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moi. 
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vous au cours des années toutes ces peines et surtout toutes ces joies 

Messieurs  les  docteurs  Frisch,  Muller,  Grandclere  et  Hassani i avec 

Je vous en remercie. 

Monsieur le Professeur Grosdidier, Monsieur le docteur Reibel, Mesdames les docteurs Siat, 

Germain et Anne, les mois passés avec vo

 

 

Mes co-internes, Memet (4 fois !), Maxime, Guillaume, Thomas, Charlotte, Yihua et Anthony. 

 

infirmières, les aides soignantes, les agents des services hospitaliers, les cadres et bien sur, les 

secrétaires : que vous soyez au 2ème ou au 4ème ue jour votre gentillesse et 

mon caractère (!) et acceptez ici le témoignage de toute mon amitié. 

 

 

A ceux que le destin a décidé de nous enlever : 
 

Mon grand père pour qui mon c ur saigne depuis son trop récent départ. Tu ne pourras 

Un jour, nous nous retrouverons. 

 

Monsieur le Professeur Carteaux, mon maître, 

médecine ne pourra soigner. 
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SERMENT 

 
dèle aux lois 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

des circonstances pour forcer les consciences. Je do

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 

recherche de la gloire. 

s, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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Ce  travail  a  été  soumis  pour  publication  au  Journal  de  

la  Société  Française  de  Chirurgie  Thoracique  et  Cardio  Vasculaire.  
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IN T R O DU C T I O N 
 

Le rétrécissement valvulaire aortique calcifié (RAC) est la valvulopathie la plus fréquente dans les 

après 80 ans 1

pas traitée. 

Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques) rapporte une part croissante des octogénaires dans la démographie française avec 5% 

ans était en 2010 de plus de 8 ans pour les hommes et de plus de 10 ans pour les femmes. 

intrinsèque difficile à objectiver de façon quantitative. Cet état clinique subjectif conduit même selon 

 à écarter spontanément du circuit des consultations chirurgicales un 

tiers des malades présentant un RAC serré symptomatique 2. 

La chirurgie sous circulation extra corporelle est le traitement de référence du RAC. Cette technique 

pe du Professeur Cribier en 2002 a élargi les 

possibilités thérapeutiques proposables aux patients à haut risque 3. Le choix de la technique 

opératoire dans les indications limites chez les octogénaires aux multiples comorbidités est de la 

responsabilité d

critères clairs pour définir les patients à haut risque. 

ayant bénéf

à un groupe témoin de patients également octogénaires opérés de façon conventionnelle. Nous avons 

réalisé au sein de ces deux groupes un appariement par score de propensité. Les critères évalués sont 

la survie et les complications péri-opératoires. 

 

  



  
 

20 

PA T I E N TS E T M E T H O D E 

 

et âgés de 80 ans ou plus ont bénéficié de  

de chirurgie cardiaque, les cardiologues et les anesthésistes réanimateurs de chirurgie cardiaque. Les 

indications reconnues en France par la Haute Autorité de Santé pour avoir recours au TAVI devant un 

RAC serré symptomatique sont un Logistic Euroscore supérieur ou égal à 20 % et/ou un STS Risk 

Calculator supérieur ou égal à 10, une contre indication formelle à la chiurgie (thorax hostile, redux 

coronaire, etc.). 

de chaque patient. 

Le bilan pré opératoire inclus une échographie cardiaque trans thoracique éventuellement complété au 

thoracoabdominopelvien avec synchronisation au rythme cardiaque, des épreuves fonctionnelles 

respiratoires, une échographie des troncs supra aortique, un électrocardiogramme, un radiographie de 

thorax, un bilan biologique complet et un dépistage du portage cutané de staphylocoque aureus. 

e 

 

 interventions en chirurgie cardiaque a 

ont été 

certaines. Les TAVI ont été principalement réalisé par 3 différentes approches : la voie rétrograde 

trans fémorale (47 patients soit 48.5%), la voie antérograde trans apicale (49 patients soit 50.5%) et la 

voie trans aortique directe utilisée dans un cas dans cette série (1.0%). 

 abordée chirurgicalement 

avec  vasculaire chirurgicale, soit abordée de façon totalement percutanée grâce à des 

dispositifs de fermeture percutanée (Prostar ou Proglide, Abbott Vascular, CA, USA). Une approche 

trans iliaque directe par voie rétro péritonéale a été utilisée dans quelques cas au début de 

. 

La voie trans apicale a été réalisée par une mini-thoracotomie antérolatérale gauche, une 

 par contrôle ETO, puis une ponction du ventricule gauche au 

nt confectionnée 
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appuyé sur des pledgets de téflon a été positionné dans le ventricule gauche et 

la prothèse implantée par voie antérograde. 

En fonction des dispositifs implantés e

 

aortique calcifié isolé entre janvier 1996 et décembre 2010 (RVA). Ces interventions ont été conduites 

sous circulation extra corporelle en normothermie ou hypothermie modérée (32°c). La bioprothèse 

valvulaire a été implantée par la technique à points séparés (fils Ti-cron 2/0, Ethicon®). La voie 

crosse de hockey. 

différentes procédures. 

Le suivi des malades a été basé sur les données du dossier médical mis à jour en contactant 

directement les médecins traitants, les cardiologues, les patients et leur famille. 

logistique. 

 

La mortalité opératoire a été définie comme étant la mortalité survenant dans les 30 jours suivant la 

procédure chirurgicale ou dans le même séjour hospitalier. 

plus de 150% de son taux pré opératoire ou la néce  

Une analyse plus fine des complications post interventionnelles dans le groupe TAVI a été colligée 

selon les critères définis par « the Valve Academic Research Consortium  2 » 4. 

Le traitement anti thrombotique post opératoire était le suivant 

non fractionnée à partir de la 6ème 

Après la 72ème heure, début du traitement par anti vitamine K pour 3 mois avec un INR cible entre 2 et 

aspirine à vie et clopidogrel pendant 6 mois pour les remplacements de type TAVI. 

 

Analyse statistique 
 

termédiaire du logiciel SPSS version 20 (SPSS, Inc., 

Chicago, IL). 
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Les données sont exprimées en moyennes et déviations standard pour les variables continues et en 

nombres absolues et pourcentages pour les variables qualitatives. 

Nous avons utilisé un test du Chi carré pour évaluer les données catégorielles de façon uni variée 

utilisé le test de Fischer. 

Le test de Student a été utilisé pour analyser les variables continues qui ont une distribution 

paramétrique et le test de Wilcoxon pour les variables qui ont une distribution non paramétrique. 

Le seuil de significativité admis est de 0,05. 

La survie a été rapportée par la méthode de Kaplan-Meier. La comparaison entre les courbes de survie 

a été effectuée par un test de Log Rank.  

 

Score de propensité 
 

Un score de propensité a été réalisé pour générer un groupe de patients similaires devant bénéficier 

 ou par méthode TAVI. Le modèle créé 

est basé sur des données pré opératoires : âge, sexe, indice de masse corporel < 20, EuroScore 

logistique, fibrillation atriale, broncho pneumopathie chronique obstructive, diabète insulino 

nécessitant, clairance de la 

ventricule gauche, hypertension artérielle pulmonaire. Après estimation du score de propensité, nous 

avons apparié les patients selon un ratio de 1:2. Nous avons imposé un intervalle de 0,2 pour la 

variables continues et le test de Fischer pour les variables catégorielles.  

Le seuil de non significativité entre les deux groupes a été établi comme supérieur à 0,10. 

contrôle de 97 patients opérés par sternotomie médiane. 

 
 

R ESU L T A TS 
 

Résultats avant appariement 

Population 

 

propensité sont représentés dans le tableau 1. 
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Nous présentons deux populations avec des caractéristiques cliniques différentes. 

groupe TAVI (29,1 ±	
  16,1	
  vs 19,4 ±	
  12,0	
  ;	
  p<0,0001). 
 
Tableau 1 : Caractéristiques de base de la population : 
 

Caractéristiques T A V I (n=97) R V A (n=220) Valeur p 

Age (année) 83,0 (± 2,4) 85,7 (±	
  3,7) < 0,0001 
Sexe féminin [n (%)] 57 (58,8) 144 (65,5) 0,06 
Taille (cm) 160,0 (±	
  8,3) 162,2 (±	
  6,1) 0,02 
Poids (kg) 67,3 (±	
  13,4) 66,9 (±	
  11,5) 0,78 
IMC (kg/m2) 26,2 (±	
  4,4) 25,4 (±	
  3,9) 0,11 
Surface corporelle (m2) 1,7 (±	
  0,2) 1,7 (±	
  0,16) 0,99 
Euroscore additif 8,5 (±	
  0,21) 7,1 (±	
  1,7) < 0,0001 
Euroscore logistique (%) 29,1 (±	
  16,1) 19,4 (±	
  12,0) < 0,0001 
Euroscore II 8,1 (±	
  7,7) 5,4 (±5,4) 0,0005 
Maladie cérébro-vasculaire [n (%)] 7 (7,2) 13 (5,9) 0,004 
Artérite périphérique [n (%)] 47 (21,4) 15 (15,4) 0,06 
Diabète [n (%)] 71 (32,3) 26 (11,8) 0,03 
BPCO [n (%)] 35 (15,9) 8 (8,2) 0,09 
Créatinine en mg/l  13,3 (±	
  10,6) 11,7 (±	
  3,9) 0,05 
Clearance en ml/min 45,7 (±	
  25,1) 44,5 (±	
  19,0) 0,68 
Dialyse [n (%)] 9 (4,1) 6 (6,2) 0,5 
Pacemaker [n (%)] 5 (7,9) 12 (11,5) 0,25 
Fibrillation atriale [n (%)] 20 (20,6) 52 (23,6) 0,025 
HTA [n (%)] 61 (62,9) 179 (81,4) 0,187 
Dyslipidémie [n (%)] 34 (35,1) 111 (50,5) 0,134 
Coronaropathie [n (%)] 47 (48,5) 48 (21,8) < 0,0001 
HTAP (mmHg)  41,7 (±	
  13,7) 34,0 (±	
  10,0) < 0,0001 
Antécédent de chirurgie cardiaque [n (%)] 14 (14,4) 8 (3,6) 0,001 
Classe NYHA [n (%)]    
     I  1 (1,0) 1 (0,5)  
     II 11 (11,3) 14 (6,4)  
     III 71 (73,2) 169 (76,8) 0,23 
     IV 14 (14,4) 36 (16,4)  
FEVG (%) 50,6 (±	
  11,0) 51,1 (±	
  13,5) 0,74 

 

IMC = indice de masse corporelle ; BPCO = broncho pneumopathie chronique obstructive ; Clearance de la créatinine 
selon Cockroft et Gault ; HTA = hypertension artériel le ; HTAP = hypertension artérielle pulmonaire ; NYHA = New 
York Heart Association  
 

Mortalité détaillée du groupe TAVI 
 

Le détail de ces mortalités est rapporté au tableau 2. 

Le nombre de décès considérés comme intra procéduraux est de 7 (7,2%) répartis en un décès du à un 

choc cardiogénique réfractaire (1,0%), deux décès (2,1%) de cause vasculaire 

ventricule gauche), une mort subite (1,0%) et 3 (3,1%) échecs de procédure avec décès du patient sur 
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 . On ne 

déplore pas de décès de causes extra cardiaque dans cette période. 

La mortalité intra hospitalière globale représente un total de 14 patients (14,4%). On note 3 décès 

(3,1%) de causes extra cardiaque avec notamment 2 (2,1%) patients succombant à une affection 

pulmonaire.  Quatre (4,1%) patients ont présenté un tableau de mort subite entre le 3ème et le 30ème 

jour post opératoire. 

Dans le suivi, on observe le décès de 32 patients à 1 an soit 33,0% de la population concernée. Un 

tiers de ces décès est imputable à une affection respiratoire (9 patients soit 9,1%) à type de 

publique et le  

 
Tableau 2 : Mortalité détaillée du TAVI selon les critères du VARC 2 
 
 

Mortalité T A V I (n=97) 

A  72 h 7 (7,2%) 
     Cause cardiaque 
     Cause vasculaire 
     Mort Subite 

1 (1,0%) 
2 (2,1%) 
1 (1,0%) 

     Echec de procédure 
      
     Cause extracardiaque 
         Pulmonaire 
         Autre 

3 (3,1%) 
 
 
0 (0%) 
0 (0%) 

 
A 1 mois 

 
14 (14,4%) 

     Cause cardiaque 
     Cause vasculaire 
     Mort subite 

1 (1,0%) 
2 (2,1%) 
5 (5,1%) 

      
     Cause extracardiaque 
         Pulmonaire 
         Autre 

2 (2,1%) 
1 (1,0%) 

 
A 1 an 

 
32 (33,0%) 

     Cause cardiaque 
     Cause vasculaire 
     Mort subite 

2 (2,1%) 
5 (5,1%) 
7 (7,1%) 

  
     Cause extracardiaque 
         Pulmonaire 
         Autre 
 

9 (9,1%) 
6 (6,1%) 
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Morbidité péri opératoire spécifique du groupe TAVI 
 

(2,1%). On rapporte également 2 (2,1%) infarctus du myocarde spontanés après le troisième jour 

 

 

Les troubles du rythme à type de fibrillation atriale de novo représentent 8,1% de la population soit 8 

patients de ce groupe. Quatorze patients (14,  

Un événement neurologique est rapporté chez 16 patients (16,3% des patients) avec 6 accidents 

vasculaires cérébraux (6,1%) et 10 accidents ischémiques transitoires (10,2%). 

Dix patients (10,2%) ont prése

patients (4,1%) recours à une dialyse séquentielle. 

La transfusion de produits sanguins labiles concerne 36 patients (36,7%) de ce groupe avec 9 patients 

(9,2%) qui présentent un saignement classé BARC3b (état de choc hémorragique, perte 

 5g/dl, transfusion de plus de 4 culots globulaires), 17 patients (17,3%) avec un 

 3g/dl, transfusion de plus de 2 culots 

globulaires, reprise chirurgicale pour hémostase secondaire) et 9 (9,2%) avec un saignement classé 

 

On 

Un total de 4 patients (4,1%) a présenté des complications vasculaires mineures à type de dissection 

 

Un épanchement péricardique entrainant une tamponnade avec nécessité de réaliser un drainage 

chirurgical a été notée chez 10 patients (10,2%). 

Le nombre de conversion en sternotomie médiane est de 5 (5,1%). 

 

Les caractéristiques de morbidité du groupe TAVI classifiées selon les critères du Valve Academic 

Research Consortium 2 sont rapportées dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Morbidité du TAVI selon les critères du VARC 2 
 

Morbidité T A V I (n=97)  
 

Infarctus du myocarde [n (%)] 
     Péri procédural 
     Spontané  

 
2 (2,1) 
2 (2,1)  

 
Implantation PM [n (%)] 
Fibrillation atriale [n (%)] 
 
Endocardite [n (%)] 
 
Insuffisance rénale aigue [n (%)] 
Dialyse [n (%)] 
 
AVC [n (%)] 
AIT [n (%)] 
 
Saignements [n (%)] 
     BARC 5  
     BARC 3b 
     BARC 3a 
     BARC 2 

 
14 (14,3) 
8 (8,1) 

 
0 (0) 

 
10 (10,2) 
4 (4,1) 

 
6 (6,1) 

10 (10,2) 
 
 

0 (0) 
9 (9,2) 

17 (17,3) 
9 (9,2) 

 

Transfusion [n (%)] 36 (36,7) 
 

 

Complication vasculaire [n (%)] 
     Majeur 
          Thoracique 
           
     Mineur 

 
 

0 (0) 
3 (3,1) 
4 (4,1) 

 

 

Conversion en sternotomie [n (%)] 5 (5,1)  
CEC en urgence [n (%)] 3 (3,1) 

 
 

Obstruction coronarienne [n (%)] 1 (1,0) 
 

 

Tamponnade [n (%)] 10 (10,2)  
 

PM = pace maker ; AVC = accident vasculaire cérébral ; AIT = accident ischémique 
transitoire ; BARC = Bleeding Academic Research Consortium ; CEC = circulation 
extra corporelle. 

 
 

Résultats après appariement 
 

Population  
 

Les caractéristiques cliniques et échographiques post appariement sont représentées dans le tableau 4. 
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ne 

montrent pas de différence statistique significative. On obtient deux groupes de patients à haut risque 

la réalisation du TAVI. 

On note une seule différence statistiquement significative entre les 2 populations au niveau de la 

atteints dans le groupe TAVI contre 19,2% dans le groupe des valves chirurgicales. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques de base de la population : 
 

Caractéristiques T A V I (n=63) R V A (n=104) Valeur p 

Age (année) 84,6 (± 3,1) 83,76 (±	
  2,6) 0,6 
Sexe féminin [n (%)] 43 (68,3) 61 (58,7) 0,67 
Taille (cm) 161,6 (±	
  6,0) 159,9 (±	
  8,6) 0,14 
Poids (kg) 66,2 (±	
  12,8) 68,1 (±	
  12,8) 0,3 
IMC (kg/m2) 25,2 (±	
  4,2) 26,5 (±	
  4,2) 0,6 
Surface corporelle (m2) 1,7 (±	
  0,16) 1,7 (±	
  0,19) 0,41 
Euroscore additif 7,9 (±	
  1,7) 7,3 (±	
  1,9) 0,5 
Euroscore logistique (%) 23,0 (±	
  12,3) 21,5 (±	
  14,6) 0,5 
Euroscore II 7,5 (±	
  7,5) 5,9 (±	
  6,6) 0,11 
Maladie cérébro-vasculaire [n (%)] 7 (11,1) 13 (12,5) 0,5 
Artérite périphérique [n (%)] 10 (15,9) 19 (18,3) 0,834 
Diabète [n (%)] 16 (25,4) 30 (28,8) 0,72 
BPCO [n (%)] 5 (7,9) 8 (7,7) 0,95 
Créatinine en mg/l  13,7 (±	
  11,5) 12,11 (±	
  4,7) 0,3 
Clearance en ml/min 45,4 (±	
  21,4) 46,8 (±	
  32,7) 0,7 
Dialyse [n (%)] 4 (6,3) 0 (0) 0,019 
Pacemaker [n (%)] 5 (7,9) 12 (11,5) 0,25 
Fibrillation atriale [n (%)] 11 (17,4) 22 (21,2) 0,35 
HTA [n (%)] 38 (60,3) 83 (79,8) 0,006 
Dyslipidémie [n (%)] 21 (33,3) 53 (51,0) 0,019 
Coronaropathie [n (%)] 31 (49,2) 20 (19,2) < 0,001 
HTAP (mmHg)  37,9 (±	
  12,0) 36,2 (±	
  12,3) 0,4 
Antécédent de chirurgie cardiaque [n (%)] 8 (12,7) 6 (5,8) 0,1 
Classe NYHA [n (%)]    
     I  0 (0) 0 (0)  
     II 6 (9,5) 8 (7,7)  
     III 42 (66,7) 83 (79,8) 0,3 
     IV 14 (22,2) 14 (13,5)  
FEVG (%) 63 (±	
  12,7) 51,9 (±	
  12,1) 0,8 

IMC = indice de masse corporelle ; BPCO = broncho pneumopathie chronique obstructive ; Clearance de la créatinine 
selon Cockroft et Gault ;  HTA = hypertension artérielle ; HTAP = hypertension artérielle pulmonaire ; NYHA = New 
York Heart Association  
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Données opératoires 
 

Les données opératoires sont rapportées dans le tableau 5. 

une 26mm et 18 (18,10%) une 29mm. 

Le groupe des valves chirurgicales présente un temps de circulation extra corporelle moyen de 79,9 

minutes (± 22,7min) et un temps de clampage aortique moyen de 58 minutes (± 18,1min). Trente six 

(20,2%) ont reçu une valve de 21mm, 20 patients (19,2%) ont eu une valve de 23mm  et 5 patients 

(4,8%) ont eu une prothèse de 25mm. 

 

Tableau 5 : Données opératoires 
 

Caractéristiques T A V I (n=63) R V A (n=104) 

   
     Sternotomie médiane totale 
     Trans fémorale 
     Trans apical 
     Trans aortique 
Taille de la prothèse [n (%)] 
     19 mm 
     21 mm 
     23 mm 
     25 mm 
     26 mm 
     29 mm 

- 
30 (47,6) 
32 (50,8) 
1 (1,5) 

 
- 
- 

39 (39,2) 
- 

38 (38,2) 
18 (18,1) 

104 
- 
- 
- 
 

36 (34,6) 
21 (20,2) 
20 (19,2) 
5 (4,8) 

- 
- 

Temps CEC (min) - 79,9 (±	
  22,7) 
Temps de clampage aortique (min) 
 

-	
  
  

58 (±	
  18,1)	
  
 

   CEC = circulation extra corporelle. 

 
Mortalité générale 
 

La mortalité des deux populations est rapportée dans le graphique 1. 

an et à deux an (p=0,19). 

La survie à 72h est de 97,1% dans le groupe des valves classiques contre 95,2% pour le groupe TAVI. 

La survie à 1 mois est de 86,5% versus 87,3% dans le groupe TAVI. A 1 an, 76,9% des patients du 
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Graphique 1 : Courbe de survie 

 

 

Morbidité générale 
 

La différence de durée moyenne de séjour en secteur de réanimation 

significative entre les deux groupes 

le groupe TAVI (3,6 ± 4,8 vs 5,2 ± 8,3 ; p = 0,15). 

groupe TAVI (7 soit 11,1% 

vs 24 soit 23,1% ; p = 0,06). Il en est de même pour la dialyse post opératoire (3 soit 4,8% vs 10 soit 

9,6% ; p = 0,3). 

 

Notre étude retrouve une incidence plus faible de la transfusion péri opératoire dans le groupe TAVI 

(42 soit 40,4% vs 21 33,3% ; p<0,001). 

RVA 
TAVI 

Nombre à risque 
         Rva :         
                 104    90                                                           81                                                                78 
         TAVI :       
                   63    55                                                           26                                                                  9 
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Les événements indésirables en post opératoire, comme les accidents vasculaires cérébraux, les 

endocardites sur la prothèse et les infections de site opératoire, sont statistiquement identiques dans les 

2 populations. 

Comme le montre le graphique 2, les fuites para valvulaires sont significativement différentes entre 

les 2 groupes au détriment du TAVI (0,9 ±0,77 vs 0 ; p<0,001). 

significativement supérieur chez les patients opérés chirurgicalement par rapport au TAVI (graphique 

3). 

Les résultats cliniques de la période péri opératoire sont représentés dans le tableau 6. 

 

Tableau 6 : Résultats cliniques péri-opératoires 
 

Résultat T A V I (n=63) R V A (n=104) Valeur p 

Durée de séjour en soins intensifs (jours) 3,6 (±	
  4,8) 5,2 (±	
  8,3) 0,15 
Insuffisance rénale [n (%)] 7 (11,1) 24 (23,1) 0,06 
Dialyse [n (%)] 3 (4,8) 10 (9,6) 0,3 
Transfusion [n (%)] 21 (33,3) 42 (40,4) < 0,001 
Infection de site opératoire [n (%)] 4 (6,3) 3 (2,9) 0,4 
Accident vasculaire cérébral [n (%)] 2 (3,2) 0 (0) 0,14 
Endocardite [n (%)] 0 (0) 2 (1,9) 0,5 
Fuites para valvulaires à 6 mois [n (%)] 
     0 
     faible 
     modérée 
Classe NYHA à 6 mois [n (%)] 

0,9 (±	
  0,77)	
  
21	
  (33,3)	
  
27	
  (42,9)	
  
15 (23,8) 

0 
104 (100) 

< 0,001 
 

     I 15 (23,8) 65 (62,5)  < 0,001 
     II 30 (47,6) 19 (18,3)   
     
     III 5 (7,9) 3 (2,9)  < 0,001 
     IV 1 (1,6) 0 (0)   
      
 

   
 

 
 

NYHA = New York Heart Association  
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Graphique 2 : Pourcentage de fuites para valvulaires 
 

 

 

Graphique 3 : Pourcentage des classes NYHA à 6 mois 
 

 
 

 

D ISC USSI O N 

 

La part croissante du TAVI dans la prise en charge de la sténose aortique sévère chez les patients 

octogénaires nous oblige à 

valvulaire par voie chirurgicale sous circulation extra corporelle. 

entre les deux techniques représentées par deux groupes de patients appariés par un score de 

Cet indicateur est reconnu 

comme un marqueur de fragilité chez le patient âgé 4. 
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Le risque péri opératoire est défini par des critères de sélection largement utilisés notamment dans le 

 cutanée. 

correspond à ce qui est communément admis dans la littérature, à savoir que le pouvoir discriminant 

de ce test est faible dans le cadre de la valvulopathie aortique 5. 

 

Mortalité opératoire et survie à court terme 
 

Dans notre série, les survies péri-procédurales (RVA = 97,1% ; TAVI = 95,2%) et intra hospitalières 

(Rva = 86,5% ; TAVI = 87,3%) sont statistiquement identiques dans les deux groupes, eut égard au 

fait que la population étudiée est considérée comme étant à haut risque interventionnel. Ces chiffres 

sont comparables à ceux de la littérature récente pour les deux groupes 6-9. 

hologie extra cardiaque, avec dans deux tiers des cas une 

décompensation respiratoire. La mortalité plus élevée à distance dans le groupe TAVI ne ressort pas 

de manière significative sur le plan statistique probablement du fait du trop faible nombre de patients 

associé à une évolution des comorbidités. 

La survie à un an reste difficile à objectiver chez les patients octogénaires (2 évolutions rapidement 

défavorables de néoplasies pré existantes dans notre série). 

 

Morbidité péri-opératoire 
 

En accord avec les données de la littérature, nous retrouvons dans notre série un taux de transfusion 

sanguine significativement plus faible dans le groupe TAVI (33,3% vs 40,4% ; p < 0,001) 10. La 

transfusion au décours d'une chirurgie cardiaque augmente les infections, les accidents ischémiques, la 

durée de séjour à l'hôpital, la mortalité précoce et tardive ainsi que les coûts de traitement 11. 

les autres données péri opératoires. On dégage tout de même une forte tendance à montrer que les 

durée de séjour en soins intensifs plus courte.  

 

Nous obtenons une 

14 nce de circulation extra 
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rénale fonctionnelle principalement par bas débit local 15. 

 

Les complications liées directement à la chirurgie, comme par exemple les endocardites, les infections 

de site opératoire, sont identiques dans les deux groupes. On note une tendance à un plus grand 

 

la technique de cathétérisme 
6. La 

ns 

16. 

 

2 patients soit 50,8%). 

Par crainte des complications vasculaires, nous avons facilement opté pour cette voie au début de 

diminution des diamètres des introducteurs, notamment pour les valves de grande taille. 

 

On note un statut fonctionnel respiratoire supérieur chez les patients du groupe chirurgical 

conventionnel av

possible est le plus grand nombre de fuites para valvulaires dans le groupe TAVI. Il est admis que les 

fuites para valvulaires impactent négativement la survie 6. Les excellents résultats dans le domaine de 

ces fuites doivent être reconsidérés au regard des nouvelles valves suturless 12. 

anesthésiologique comme pour une chirurgie sous circulation extra corporelle. Certaines équipes ont 

érale et 
17. 

 

Limitations 
 

Cette étude mono centrique non randomisée ne permet pas de trancher pour une meilleure prise en 

charge entre la technique chirurgicale classique et le TAVI en raison de son caractère rétrospectif et 

observationnelle. 
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Pour obtenir des résultats objectifs, 

 

 I. La discordance entre nos résultats de survie et les valeurs prédictives de 

impact sur les résultats en terme de morbi-mortalité. 

 

statistique. 

 

les procédures multiples et notamment les revascularisations myocardiques chirurgicales associées. 

ischémique significativement plus important que dans le groupe contrôle. Un certain nombre de ces 

patients ont bénéficié 

 

 

C O N C L USI O N 

 

Cette étude montre que les résultats péri-opératoires dans le 

 

Le remplacement valvulaire aortique chirurgical conventionnel et la procédure per cathéter relèvent 

donc de deux approches complémentaires. 

concertations pluridisciplinaires. Elles sont à même de prendre en compte une évaluation clinique 

criminant des scores de risques usuels. 

La mortalité à long terme reste à évaluer. Il conviendra de bien sélectionner les patients bénéficiant de 

la technique TAVI qui ne doit pas être proposée systématiquement à tous les patients contre indiqués 

à la chirurgie classique sous peine de décompensation à court terme des pathologies associées, 

notamment respiratoires. 

u TAVI dans les années à venir en élargissant les 

indications sur des patients mieux sélectionnés et pris en charge de façon moins invasive sur le plan 

anesthésiologique.
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Résumé de la thèse 

 

Nous avons étudié de manière rétrospective la survie et les complications péri opératoires au sein de 

bioprothèse par méthode TAVI ou par chirurgie conventionnelle. Les deux groupes ont été appareillés 
par un score de propensité. 

avons identifié un groupe contrôle de 220 patients opérés de façon conventionnelle. Après réalisation 
du score de propensité, nous avons pu étudier deux groupes similaires avec 63 patients pour le TAVI 
et 104 pour la chirurgie. Nous avons étudié de manière rétrospective la survie et les complications péri 
opératoire dans les deux groupes. 

la cardiopathie ischémique dans le groupe TAVI (49.2% vs 19.2% ; p < 0.0001). La survie à 72h est 
de 97.1% pour le groupe des valves chirurgicales et de 95.2% pour le TAVI. A 30 jours, les survies 
sont respectivement de 86.5% et 87.3%. A 1 an, la survie du groupe chirurgie est de 76.9% contre 

40.4% ; p < 
supérieur chez les patients opérés par sternotomie (62.5% vs 23.8% de classe NYHA I ; p < 0.001). 
Les fuites para valvulaires sont significativement plus importantes dans le groupe TAVI (0.9±0.77 vs 
0 ; p < 0.001). 
Le remplacement valvulaire aortique par sternotomie et le TAVI sont deux approches 

sélection stricte des patients sont les conditions indispensables à de bons résultats. La mortalité à long 
terme est à évaluer. 
 
T itre en Anglais 

Transcatheter aortic valve implantation versus surgical aortic valve replacement: a propensity score 
analysis in octogenarians. 
 
Thèse : médecine spécialisée  année 2013 
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TAVI, valve aortique, score de propensité 

 

Intitulé et adresse : 

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de la Forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 


	Avertissement

	Page de titre

	Remerciements

	SERMENT
	SOMMAIRE
	INTRODUCTION
	PATIENTS ET METHODES

	Analyse statistique

	Score de propensité


	RESULTA
TS
	Résultats avant appariement
	Population

	Mortalité détaillée du groupe TAVI
	
Morbidité péri opératoire spécifique du groupe TAVI

	Résultats après appariement
	Population
	Données opératoires
	Mortalité générale
	
Morbidité générale


	DISCUSSION
	Mortalité opératoire et survie à court terme
	Morbidité péri-opératoire
	Limitations

	C
ONCLUSION
	RÉFÉRENCES
	Résumé de la thèse

