-Dor et al [22] proposent 1’écho-endoscopie qui permet une mesure trés précise des
diameétres artériels. lls retrouvent des diametres supérieurs a ceux retrouvés en angioscanner.
Cette technique ne permet en revanche pas une évaluation correcte des calcifications, et ils
admettent y avoir rarement recours, les données de I’angioscanner ¢étant selon eux

suffisamment bonnes.

Figure 9 : mesure des diamétres en écho-endoscopie. Ben-Dor et al 2010 [22]

215 Angio-IRM

L’angio-IRM a ¢été proposée initialement comme alternative a 1’angiographie et a
I’angioscanner chez les patients insuffisants rénaux, mais elle n’évalue pas le degré de
calcification, et les découvertes récentes sur la toxicité du gadolinium chez I’insuffisant rénal

font qu’elle n’est pas utilisée en routine dans le bilan pré-TAVI [48].

2.1.6 Synthése

Angiographie Angioscanner Angio-IRM Echo-endoscopie
Diamétres ++ ++ ++ +4+
Tortuosités ++ 4+ +++
Calcifications + +++ +
Calibre +++ +++ +4++ i
Aorte Plaques + +++ + -
Calcifications + +++ -

Tableau 3 : comparaison des performances des différentes modalités d’imagerie pour l’étude des voies d’abord

artérielles
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L’angioscanner semble étre la meilleure modalité d’imagerie pour le « screening » de la voie
d’abord artériel. Sa seule limitation est la sous-estimation possible du calibre de I’artere
lorsque la paroi est calcifiée, liée aux artefacts de durcissement.

Les limites principales de 1’angiographie sont celles de la radiologie standard, qui projettent
un volume sur un plan, avec 1’agrandissement géométrique faussant les mesures de diamétres,
de plus Dl’appréciation des tortuosités est limitée lorsque 1’on ne réalise qu’une seule
incidence.

Nous ne parlons pas ici de 1’écho-Doppler, son utilité¢ étant limitée a 1’é¢tude du point de
ponction.

Quant a I’écho-endoscopie, elle n’a pas été étudiée pour 1’analyse de 1’aorte dans cette

indication.

Le principal inconvénient de I’angioscanner est la nécessité d’une injection d’iode, en quantité
supérieure a celle utilisée en angiographie conventionnelle, potentiellement délétere dans une
population de patients fragilisés ou la prévalence de I’insuffisance rénale est élevée. Mais on
I’a vu, ce probléeme peut étre contourné par le recours a une injection intra-artérielle limitant

considérablement la quantité d’iode nécessaire.
L’intérét de 1’angio-IRM, en raison de la iatrogénie du gadolinium chez I’insuffisant rénal, se
limite a I’absence d’irradiation, ce qui ne constitue pas un bénéfice significatif dans une

population agée avec comorbidités et donc espérance de vie limitée.

L’écho-endoscopie pose un probléme de disponibilité en pratique quotidienne.

2.2 Analyse

2.2.1  Mesures des diameétres

Nous ’avons vu, le diametre minimal du vaisseau doit étre au moins égal au diameétre externe

du cathéter utilisé (dépendant du type de valve).

L’angiographie mesure le diamétre transverse des axes ilio-fémoraux en différents points sur

I’incidence de face et les %a.
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L’angioscanner mesure les diamétres dans un plan de coupe perpendiculaire au vaisseau [43].
Les reconstructions multiplanaires dans 1’axe du vaisseau permettent une mesure semi-

automatique des diamétres [48].

The axis of the red line has to be

perpendicular to the vessel to obtain
accurate vessel dimensions.

distal  16.5 mm

0

ﬁ;ﬁ

Figure 10: méthode de mesure en
double oblique des diamétres artériels
minimaux. Ben-Dor et al 2010 [22]

2.2.2 Calcifications

Dans la plupart des séries, le degré de calcification est évalué de maniere qualitative, en
distinguant calcifications modérées et circonférentielles, ces derniéres conférant au vaisseau

un caractére inextensible et rigide défavorable a la progression du cathéter [19,40].
Kurra et al [48] considérent que les calcifications sont circonférentielles lorsqu’elles

intéressent au moins 60 % de la circonférence de 1’artere, ce qui est le seul critere quantitatif

d’évaluation retrouvé dans la littérature.
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Kaleschke et al [19] distinguent les calcifications purement pariétales, et les plaques calcifiées
protrusives dans la lumiere vasculaire, ces derniéres étant plus défavorables en formant un

obstacle a la progression du cathéter.

Ben-Dor et al [22] insistent sur les artefacts de durcissement générés par les calcifications, et
mentionnent la nécessité d’¢largir les fenétres pour ne pas sous-estimer la mesure des

diameétres minimaux.

2.2.2 Tortuosités

Comme pour les calcifications, la plupart des articles les évaluent de maniére qualitative.
Kurra et al [48] proposent la mesure de I’angle entre I’artére iliaque commune et 1’iliaque

externe, avec une valeur seuil de 90°.

Ducrocq et al [8] proposent une autre méthode de mesure avec une valeur seuil de 40° en-

dessous duquel les tortuosités sont une contre-indication relative.

Figure 11 : méthode de mesure proposée par Kurra et al [22] Figure 12 : Méthode de mesure proposée
par Ducrocq et al [11]
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Deuxieme partie
Evaluation des deux voies transartérielles fémorale et sous-clavieére :
corrélations avec les antécedents athéromateux et les facteurs de risque
cardio-vasculaires.

1. Matériel et méthodes

1.1 Population

Nous avons recensé au sein de notre unité I’ensemble des patients présentés en réunion de
concertation médico-chirurgicale de cardiologie en vue d’un remplacement valvulaire par
voie percutanée entre janvier 2009 et février 2011.

Pour chacun d’eux, nous disposions des antécédents et facteurs de risque cardio-vasculaires,
renseignés dans le dossier d’hospitalisation.

Tous ces patients ont bénéficié d’un bilan « pré-opératoire » incluant une imagerie de 1’aorte

et des axes iliaques.

1.2 Recensement des antécédents athéromateux centraux et périphériques et des
facteurs de risque cardio-vasculaires

1.2.1 Facteurs de risque cardio-vasculaires

Tous nos patients avaient un adge d’au moins 55 ans, nous n’avons donc pas tenu compte de
I’age. Pour les mémes raisons, nous n’avons considére les antécédents familiaux précoces.

Par contre, ont ét¢ comptabilisés I’'HTA, le diabéte, la dyslipidémie, le surpoids (IMC >25
kg/m?), et le tabagisme actif.
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1.2.2 Antécédents vasculaires athéromateux centraux et périphérigues

Nous avons pris en considération 1’existence d’antécédents athéromateux dans les trois

territoires vasculaires suivants : coronarien, cerébral et périphérique.

Antécédents - Antécédents d’infarctus du myocarde ou de cardiopathie ischémique
coronariens - Antécédent de pontage aorto-coronaire ou d’angioplastie coronaire
- Une ou plusieurs lésions coronaires significatives (>50%) au bilan pré-
opératoire
- Antécédent d’AVC ischémique d’origine athéromateuse
Antécédents cerébro-  _ apscédent d’endartériectomie carotidienne
vasculaires - Une ou plusieurs sténoses carotidiennes supérieures ou égales a 50 % au
bilan pré-opératoire

- Antécédent d’intervention sur les arteres iliaques ou des membres inférieurs

Antécedents (angioplastie, pontage) ou d’amputation pour cause ischémique
dartériopathie - Artériopathie clinique des membres inférieurs (stade Il ou plus de la
periphérique classification de Leriche)

- Antécédent d’anévrysme de 1’aorte abdominale, opéré ou non

Tableau 4 : antécédents pris en compte en fonction du territoire vasculaire

1.2.3 Fonction rénale

La fonction rénale a été estimée en application de la formule MDRD, a partir d’un dosage de
créatinine réalisée dans les 15 jours avant ’angioscanner. L’insuffisance rénale est définie par
une clairance de créatinine inférieure a 60 mL/min, I’insuffisance rénale sévere par une

clairance inférieure & 30 mL/min.

1.3 Bilan morphologique aortigue et artériel périphérique

1.3.1 Technigue

Les patients ont bénéficié d’un bilan morphologique aorto-iliaque par angioscanner
(Lightspeed 64 barettes, GE healthcare). L’examen ne comportait qu’une seule acquisition au
temps artériel apres injection de 1 cc /kg de produit de contraste iodé par voie veineuse

périphérique. Selon les cas, ’examen a été conduit de deux maniéres différentes :
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- soit le patient avait bénéficié d’un coronaroscanner dans le cadre du bilan pré-
opératoire, avec inclusion dans le volume d’acquisition de la totalit¢ de 1’aorte
thoracique, il était alors réalis¢ dans un second temps un angioscanner de 1’aorte
abdominale et des artéres iliaques.

- Soit le patient avait bénéficié d’une coronarographie d’emblée, il était alors réalisé un

angioscanner de la totalité de 1’aorte et des axes iliaques.

Les images natives ont ensuite été retravaillées sur la console Advantage Windows (GE
healthcare) (lecture des coupes natives, reconstructions dans 1’axe du vaisseau,

reconstructions VR)
Les patients pour lesquels I’axe sous-clavier gauche n’était pas inclus en totalit¢ dans le

volume d’acquisition (surtout dans les premiers patients de la série, a un moment ou nous ne

considérions pas cet axe comme une voie d’abord potentielle) ont été exclus de 1’étude.

1.3.2 Critéres d’évaluation

Les mesures de diametres minimaux ont été faites de maniere semi-automatique dans un plan
perpendiculaire a ’axe du vaisseau (mesure automatique avec correction manuelle des erreurs
lices en particulier a la présence de calcifications). Plusieurs points de mesures ont été pris
(iliaque commun, externe et fémoral commun droit et gauche, sous-clavier gauche).

Les mesures ont été arrondies au demi-millimétre le plus proche.

29



™
o at

Figure 13 : reconstruction dans I’axe du vaisseau de [’axe ilio-fémoral droit : mesure automatique du diamétre
minimum, avec repérage du plus petit diametre sur chacun des trois segments iliaque commun, iliaque externe et
fémoral commun.

Sur I’artére sous-claviere, nous avons identifié chez certains patients 1’existence d’une pince
costo-claviculaire ou d’une compression extrinseque dans le défilé des scalénes, favorisés par
I’acquisition réalisée bras en I’air. Nous avons donc choisi d’exclure de la mesure le segment
d’artere intéressé par ce phénomeéne afin de ne pas obtenir de mesure exagérément basse, le
segment pris en pince devant a priori se ré-expandre au passage du cathéter (a la différence

d’une sténose athéromateuse).

Figure 14 :compression extrinséque de l’artére sous-claviére figure 15 : Vue VR correspondante
gauche dans un défilé des scalenes
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Figure 16 : entre les traits blancs :
segment non pris en compte pour la
mesure. Le diamétre minimum ainsi
retrouvé est de 6,4 mm,
vraisemblablement plus proche de la
réalité que le diamétre de 5,1 mm mesuré
dans le défilé.

Le degré de calcification a été évalué de maniere quantitative sur les coupes axiales des
vaisseaux : les calcifications étaient considérées comme circonférentielles si elles

intéressaient plus de 60 % du pourtour de 1’artére en au moins un point.

Figure 17 : calcifications de l'iliaque commune figure 18 : vue VR des axes ilio-fémoraux

considérées comme circonférentielles car intéressant du méme patient montrant bien les
plus de 60 % du pourtour du vaisseau calcifications extensives

Les tortuosités ont également été évaluées de maniére quantitative : la tortuosité la plus serrée
était repérée sur les vues VR 3D, elle était considérée comme serrée si I’angle formé entre les
deux points d’inflexion a I’extrémité de la courbe était inférieure a 40°, comme ’ont décrit
Ducrocq et al [10]. L’angle de courbure ne rend pas compte a lui seul du degré de tortuosité,
le rayon de courbure intervient aussi, nous avons donc également considéré qu’une plicature

de I’artére correspondant a une tortuosité serrée, méme avec un angle supérieur a 40°
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courbure iliaque externe droite sinuosité iliaque externe gauche plicature sous-claviére gauche :

peu marquée : angle ouvert marquée : angle fermé < 40° la courbure est serrée malgré l’'angle
largement supérieur a 40°. De plus, des
calcifications extensives rendent cet
abord non envisageable.

Figure 19 : méthode de mesure des tortuosites

Concernant 1’état de ’aorte, en accord avec les recommandations, les constatations suivantes

ont été considérées comme défavorables :

- Angulation importante

- Athérome sévére avec eléments protrusifs > 5 mm
- Coarctation

- Anévrysme avec thrombus protrusif

- Sténose serrée < 6 mm

Pour I’abord sous-clavier gauche, seules les anomalies siégeant sur 1’aorte ascendante ont été

prises en compte.

Figure 20 : plaques d’athérome irréguliéres et épaisses > Smm de I’aorte abdominale
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1.3.3 Criteres de sélection

Un axe ilio-fémoral a été considéré comme défavorable lorsqu’il existait au moins 1’un des
criteres suivants :
- diameétre minimal <6mm quel que soit le degré de calcification et de tortuosité
- ou diametre minimal <7mm avec calcifications circonférentielles ET tortuosités
marquées (considérant comme rapporté dans la littérature que c’est ’association des
deux phénoménes qui rend 1’abord défavorable en présence d’artéres de calibre juste
suffisant)
- antécédent de pontage aorto-iliaque

- anomalie aortique représentant une contre-indication

Un axe sous-clavier gauche a été considéré comme défavorable lorsqu’il existait au moins

1’un des critéres suivants :

- diametre minimal <6mm quel que soit le degré de calcification ou de tortuosité
- diameétre minimal <7mm avec calcifications circonférentielles ET tortuosités marquées
- antécédent de pontage coronaire utilisant I’artére thoracique interne gauche.

- anomalie de I’aorte ascendante représentant une contre-indication

1.4 Analyse statistique

Afin de rechercher des différences significatives de diametres artériels minimaux en fonction
des antécédents vasculaires athéromateux, des facteurs de risque cardio-vasculaires et pour
comparer ces diameétres au sein des populations éligibles ou non pour chaque axe, nous avons
utiisé le test de rang de Mann-Whitney (pour deux échantillons) ou le test non paramétrique
de Kruskal-Wallis (pour plus de deux échantillons) apres avoir vérifié 1’égalité des variances
par le test f de Fischer.

L’analyse uni ou multivariée de 1’¢ligibilité des axes artériels en fonction des antécédents et
facteurs de risque, et la comparaison éligibilité ilio-fémorale / sous-claviére a été effectuée par
le test du chi? sur tableaux de contingence.

Nous avons utilisé le logiciel XLstat (Addinsoft, Paris).

Les résultats sont présentés en moyenne (+ /- écart-type)

Différence statistiguement significative si p<0,05.
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2. Résultats

21 Population

Les angioscanners de 86 patients ont été relus. On dénombre 54 hommes et 32 femmes. L’age

moyen était de 79 ans (+/- 7 ans), ages extrémes 55 et 93 ans.

49 patients ont bénéficié de la pose d’une valve par voie percutanée, dont 35 par voie
fémorale et 14 par voie trans-apicale.

On a dénombré 4 complications majeures dans le groupe de patients implantés par voie
fémorale, soit 11% (3 hémorragies rétropéritonéales ayant nécessité le recours a la
transfusion, une rupture de 1’anneau aortique fatale par hémopéricarde et tamponnade). Le
taux de déces a 30 jours est de 3%. Dans ce groupe, on constata également deux échecs

techniques (une embolisation dans I’aorte ascendante, une autre dans 1’aorte abdominale), soit

6 %.

Dans le groupe trans-apical, une complication majeure est intervenue (hémothorax avec déces

du patient), soit 7% avec une mortalité a 30 jours égale.

Le reste de la population se partageait en :
- un échec d’abord fémoral en raison d’axes trop athéromateux au point de ponction
(patient reprogrammeé pour une voie trans-apicale)
- 4 patients finalement opérés par chirurgie conventionnelle sous CEC aprés
réévaluation
- 13 patients récusés en raison d’un trop mauvais état général, de pathologies
intercurrentes ou sans aucun abord envisageable

- 19 patients en attente d’intervention ou de décision.
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2.2 Incidence des comorbidités cardio-vasculaires

2.2.1 Facteurs de risque cardio-vasculaires

N =86
100
HTA 68 (79 %)
Dyslipidémie 56 (65 %) BHTA
Diabéte 26 (30 %) B Dyslipidémie
O Diabéte
Surpoids 22 (26 %) O surpoids
Tabagisme actif 7 (8%) B Tabagisme actif

pourcentage de patients
atteints

Tableau 5, graphique 1 : incidence des facteurs de risque cardio-vasculaires dans notre population

2.2.2 Antécédents athéromateux par territoire vasculaire

N =86
Antécédents coronariens 52 (60%)
- Dont IDM ou cardiopathie ischémique 37 (43%)
- Dont antécédent de PAC ou ATC 31 (36%)
Antécédents cérébro-vasculaires 23 (27%)
- Dont AVC/AIT 11 (13%)

- Dont endartériectomie carotidienne 5 (6%)
Antécédents d’artériopathie périphérique 18 (21%)
- Dont AOMI 17 (20%)

o Dont opéré 8 (9%)

- Dont AAA 5 (6%)

o Dont opéré 2 (2%)

Tableau 6 : Incidence et détail des antécédents vasculaires athéromateux par territoire artériel
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antécédents cérébro-
vasculaires N=23

coronaropathie
N=52

aucun antécédent
MN=25

Graphique 2 : associations d’antécédents

57 patient soient 66 % avaient une atteinte athéromateuse sur au moins un territoire
vasculaire. Parmi eux, on constate une grande prévalence de la coronaropathie (60 % du
total). 18 d’entre eux (21 % du total) avaient un antécédent d’artériopathie périphérique,
toujours en association avec au moins un autre territoire. 8 patients cumulaient les 3

antécédents.

2.3 Fonction rénale

37 % de nos patients avaient une insuffisance rénale (insuffisance rénale modérée 31 %,
insuffisance rénale sévere 6 %). Elle était paradoxalement plus fréquente chez les patients

sans antécedents athéromateux (p<0,05).
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Graphique 3 : incidence de l'insuffisance rénale en fonction des atteintes athéromateuses.
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2.4 Accessibilité des abords artériels ilio-fémoraux et sous-claviers gauches

2.4.1 Axes ilio-fémoraux

N =86
Patients avec axes ilio-fémoraux éligibles
- Agauche 36 (42%)
- Adroite 41 (48%)
- Au moins un des deux cotés 42 (49%)
Axe ilio-fémoral gauche
- Diameétre minimal moyen (écart-type) 5,86 mm (+/- 1,82 mm)
- <6mm 44 (50%)
- calcifications circonférentielles 34 (40%)
- tortuosités serrées 18 (21%)
- pontage 2 (2%)
Axe ilio-fémoral droit
- diamétre minimal moyen (écart-type) 5,81 mm (+/- 1,71 mm)
- <6mm 48 (55%)
- calcifications circonférentielles 34 (40%)
- tortuosités serrées 14 (16%)
- pontage 2 (2%)
Aorte
- contre-indications aortique a I’abord fémoral 16 (18%)

Tableau 7 : caractéristiques des axes ilio-fémoraux et de l’aorte. NB: On ne retrouve pas de différence

Statistiquement significative lorsque I’'on compare les caractéristiques des axes ilio-fémoraux droit et gauche.

On observe que, selon nos criteres, la moitié seulement des patients auraient été éligibles pour
une implantation par voie fémorale. La moyenne des diamétres minimaux se situait
Iégerement en-dessous de la valeur seuil exigée (6 mm). 2 patients sur 5 étaient porteurs de

calcifications ilio-fémorales extensives, et 1 sur 5 d’une aorte défavorable.

2.4.2 Axes sous-claviers

N =86
Diameétre minimal moyen (écart-type) 5,60 mm (+/- 1,11 mm)
Eligible 28 (33%)
Calibre <6 mm 48 (56%)
Calcifications circonférentielles 8 (9%)
Tortuosités serrées 32 (37%)
Dot patients i auratent o une arere igible1015%)

10/16 (62%)

en ’absence de pontage
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Tableau 8 : Caractéristiques des axes sous-claviers dans notre population

33 % des patients auraient pu bénéficier d’une voie sous-claviére, selon nos criteres, contre 49
% pour la voie ilio-fémorale (p<0,05). On a remarqué la aussi que la moyenne des diametres
minimaux etait inférieure au seuil de 6 mm requis. Ce chiffre ne présentait pas de différence
significative de celui retrouvé en ilio-fémoral, I’écart-type était pas contre plus faible (1,11
contre 1,71 et 1,82) et les calcifications circonférentielles touchaient moins de patients (9%
contre 40%, p<0,001), ce qui témoignait d’une sensibilit¢é moindre de ces artéres aux plaques
calcifiees sténosantes.

La différence d’¢éligibilité malgré 1’absence de différence significative en termes de diametres
et une prévalence beaucoup moins ¢levée des calcifications circonférentielles s’expliquait en
partie par la présence de pontages de I’artére thoracique interne chez 16 patients (dont 10

d’entre eux avec des diamétres sous-claviers supérieurs a 6 mm).

25 Corrélation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires

2.5.1 Axes ilio-fémoraux

Facteur de risque Diameétre minimal moyen (mm) Calcifications circonférentielles

Gauche Droit Gauche Droit

HTA

- oui (N=68) 5,95 (+/-1,70) 5,85 (+/- 1,65) 26 (38%) 24 (35%)

- non (N=18) 5,53 (#/-2,25) 5,69 (+/- 1,97) 8 (44%) 10 (56%)

p NS NS NS NS
Dyslipidémie

- oui (N=56) 5,70 (+/-1,87) 5,71 (+/-1,78) 26 (46%) 24 (43%)

- non (N=30) 6,17 (+/-1,71) 6,00 (+-/ 1,59) 8 (27%) 10 (33%)

p NS NS NS NS
Diabéte

- oui (N=30) 5,61 (+/-1,86) 5,68 (+/- 1,85) 14 (47%) 12 (40%)

- non (N=56) 5,97 (+/-1,80) 5,87 (+/- 1,65) 20 (36%) 22 (39%)

p NS NS NS NS
Surpoids

- oui (N=22) 5,95 (+/-2,02) 5,97 (+/-1,71) 10 (45%) 9 (41%)

- non (N=64) 5,83 (+/-1,76) 5,76 (+/-1,72) 24 (37%) 25 (39%)

p NS NS NS NS
Tabagisme actif

- oui (N=7) 4,21 (+/-2,60) 4,90 (+/- 2,26) 4 (57%) 4 (57%)

- non (N=79) 6,01 (+/-1,69) 5,89 (+/- 1,65) 30 (38%) 30 (38%)

p <0,05 NS NS NS

Tableau 9 : caractéristiques des axes ilio-fémoraux en fonction de la présence ou non des facteurs de risque

cardio-vasculaires.
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Graphique 4 : pourcentage de patients non éligibles par voie ilio-fémorale en fonction de la présence ou non des

facteurs de risque.

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les différents facteurs de risque

et I’¢ligibilité des axes ilio-fémoraux.

Nombre de facteurs de Diamétre minimal moyen (mm)  Aucun axe ilio-fémoral éligible

risque Gauche Droit
0 (N=4) 3,80 (+/-1,57) 4,48 (+/-1,31) 4 (100%)
1 (N=22) 6,20 (+/-1,85) 5,99 (+/- 1,69) 8 (36%)
2 (N=36) 6,33 (+/-1,50) 6,18 (+/- 1,55) 16 (44%)
3 (N=14) 5,40 (+/-1,61) 5,36 (+/- 1,86) 9 (64%)
4 (N=7) 4,91 (+/-1,53) 4,76 (+/- 1,72) 6 (86%)
5 (N=3) 4,83 (+/-4,31) 6,47 (+/-2,52) 1 (33%)
P=NS p=NS p=NS

Tableau 10 : diametres et éligibilité des axes ilio-fémoraux en fonction du cumul de facteurs de risque cardio-

vasculaires.

Au total, aucune corrélation significative n’a pu étre établie avec la présence de facteurs de
risque cardio-vasculaires, quel que soit les facteurs de risque. L’accumulation de facteurs de
risque n’était pas non plus corrélée avec 1’état des axes artériels ilio-fémoraux. Ces résultats
étaient probablement perturbés par le faible nombre de patients au sein de certains

échantillons (patients sans ou avec tous les facteurs de risque en particulier)
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2.5.2  Axes sous-claviers

Diamétre minimal moyen

(mm)

Axe sous-clavier gauche non éligible

HTA
- oui (N=68)
- non (N=18)
p
Dyslipidémie
- oui (N=56)
- non (N=30)
p
Diabete
- oui (N=30)
- non (N=56)
p
Surpoids
- oui (N=22)
- non (N=64)
p
Tabagisme actif
- oui (N=7)
- non (N=79)
p

5,63 (+/- 1,05)
5,48 (+/- 1,34)
NS

5,63 (+/- 1,07)
5,55 (+/- 1,19)
NS

5,42 (+/- 1,34)
5,68 (+/- 1,00)
NS

5,86 (+/- 1,11)
5,51 (+/- 1,10)
NS

5,39 (+/- 0,97)
5,62 (+/- 1,11)
NS

47 (69%)
14 (78%)
NS

39 (70%)
22(73%)
NS

18 (60%)
43 (77%)
NS

14 (64%)
47 (73%)
NS

5 (71%)
56 (71%)
NS

Tableau 11 : diamétres et éligibilité de [’axe sous-clavier gauche en fonction de la présence ou non de facteurs

de risque cardio-vasculaires.

&
b )
e

&

W présent

® absent

Graphique 5 : pourcentage de patients non éligible par voie sous-claviére en fonction de la présence ou non des

facteurs de risque.
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La présence de facteurs de risque cardio-vasculaires n’influengait pas, dans notre population,

I’¢ligibilité de la voie sous-claviere.

NB: Nous n’avons pas test¢ les corrélations avec la présence de calcifications
circonférentielles, la proportion de patients en présentant ayant eté bien trop faible par rapport

a la taille de notre population pour en tirer des conclusions significatives.

Nombre de facteurs de Diameétre minimal moyen  Axe sous-clavier gauche non
risque (mm) éligible
0 (N=4) 3,98 (+/- 0,97) 4 (100%)
1 (N=22) 5,82 (+/- 0,75) 14 (64%)
2 (N=36) 5,74 (+/- 1,14) 24 (67%)
3 (N=14) 5,36 (+/- 1,27) 11 (79%)
4 (N=7) 5,37 (+/- 1,06) 4 (57%)
5 (N=3) 6,1 (+/- 1,11) 1 (33%)
P=NS p=NS

Tableau 12: diameétres et éligibilité de [’axe sous-clavier gauche en fonction du cumul de facteurs de risque
cardio-vasculaires.

La non plus, aucune corrélation statistiquement significative n’a pu €tre mise en évidence

entre le cumul de facteurs de risque et 1’¢ligibilité de la voie sous-claviere gauche.
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2.6 Corrélation avec les antécédents vasculaires athéromateux

2.6.1 Axes ilio-fémoraux

Diamétre minimal moyen (mm) Calcifications Aucun axe
circonférentielles ilio-fémoral
Gauche Droit Gauche Droit éligible

Aucunantécedent (N=29) ¢ oo/ 185) 6,85 (+-157)  6(21%)  7(24%) 12 (41%)
Antécédents cérébro-
vasculaires seuls (N=3) 7,26 (+/-0,83) 6,63 (+/- 1,68) 0 (0%) 1 (33%) 1 (33%)

Antécédents coronariens
seuls (N=26) 594 (+/-1,50) 567 (+/-1,43) 11 (42%)  10(38%) 12 (46%)

Antécédents coronariens

f,t\lfi'gbm'vasc“'a'res 5,83 (+/-1,30) 58 (+/- 1,16) 4(40%) 4 (40%) 5 (50%)
Antécédents
d’artériopathie
périphérique et cérébro- 5,0 (+/- 0,14) 4,9 (+/- 0,70) 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%0)
vasculaires (N=2)*

Antécédents

d’artériopathie

périphérique et 5,36 (+/- 2,10) 4,55 (+/- 1,80) 4 (50%) 4 (50%) 7 (88%0)
coronariens (N=8)*

Cumul des trois (N=8) 2,96 (+/- 1,51) 3,7 (+/- 1,15) 8 (100%0) 8 (100%0) 8 (100%0)

Tableau 13 : caractéristiques et éligibilité des axes ilio-fémoraux en fonction des associations d’antécédents.

. : T
= 3
: T % + i
l +
* — E—ry -
artériopathie T
coronariens périphérigue artériopathie
cérébro- * et cérébro- et cérébro- périphérigue Id i
aucun antécédent vasculaires mrlonaifgi vasculaires vasculaires et coronaropathie cumul desirois
seuls (p=Ns)  SUS(POOL (pcg 0 (p<0,02) (p=0,01) (p<0,0001)

*

Graphique 6 : répartition des diametres ilio-fémoraux minimaux en fonction des associations d’antécédents

athéromateux.
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Graphique 7 : pourcentage de patients non éligibles en ilio-fémoral en fonction des associations d’antécédents.

Les antécédents cerébro-vasculaires considérés de manicre indépendante n’exercaient pas

d’influence sur les diametres minimaux, la présence de calcifications et 1’¢ligibilité des axes

ilio-fémoraux. En revanche, lorsqu’ils s’associaient avec ’atteinte des deux autres territoires,

I’effet cumulatif était significatif a la fois sur les diamétres et les calcifications (p<0,05), mais

pas sur 1’¢ligibilité.

La présence d’antécédents coronariens était corrélée de maniere indépendante a la présence de

diamétres minimaux plus étroits (p<0,001) et de calcifications circonférentielles (p<0,05). En

revanche, ils n’intervenaient pas de maniére significative sur 1’¢éligibilité de la voie d’abord.

Les antécédents d’artériopathie
périphérique étaient également corrélés de
maniere significative avec la présence de
diametres étroits (p<0,001), mais aussi de
calcifications (p<0,01) et avec 1’absence
d’axes ilio-fémoraux éligibles (p<0,001)
lorsque 1’on comparait aux patients sans
aucun antécédent. On a constaté en outre
que sur 18 patients avec de tels antécédents,

17 soit 94% n’avaient pas d’axe éligible.

*

*

absente presente

Graphique 8 : diamétres ilio-fémoraux minimaux en
fonction de la présence ou non d’une artériopathie

périphérique (p<0,0001)
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2.6.2 Axe sous-clavier gauche

Aucun antécédent (N=29)

Antécédents cerébro-
vasculaires seuls (N=3)
Antécédents coronariens seuls
(N=26)

Antécédents coronariens et
cérébro-vasculaires (N=10)
Antécédents d’artériopathie
périphérique et cérébro-
vasculaires (N=2)*
Antécédents d’artériopathie
periphérique et coronariens
(N=8)*

Cumul des trois (N=8)

Diamétre minimal

moyen (mm)

5,89 (+/- 1,17)
5,93 (+/- 0,50)
5,58 (+/- 1,07)

5,85 (+/- 1,09)

5,75 (+/- 0,50)

5,15 (+/- 0,38)

4,63 (+/- 1,07)

Calcifications
circonférentielles

2 (1%)
0 (0%)
3 (12%)

0 (0%)

0 (0%)

1(12,5%)

2 (25%)

Axe sous-clavier
gauche non éligible

14 (48%)
1 (33%)
20 (77 %)

7 (70%)

1 (50%)

7 (87%)

8 (100%)

Tableau 14 : caractéristiques et éligibilité de [’axe sous-Clavier gauche en fonction des associations

d’antécédents.
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. artériopathie  artériopathie
aucun cerebro- EDFDI:TEJI’IEHE nériphérique périphérigue cumul
antécédent vasculaires coronariens et ce_rehro— et cérébro- et coronariens des trois
seuls (p=N5) seuls (p=NS) 1'rasculalms[F‘.I:MSJ1.fasu:u|a'|resEIE'=NS] (p<0,02) (p<0,0001)
Graphique 9 répartition des diametres sous-claviers minimaux (mm) en fonction des associations

d’antécédents athéeromateux.

Il n’a pas été mis en évidence d’influence statistiquement significative de la présence générale

d’antécédents vasculaires athéromateux sur la répartition des diamétres sous-claviers

minimaux (p=0,17)
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Graphique 10 : pourcentage de patients non éligibles en sous-clavier gauche en fonction des associations

d’antécédents.

La présence d’antécédents coronariens et cérébro-vasculaires considérés de maniére
indépendante n’influencait pas les caractéristiques de I’axe sous-clavier gauche. Par contre, la
présence d’antécédents coronariens limitait 1’accessibilité de cet axe (77 % des patients
présentant un antécédent coronarien isolé n’étaient pas éligibles contre 48 % des patients sans
antécédents, p<0,05), ceci s’expliquant par la présence chez certains de ces patients d’un
pontage coronarien sur la thoracique interne gauche (la sous-claviere étant alors considérée

comme non éligible méme avec des diamétres supérieurs a 6mm).

La présence d’antécédents  d’artériopathie
périphérique considérée de maniére indépendante

était corrélée avec des diametres minimaux plus

étroits (p<0,05) et avec la non éligibilité de cet axe & .

(p<0,01). On retrouvait 88 % de patients non

+
éligibles (2 patients éligible sur 18), contre - J.

seulement 65 % pour les patients sans antécédents

absente présente

d’artériopathie périphérique, quels que soient les Graphique 11: diamétres sous-claviers gauches

autres antécédents (mm) en fonction de la présence ou non d’une

artériopathie périphérique (p<0,02)
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2.7 Comparaison de I’éligibilité des axes ilio-fémoraux et sous-clavier gauche chez un

méme patient.

40 1

30 7

20 7

10 7

0 T d

éligible non éligible
voie ilio-fémorale

On a constaté que lorsque les axes

ilio-fémoraux étaient inaccessibles,

sous-claviere  1’axe sous-Clavier gauche 1’était

m cligible également dans 79 % des cas (35 cas
M non éligible
sur 44) (contre 48 % dans le cas
contraire, p<0,01).
p<0,01

Graphique 12 : éligibilité sous-claviere gauche en fonction de I°éligibilité ilio-fémorale

Les diamétres minimaux sous-claviers
étaient significativement plus faible
lorsque les axes ilio-fémoraux n’étaient
pas éligibles (p<0,05), mais avec un
recoupement important, en rapport avec
leur faible dispersion. Il n’y avait pas
en revanche de différence significative
en matiére de calcifications

circonférentielles.

* -+
axe ilio-fémoral axe ilic-fémoral
etigible non-eligible

Graphique 13 : diamétres sous-claviers minimaux (mm) en

Jfonction de I'accessibilité ilio-fémorale (p<0,05).

2.8 Caractéristiques des voies d’abord chez les patients implantés

12 des 35 patients implantés par voie fémorale, soient 34 %, avaient des caractéristiques

anatomiques ilio-fémorales défavorables selon nos critéres.

Sur les 3 complications vasculaires observées dans ce groupe (3 hémorragies rétropéritonéales

ayant nécessité le recours a la transfusion), 2 ont été observees chez les 23 patients considérés

comme éligibles, et 1 chez les 12 patients considérés comme non éligibles, ce qui ne donnait

aucune différence significative entre les deux groupes en terme d’incidence. Mais ces chiffres

étaient bien trop faibles pour en tirer des conclusions significatives.
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20 patients soient 57 % du total n’étaient pas éligibles par voie sous-claviere gauche.

Sur les 14 patients implantés par voie trans-apicale, 13 soient 93 %, avaient des
caractéristiques ilio-fémorales défavorables selon nos critéres. 12 de ces patients (86 %)

avaient également un axe sous-clavier gauche déefavorable.

100

80

60
40

20 m groupe transfémoral

W groupe transapical

Graphique 13 : incidence des antécédents vasculaires athéromateux dans les deux groupes de patients implantés

de notre série.
Les patients implantés par voie trans-apicale avaient significativement davantage

d’antécédents athéromateux que ceux implantés par voie fémorale. Le lien était surtout trés

fort pour les antécédents d’artériopathie périphérique (p<0,01).
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3. Discussion

3.1 Données pré-opératoires et post-opératoires précoces

La moyenne d’age de notre population est en rapport avec celle des séries déja publiées (79 a
83 ans). La prévalence du diabéte est en accord avec la littérature, ainsi que celle des
antécédents coronariens, cérébro-vasculaires et d’artériopathie périphérique. On retrouve en
revanche une prévalence plus élevée de I’'HTA (79% dans notre série contre 46 a 74% dans la
littérature). La prévalence de I’insuffisance rénale, élevée et en accord avec la littérature (34 a
63 %), a pour conséquence une forte proportion de patients exposés au risque de néphropathie
induite par 1’iode. Elle ne dépend pas, dans notre série, des facteurs de risque cardio-
vasculaires et est paradoxalement plus €levée chez les patients sans antécédents vasculaires
athéromateux. L’incidence des complications graves et de la mortalité précoce survenues chez

les patients implantés est comparable avec les séries déja publiées.

3.2 Caractéristigues et éligibilité des voies d’abord

3.2.1  Axes ilio-fémoraux

La proportion de patients de notre série non éligibles par voie ilio-fémorale est élevée (52%),
en comparaison avec les 35% de la série de Kurra et al [48]. Cette différence peut s’expliquer
en partie par le fait que nous avons comptabilisé comme non éligibles les patients avec contre-
indications aortiques, ce qui n’était pas leur cas (5 patients avaient une contre-indication
aortiques malgré des axes ilio-fémoraux satisfaisants). Toutefois, on retrouve 45% d’artéres
de diameétre inférieur 8 6 mm, alors qu’eux n’en retrouvaient que 27%, malgré une méthode
de mesure similaire et une limite fixée a 8 mm. De méme I’incidence des calcifications
circonférentielles (40%) et des tortuosités serrées (19%) sont plus élevées dans notre série.
Concernant les calcifications, ils ne considéraient que celles siégeant a la bifurcation aortique

ou iliaque, alors que nous les avons comptabilisées quelle que soit la localisation.

3.2.2  Axe sous-clavier gauche

Les diamétres minimaux des axes sous-claviers gauches sont comparables a ceux mesurés en

ilio-fémoral mais présentent une moins grande dispersion, ainsi qu’un taux de calcifications
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circonférentielles beaucoup plus faible, ce qui montre que ces arteres sont moins sensibles que
les axes ilio-fémoraux aux sténoses serrées et aux calcifications extensives. La maladie
athéromateuse les touche donc de fagon moins sévére. Les sténoses n’ont pas de topographie

particuliére, les calcifications circonférentielles siegent presque toujours a 1’ostium.

Leur ¢ligibilité est moins fréquente qu’en ilio-fémoral, nous ne retrouvons que 43% d’arteres
ayant un calibre supérieur a 6mm, ce qui les exclut d’emblée. Celle-ci est encore plus
restreinte par la présence dans 18% des cas d’un pontage sur 1’artére thoracique interne
gauche, ceci en rapport avec la grande incidence de la coronaropathie chez les patients
orientés vers une valve aortique percutanée (cette donnée est en accord avec la littérature, qui
retrouve 19 a 37 % de patients aux antécédents de pontages). Considérant qu’une dissection
de I’artére sous-claviere, comme décrite par Vavuranakis et al [27], risque de provoquer un
infarctus du myocarde par occlusion du pontage, nous avons délibérément décidé de
considérer comme non éligibles les patients présentant de tels pontages. Deux publications
abordent cette question, le cas clinique de Taramasso et al [29], et la série de Petronio et al
[24], qui est la plus grande série portant sur la voie sous-claviére publiée a ce jour, avec 8
patients sur 54 porteurs d’un pontage thoracique interne gauche, sans qu’ils n’aient eu a
déplorer un seul infarctus. Pour éviter ce risque, ces derniers exigeaient un calibre supérieur,
de 7 mm minimum, de I’artére sous-claviere, et ils retiraient particllement 1’ introducteur apres
avoir positionné la valve dans I’anneau pour le placer en aval du pontage. Les données de la
littérature sont encore trop peu nombreuses et trop imprécises pour statuer sur le risque réel de

cette approche.

3.3 Facteurs prédictifs d’éligibilité

3.3.1 Effets des facteurs de risque cardio-vasculaires

Les facteurs de risque cardio-vasculaires ne peuvent ici pas étre utilisés pour prédire
I’¢ligibilité des voies d’abord artérielles périphériques, aucune corrélation significative
n’ayant ét€ mise en évidence avec les caractéristiques des voies d’abord, tant pour les axes
ilio-fémoraux que pour I’axe sous-clavier gauche, a la différence de la série de Kurra et al
[48] qui retrouvaient une prévalence de I’HTA, de I’obésité et du diabéte plus élevée dans le

groupe de patients presentant une anatomie ilio-fémorale défavorable.

49



3.3.2 Effets des antécédents athéromateux

3.3.2.1 Sur les axes ilio-fémoraux

La présence d’antécédents d’artériopathie périphérique influence significativement les
caractéristiques des axes ilio-femoraux (diametres et calcifications), et aussi leur éligibilité, en
effet presque tous les patients avec de tels antécédents n’avaient aucun axe ilio-fémoral
éligible (17 sur 18). Ce résultat était attendu, I’existence d’une AOMI parlante cliniquement
uniquement en distalité par exemple témoigne le plus souvent d’une maladie athéromateuse
touchant I’ensemble des axes artériels périphériques de 1’aorte abdominale aux artéres distales
des jambes et, méme en 1’absence de sténose serrée, ’extension des plaques et des
calcifications génére souvent des diamétres plus étroits. C’est également pour cette raison que
nous avons regroupé les antécédents d’anévrysme de 1’aorte abdominale avec I’AOMI.

On peut donc en déduire qu’un patient atteint d’artériopathie périphérique a une probabilité

faible de pouvoir bénéficier d’une implantation par voie fémorale.

En revanche, on ne peut tirer le méme type de conclusions avec les antécédents cérébro-
vasculaires et coronariens :

- La présence d’antécédents cérébro-vasculaires n’influence pas de maniére
indépendante les caractéristiques des arteres ilio-fémorales et leur éligibilité (cumulée
aux antécédents coronariens et périphériques, ils diminuent cependant encore
davantage les diametres).

- La présence d’antécédents coronariens est corrélée de maniére significative avec la
présence de diameétres plus étroits et de calcifications, mais en revanche ne
conditionne pas [1’¢ligibilit¢ des axes ilio-fémoraux, probablement en raison

d’interférences avec d’autres facteurs comme 1’état de 1’aorte ou les tortuosités.

3.3.2.2 Sur Paxe sous-clavier gauche

De la méme manieére, les caractéristiques de 1’axe sous-clavier gauche sont influencées par
I’existence d’antécédents d’artériopathie périphérique, qui limitent également leur

accessibilité (16 patients non éligibles sur 18). Les liens statistiques sont moins forts que pour
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les axes ilio-fémoraux, en raison de la moins grande dispersion des diametres minimaux et de
la prévalence beaucoup plus faible des calcifications extensives. On peut tout de méme en
déduire que la présence de tels antécédents en rend peu probable 1’¢ligibilité. Ces résultats
sont en contradiction avec les résultats obtenus par Moynagh et al [25], qui retrouvaient dans
leur population de 35 patients implantés par voie sous-claviére 74 % d’antécédents
d’artériopathie périphérique. Mais cet article ne précise pas les critéres de sélection pour la
voie sous-claviére, ni surtout le nombre de patients ayant €té récusés ou orientés vers une

autre technique.

Ici, Dexistence d’antécédents cérébro-vasculaires n’influence ni les caractéristiques ni
I’¢ligibilit¢ des artéres. Les antécédents coronariens ne sont pas corrélés de maniere
significative avec les caractéristiques artérielles, mais limitent leur éligibilité, il s’agit 1a de
I’influence directe de la présence de pontages thoraciques internes gauches (16 patients sur un

total de 52 patients coronariens).

34 Comparaison des voies ilio-fémorale et sous-claviére gauche

L’¢ligibilité de la voie sous-claviére est conditionnée par celle des axes ilio-fémoraux, ainsi
seuls 18% des patients non éligibles par voie ilio-fémorale 1’étaient par voie sous-claviere, ce
qui confirme notre hypothese de départ : I’atteinte athéromateuse périphérique est une atteinte
diffuse qui touche a la fois les arteres des membres inférieurs et des membres supérieurs,
certes de facon moins sévére sur ces derniéres. Ces résultats sont cependant a interpréter avec
prudence, étant donné 1’important recoupement des diameétres minimaux sous-claviers

gauches entre les patients ayant des axes ilio-fémoraux éligibles et les autres.
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3.5 Conséquences sur le choix de la voie d’abord

3.5.1 Prédiction de I’éligibilité ilio-fémorale et sous-claviére

Ces résultats montrent qu’un patient avec antécédents d’artériopathie périphérique a une
probabilité faible d’étre éligible pour une implantation par voie artérielle rétrograde, qu’elle
soit ilio-fémorale ou sous-claviére gauche. La prévalence de I’artériopathie périphérique dans

notre série (21%) est en accord avec les donneées de la littérature (13 a 43%).

L’insuffisance rénale n’était pas plus fréquente chez les patients porteurs d’une artériopathie
périphérique, tout de méme présente chez 28% d’entre eux, potentiellement exposés au risque
néphrotoxique d’une injection de produit de contraste iodé, ce chiffre est a confronter a la trés
faible proportion (12 %) de ces patients qui pouvaient disposer d’un axe artériel périphérique
éligible. Deux articles récents [50,51] ont retrouvé respectivement une incidence de 26 et 28
% de I’insuffisance rénale aigué aprés un TAVI, qu’ils expliquent entre autre par la nécessité
d’une injection de produit de contraste iodé au cours de la procédure. Sinning et al [51]
montrent une corrélation entre cette survenue et I’existence d’une artériopathie périphérique,
ainsi qu’une mortalité 2 moyen terme plus élevée dans ce cas. Le risque rénal est donc a ne
pas négliger, et il apparait licite de préserver le capital néphronique des patients atteints
d’artériopathie périphérique en évitant de multiplier les examens avec injection d’iode
(d’autant que les patients ont tous dans leur bilan une coronarographie ou un
coronaroscanner). Peut-étre pourrait-on orienter certains de ces malades d’emblée vers une
voie trans-apicale en évitant un examen peu rentable (en particulier, I’examen apparait
clairement inutile chez les patients cumulant des antécédents de pontage aorto-iliaque et de
pontage thoracique interne gauche, constituant respectivement des contre-indications aux
voies ilio-fémorale et sous-claviere gauche).

Il faut toutefois rappeler que 1’angioscanner aorto-iliaque permet également de mesurer
I’anneau aortique, et 1’angulation de cet anneau par rapport a I’horizontale, renseignements
indispensables dans le bilan. Mais la mesure de I’anneau aortique est donnée de maniére
fiable par ’ETO, et la mesure de son angulation par rapport a I’horizontale peut étre effectuée

sur un scanner thoracique sans injection
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3.5.2 Pertinence de ’approche sous-claviere comme alternative a la voie trans-apicale

en cas d’inéligibilité ilio-fémorale

Nous avons vu que lorsque les axes ilio-fémoraux ne sont pas éligibles, I’artére sous-claviere
gauche ne I’est que dans 21 % des cas. De plus, dans notre série, sur les 14 patients traités par
voie trans-apicale, seuls 2 d’entre eux auraient pu étre implantés par voie sous-claviére.

L’approche sous-claviere gauche est intéressante par rapport a la voie transapicale en terme de
complications et de mortalité précoce comme 1’ont montré les différentes études publiées sur
le sujet, neanmoins elle ne nous apparait pas envisageable dans tous les cas, étant soumise elle
aussi a la diffusion d’une éventuelle maladie athéromateuse périphérique. De plus, elle ne
permet pas de s’affranchir de 1’anesthésie générale en raison de la nécessit¢é d’un abord
chirurgical. Elle doit donc étre proposée aux patients éligibles, mais elle ne devrait pas dans

I’immédiat se substituer entiérement a la technique trans-apicale.
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3.5.3 Synthése

L’ensemble de ces constatations ameénent a faire la proposition d’un algorithme décisionnel,

qui pourrait étre le suivant :

Patient proposé pour
Une technique mini-invasive

|
- /%J

Angiographie ilio-fémorale dans le

S Angioscanner aorto-iliaque incluant
méme temps que la

’artére sous-claviere gauche

=

Voie fémorale ‘

coronarographie ?

v o

- -
Vg -

Voie trans-apicale Voie sous-claviere

Une voie trans-apicale pourrait étre proposée d’emblée aux patients présentant une
artériopathie périphérique (ce qui ne constitue pas a priori une perte de chances, la morbidité
et la mortalité étant globalement comparables a 1’abord fémoral, les études comparant les
deux techniques et retrouvant une mortalité supérieure de la voie trans-apicale, montraient
également que les patients du groupe trans-apical avaient davantage de comorbidités que ceux
du groupe trans-fémoral [12,26]).
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On peut proposer, pour nuancer cet algorithme, la réalisation d’une angiographie ilio-fémorale
contemporaine de la coronarographie, utilisant une quantité tres limitée d’iode, comme décrit
par Eltchaninoff et al [43], qui sélectionnerait les patients ayant des axes étroits, trés calcifiés
ou tortueux pour les orienter d’emblée vers une technique trans-apicale, et les autres, ceux
ayant des axes limites pour leur faire bénéficier d’un angioscanner afin de confirmer ou non
I’impossibilité de passer par voie fémorale.

Enfin, nous I’avons vu, une petite proportion de patients avec artériopathie périphérique ayant
toutefois des axes ilio-fémoraux ou sous-clavier gauche éligibles, il apparait 1égitime de faire
le bilan scannographique artériel chez les patients ayant une contre-indication a la voie trans-
apicale pour éviter une perte de chances en ne leur proposant que le traitement médical sans

s’étre assuré qu’aucune voie d’abord périphérique n’était réellement possible.

3.6 Limites

Les critéres d’évaluation que nous avons choisis sont dérivés de ceux de la littérature, mais
ces critéres figés ne refletent pas exactement la pratique quotidienne, en particulier un axe
artériel peut avoir un calibre «limite », avec un seul point de rétrécissement légerement
inférieur a 6 mm, sur une plaque non calcifiée, et peut donc étre considéré comme « éligible »
lors de la discussion pluridisciplinaire. Ainsi, Webb et al [6] considérent qu’une courte
sténose peu serrée et non calcifiée ne constitue pas une contre-indication. Mais, a 1’opposé,
Osten et al [14] rapportent un échec technique d’implantation par voie ilio-fémorale liée a une
courte plaque calcifiée trés focale de 1’iliaque commune, impossible a franchir malgré des
arteres par ailleurs de bon calibre, et qui n’avait pas été mise en évidence sur 1’angiographie et
I’angioscanner avant implantation. De méme les calcifications circonférentielles n’auront pas
les mémes conséquences sur I’¢ligibilit¢ de D’artere en fonction de leur localisation.
Concernant les tortuosités, c’est plus sur I’aspect visuel que sur la mesure d’angle que se
prendra la décision. Ainsi, une méthode d’évaluation peut-étre trop restrictive nous amene a
trouver environ 50% de patients non éligibles par voie ilio-fémorale, alors que le chiffre

communément admis n’est que d’un tiers.

Devant ces axes considérés comme « limites », I’appréciation pourra étre différente selon les
équipes, et il est impossible donc de déterminer des critéres formels d’éligibilité. Néanmoins

pour notre travail, nous avons été obligés de mettre en place une meéthode standardisée
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d’évaluation, non adaptée a la pratique clinique, au vu en particulier des caractéristiques ilio-

fémorales des patients implantés par voie fémorale de notre série.

En effet, sur les 33 patients implantés par voie fémorale, nous en avons considéré 11 comme
non éligibles, pour lesquels la décision pluridisciplinaire s’est tout de méme portée sur cette
voie. De plus, le taux de complications vasculaires graves survenues chez ces patients ne
présente pas de différence significative avec les autres. Ces constatations sont retrouvées dans
d’autres séries de la littérature, ainsi Webb et al [6] retrouvent 72 % de patients implantés
malgré un diameétre artériel inférieur au diameétre externe du cathéter. De méme, Kurra et al
[48] ont implanté par voie fémorale 5 de leurs 12 patients malgré une anatomie ilio-fémorale

considérée comme défavorable.

Concernant ’axe sous-clavier, cette réserve est majorée par la plus faible dispersion des
diameétres minimaux dans la population. Ainsi, 14 des 49 patients mesurés & moins de 6 mm
avaient un diametre minimal a 5,5 sans calcifications circonférentielles ni tortuosités serrées
ni pontage thoracique interne, et auraient peut-étre été considérés comme éligibles lors de la
discussion pluridisciplinaire. Néanmoins, en tentant de passer a travers une artére au calibre
« limite », on prend alors le risque d’un échec technique, comme 1’ont décrit De Robertis et al

[28], et on majore le risque de dissection ou de rupture de ’artére.

Ces considérations ne portent que sur 1’éligibilité des voies d’abord, d’appréciation subjective
en pratique nous I’avons vu, mais ne remettent pas en question 1’influence des antécédents

coronariens et vasculaires péeriphériques sur les diamétres minimaux.

Les autres limites de notre étude sont d’ordre méthodologique, d’une part les mesures ont été
faites par un seul observateur, ce qui ne permet pas d’apprécier leur reproductibilité. D’autre
part, devant 1’age élevé de nos patients (moyenne 79 ans), nous avons fait le choix de ne pas
prendre en compte les antécédents familiaux dans le recensement des facteurs de risque
cardio-vasculaires, ceux-ci déterminant la survenue de pathologies cardio-vasculaires surtout
entre 30 et 60 ans [52]. 3 patients de la série avaient cependant moins de 60 ans, pour lesquels
il aurait fallu en tenir compte. Enfin ne considérer que le tabagisme actif, et non les
antécédents de tabagisme arrété, permet de s’affranchir des difficultés a quantifier un
tabagisme ancien chez des patients parfois trés agés, mais introduit un biais en ne

comptabilisant pas les patients avec un lourd passé de tabagisme.
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Conclusion

L’angioscanner s’est imposé comme modalité d’imagerie de référence dans le bilan de la
voie d’abord artérielle avant TAVI, le but étant de sécuriser cette voie d’abord en évitant les
échecs techniques et complications liés aux pathologies vasculaires siégeant sur le trajet du
cathéter. Il permet ainsi d’orienter les patients vers une voie trans-fémorale ou trans-apicale,
voire sous-claviere, bien que nous venons de constater que notre étude donne une place
limitée a cette derniere. Il guide en outre le choix du coté le plus favorable, le plus large, le

moins calcifié et le moins tortueux, en cas de décision d’abord artériel.

Néanmoins, la réalisation de cet examen peut présenter un risque sur la fonction rénale dans
une population fragilisée avec prévalence élevée de I’insuffisance rénale. 1l nous semble peu
probable de trouver un axe artériel périphérique utilisable chez les patients aux antécédents
d’artériopathie périphérique. Ainsi, afin de leur éviter un examen - et donc un risque - inutile,

il pourrait leur étre proposé d’emblée un abord trans-apical.

Notre série était trop faible pour pouvoir tirer des conclusions sur le lien entre 1’état des
arteres abordées, et la survenue de complications vasculaires. Ces complications représentent
une part non négligeable de la mortalité et de la morbidité des TAVI, mais a ce jour aucune
¢tude n’a permis de prédire la survenue de telles complications en fonction des antécédents du
patients et de 1’état de ses artéres, ce qui & notre sens représente une des principales limites de
ce travail, car les critéres pris en compte pour définir le caractere éligible ou non d’une artere
ne sont pas basés sur les preuves de leur association avec la morbidité vasculaire liée a la
procédure. La recherche de ces corrélations nécessiterait de plus vastes études. Dans ce sens,
devant la révolution naissante de la prise en charge des valvulopathies a laquelle nous
sommes probablement en train d’assister (les résultats du deuxieme bras de 1’étude Partner,
randomisé comparant le TAVI et le traitement chirurgical classique chez les patients a haut
risque chirurgical mais non contre-indiqués sont trés attendus), il sera peut-étre nécessaire de
faire une estimation du risque vasculaire, qui pourrait étre intégrée au « TAVI-score », sur le
modele de I’Euroscore, que certains auteurs appellent de leurs veeux afin d’optimiser la

sélection des candidats a cette technique.
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NOM : BRUNET PRENOM : Alexandre
Titre de These : Le choix de la voie trans-artérielle pour les TAVI : Importance du

scanner dans le bilan et recherche d’une corrélation avec les données cliniques

RESUME

Objectifs : Identifier les parameétres prédictifs de I'état et de l'accessibilité des axes

artériels ilio-fémoraux (D et G) et sous-clavier G, avant TAVI. Matériel et méthodes :
Les axes artériels de 86 patients (age moyen 79+/-7 ans) ont été explorés par
Scanner 64B avant TAVI. Diamétre minimum, tortuosités et calcifications ont été
mesurés pour chaque axe, avec un classement en 2 groupes selon I'accessibilité ou
non pour un TAVI. Les facteurs de risque et antécédents vasculaires ont été relevés.
Résultats : Le diamétre minimum des axes ilio-fémoral D (5.9+/-1.8mm), G (5.8+/-
1.7mm) est comparable (NS) a celui de la sous-claviere G (5.6+/-1.1mm), les axes
ilio-fémoraux sont plus souvent accessibles (G 42%, D 48%) que la sous-claviere G
(31%)(p<0,05). Ces caracteres ne sont pas influencés par les facteurs de risque
mais en relation avec les antécédents coronariens (p<0,001), et l'artériopathie des
Membres inférieurs (AOMI)(p<0.001). En présence d'AOMI, 94% des axes ilio-
fémoraux et sous-claviers sont inaccessibles. Conclusion : En présence d'AOMI, les
axes ilio-fémoraux sont rarement accessibles a un TAVI, et la sous-claviere gauche
ne représente une alternative que dans un petit nombre de cas ce qui conduit, chez
ces patients, a limiter I'exploration des axes périphériques et a s'orienter d'emblée

Vers une autre voie d'abord.

MOTS-CLES

TAVI, abord artériel, angioscanner, artériopathie périphérique
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