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ABREVIATIONS

ADL : activity of daily living

AG : anesthésie générale

ALR : anesthésie loco régionale

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ATCD : antécédents

AVC : accident vasculaire cérébral

BMI : body mass index

BPCO : broncho pneumopathie chronique obstructive
Evan : évaluation de I'anesthésie

FA : fibrillation atriale

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche
HTA : hypertension artérielle

IADL : instrumental activity of daily living

ICDS : intensive care delirium screening

IDM : infarctus du myocarde

IRM : imagerie par résonnance magnétique
MMS : mini mental status

NYHA : New York Heart Association

PAPS : pression artérielle pulmonaire systolique
POCD : postoperative cognitive dysfunction

PSL : produits sanguins labiles

SPPB : short physical performance battery

TAVI : transcatheter aortic valve implantation

VARC : valve academic research consortium
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1. INTRODUCTION

Le rétrécissement valvulaire aortique est la valvulopathie la plus fréquente, dont
'étiologie est principalement secondaire a une atteinte dégénérative. La prévalence
augmente parallelement a 1'age puisqu’elle est de 1,5% a 65 ans, et de 4,8% apres 75
ans.! Des lors qu'il est symptomatique, la survie moyenne en 'absence de traitement
chirurgical est inférieure a 5 ans en cas d’angor, 3 ans en cas de syncope, et a 6 mois en
cas d’cedéme pulmonaire.23 Le traitement chirurgical est a '’heure actuelle le traitement
de référence, et permet de réduire la mortalité a moins de 6% a un an. Cependant,
certains patients fragiles sont récusés pour la chirurgie conventionnelle du fait d’'un haut
risque chirurgical. Le remplacement valvulaire aortique par voie percutanée, dit
“Transcatheter Aortic Valve Implantation“ (TAVI) a été décrit pour la premiere fois par
Cribier et al. en 2002.4 Il apparait aujourd’hui comme une alternative intéressante
proposable a cette part croissante de la population. L’indication repose sur des mesures

objectives et une évaluation clinique. Les criteres issus des recommandations d’experts

européennes associent :°

- un rétrécissement aortique dégénératif avec un gradient moyen > 40 mmHg, ou
une vitesse maximale > 4 m/s et une surface inférieure a 1 cm? (ou surface
indexée inférieure a 0,6 cm2/m?)

- une symptomatologie clinique secondaire a la sténose aortique avec une dyspnée
> 2 de la New York Heart Association (NYHA)

- Un risque opératoire élevé, associant la présence de comorbidités, d’'un état de
fragilité, et/ou de scores de risque (Euroscore, STS PROM) évalué par une équipe
pluridisciplinaire dite “Heart Team® elle-méme composée de cardiologue,

chirurgien, gériatre et anesthésiste-réanimateur.
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La voie d’abord (Figure 1) est discutée par les opérateurs selon l'accessibilité
vasculaire du patient. Chaque fois que cela est envisageable, la voie artérielle fémorale
rétrograde est privilégiée car moins invasive. Dans le cas contraire, une voie alternative
est discutée, rétrograde pour les voies artérielles sous-claviere ou transaortique, et

antérograde pour la voie apicale ventriculaire gauche.

La prise en charge anesthésique de ces patients implique un niveau d’expertise
similaire a celui requis pour une chirurgie cardiaque conventionnelle. En effet, la
procédure est associée a des contraintes hémodynamiques secondaires aux modalités
de déploiement de la prothése. Ce type d'implantation s’associe également a des
complications peropératoires spécifiques, telles que la breéche vasculaire, la
tamponnade, l'infarctus myocardique peropératoire. L’age, les comorbidités, et la
cardiopathie sous-jacente sont autant de facteurs qui alourdissent le risque opératoire.
La stratégie anesthésique dans le TAVI par voie rétrograde fémorale reste toutefois
encore débattue. L'anesthésie générale (AG) est utilisée en France dans 60 % des cas.
L’anesthésie locorégionale (ALR) ou locale associée a une sédation consciente est de

plus en plus utilisée car elle a pour but d’étre moins invasive.

En effet les patients bénéficiant d'un TAVI présentent pour la plupart un état de
fragilité. La fragilité est un syndrome clinique reflétant une diminution des réserves
fonctionnelles. Elle altere les mécanismes d’adaptation au stress, et est un facteur de
risque indépendant de déclin fonctionnel, d’institutionnalisation et de déces. De plus, la
chirurgie valvulaire est une chirurgie a risque de déficit cognitif postopératoire.t Ceci
s’explique par les événements microemboliques,” et par I'dge avancé qui peut étre
responsable d'un retard de réhabilitation.8? L’apparition de troubles cognitifs

postopératoires (POCD) chez le patient 4gé est en effet un phénomene fréquent qui se
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manifeste, tant en chirurgie cardiaque qu’en chirurgie non cardiaque, par une altération
des capacités de concentration, des fonctions mnésiques et du langage. Ils sont
pourvoyeurs de dysfonctions cognitives a long terme.l%11 De nombreux facteurs
influencent I'apparition de POCD, parmi lesquels I'dge du patient, la sévérité de la
maladie athéromateuse, des parametres peropératoires (hypotension, hypoxie) et la
douleur postopératoire. Enfin le type d’anesthésie, et plus particulierement I'anesthésie
générale, est souvent incriminée. Papaioannou et al. ont montré un déclin significatif du
Mini Mental Status (MMS) dans les 3 premiers jours postopératoires, dans une étude
randomisée comparant l'anesthésie générale a I'’ALR en chirurgie majeure non
cardiaque.l? L’intrication chez ces patients agés, de multiples comorbidités et de la
survenue d’'une éventuelle dysfonction cognitive concourt au risque de développement

d’'une dépendance.

L’objectif de notre étude a été d’évaluer l'influence du type d’anesthésie, AG ou
ALR lors d’'un remplacement valvulaire aortique percutané par voie rétrograde fémorale

sur 'autonomie du sujet agé.
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Voie rétrograde fémorale

Voie rétrograde
Voie sous-claviere

antérograde
apicale

Figure 4. Procédure de déploiement d’un TAVI de type « Ballon-expandable » (Valve

Sapiens ’EDWARDS®) a gauche, et de type « Self-expandable » a droite (Valve Corevalve
Figure 1. dmyplantation sdoairs AV derdyperagBitlionatxpabrd algheohe)(MabgedSapiens
d’EDW A RBS®9svigauehes etideciypétrodelf-xpaidablew).a droite (Valve Corevalve de
MEDTRONIC), selon les voies d’abords antérograde apicale (en bas a gauche),

rétrograde sous-claviére (en bas a droite) et rétrograde fémorale (en haut).

"y
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2. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle, comparative, monocentrique. Ce
travail a recu I'accord du Comité d’éthique de la Recherche de notre institution (n° 35-
0612). La recherche de non opposition du patient concernant la participation a cette
étude a été systématiquement réalisée et une notice d'information a été fournie au

patient.

2.1. Criteres d’'inclusion et de non inclusion

Tous les patients de plus de 65 ans devant bénéficier d'un remplacement valvulaire
aortique percutané par voie fémorale ont été inclus. Les criteres de non inclusion étaient

'existence d’une tutelle, un déficit sensoriel important ou un patient non francophone.

2.2. Schéma de I'étude

L’étude a été réalisée dans le service de Cardiologie interventionnelle de I'hdpital de
Rangueil, sur une période de 12 mois (Figure 2). L’inclusion des patients dans I'étude
débutait lors de la visite préanesthésique, et la stratégie retenue leur était alors

expliquée.
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Figure 2 : Schéma de I'étude
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2.3. Conditionnement des patients

Les patients ont été installés en décubitus dorsal sur une couverture chauffante. Le
monitorage comprenait pour chaque patient et quelle que soit la stratégie anesthésique :
une surveillance électrocardiographique (ECG) avec monitorage du segment ST, un
capteur d’oxymétrie de pouls, la mesure invasive continue de la pression artérielle, la
mesure continue de I'EtCO2, deux voies veineuses périphériques, un accés veineux
central, et la pose d’'une sonde urinaire. Des patchs percutanés de défibrillation externe
ont été systématiquement mis en place. La profondeur de I'anesthésie a été évaluée par
I'analyse de l'index bispectral. Les patients dont la procédure a été réalisée sous
anesthésie générale ont été également surveillés par échocardiographie

transoesophagienne.

Pour le groupe anesthésie générale, les patients ont bénéficié d’'une anesthésie
balancée, avec une induction par Propofol et Sufentanil, et un entretien par Sévoflurane.
Les patients ont été réveillés et extubés en fin d’intervention, puis transférés en salle de

surveillance postinterventionnelle.

Pour le groupe anesthésie locorégionale, les patients ont bénéficié d’'un bloc du plan
abdominal transverse (TAP bloc) échoguidé, associé a une sédation consciente par
Propofol intraveineux a objectif de concentration. Une injection unique de 15 a 30 ml de
LIDOCAINE 1% a été effectuée, ainsi qu’une infiltration sous-cutanée de 5 ml au niveau
de l'arcade crurale controlatérale (implantation de la sonde d’entrainement

électrosystolique externe). La dose totale injectée n’excédait pas 5 mg/kg.
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2.4. Implantation du TAVI par voie fémorale

L’abord fémoral a été réalisé par voie chirurgicale ou percutanée. Ensuite, une sonde
d’entrainement électrosystolique (SEES) a été mise en place. Elle a permis la stimulation
ventriculaire rapide nécessaire a la valvuloplastie initiale et au déploiement de certaines
protheéses valvulaires telles que la Ballon-expandable Valve Sapiens d’Edwards. Le
pacing ventriculaire rapide permettait au moment du déploiement de diminuer le risque
d’embolisation et de mauvais positionnement de la prothese. Par ailleurs, la SEES
représentait également une sécurité face au risque de trouble de la conduction
postopératoire inhérent au remplacement valvulaire aortique (bloc auriculo-
ventriculaire de type 3 par lésion du faisceau de His). Le positionnement final de la
prothese et I'absence de fuite résiduelle significative ont été évalués par la mesure
hémodynamique du gradient ventricule gauche-aorte, par angiographie et par
échocardiographie transoesophagienne pour les patients sous AG. En fin de procédure,
et apres retrait de l'introducteur, l'intégrité des axes vasculaires ilio-fémoraux a été
controlée par angiographie, et 'abord vasculaire fermé de facon chirurgicale ou par

systéeme de fermeture percutanée par suture de type PROGLIDE®.

Apres un temps de compression, et en 'absence de complication, le patient a été
transféré en salle de surveillance postinterventionnelle pour une durée de 2 heures, puis

en unité de soins intensifs pour le suivi postopératoire.
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2.5. Evaluation gériatrique

Les patients ont bénéficié lors de la visite préanesthésique, d'une évaluation de leur
autonomie, de leurs fonctions cognitives globales, de leur état de fragilité et de leurs
performances physiques fonctionnelles.

L’autonomie des patients a été évaluée par I'échelle d’activité de vie quotidienne
(ADL) élaborée en 1963, et constituée de 6 items. Un patient dépendant était défini par
un score inférieur ou égal a 3.13 L’échelle d’évaluation des activités instrumentales de la
vie quotidienne (IADL) a été aussi réalisée et cotée sur 8.14

Les fonctions cognitives globales ont été évaluées par I'échelle de Mattis et par un
Mini Mental Test (MMS). Ces tests ont eu pour objectifs de quantifier la dégradation des
fonctions cognitives secondaire a une atteinte organique.!> L’échelle de Mattis a permis
d’évaluer plusieurs fonctions cognitives telles que: l'attention, Iinitiation, la
construction, la conceptualisation et la mémoire. Un score total inférieur a 123/144 a
été considéré comme pathologique.

Les performances physiques fonctionnelles ont été évaluées par des tests de
performance physique (SPPB) permettant d’analyser la fonction des membres inférieurs
(vitesse de marche sur 4 metres, levé de chaise et test d’équilibre). Un score inférieur a 8
sur 12 est associé a un fort risque de sarcopénie, lui-méme facteur de risque de déces, de
dépendance et d’institutionnalisation.16

La fragilité a été évaluée a I'aide des 5 critéres de Fried. Un patient fragile a été
défini par un score supérieur ou égal a 3.6

L’autonomie des patients a été réévaluée a 30 et 90 jours. Les fonctions cognitives
globales, les performances physiques fonctionnelles ainsi que I’état de la fragilité ont été

réévalués a 30 jours.
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L’apparition d’'un délirium postopératoire a été recherchée au moyen de I'échelle
Intensive Care Delirium Screening (ICDS) a J1 et J4 de l'intervention.l” Cette échelle
composée de huit items cotés de facon binaire, permettait d’exclure un syndrome
confusionnel des lors que le score était inférieur a 4.

Nous avons également évalué la satisfaction du patient au moyen de I'échelle de
vécu périopératoire de I'anesthésie Evan.18 Cette échelle a permis d’évaluer la qualité de
I'information, l'anxiété périopératoire, les craintes et douleurs du patient. Un
pourcentage de satisfaction a été établi, et un résultat proche de 100% définissait un

bon vécu de I'anesthésie.

2.6.  Evaluation de la procédure

Les données relatives a l'évaluation de la procédure ont concerné le type
d’anesthésie (agents utilisés), la stabilit¢ hémodynamique (nombre d’épisodes
hypotensifs, posologies des traitements utilisés), la durée de procédure anesthésique et
chirurgicale. Les complications postopératoires ont été recueillies, en accord avec le
Valve Academic Research Consortium (VARC) pour la notification des criteres de morbi-
mortalité.1? Il s’agissait de I'apparition : d'un syndrome coronarien aigu, d’'un accident
vasculaire cérébral, d'une insuffisance rénale aigué, de complications hémorragiques ou

liées a la voie d’abord, d’arythmies et de troubles conductifs.
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2.7.  Criteres de jugement

Le critéere de jugement principal a été l'évaluation de l'autonomie par les
questionnaires Activity of Daily Living (ADL) et Instrumental Activity of Daily Living

(IADL) a 1 mois et a 3 mois.

Les criteres de jugement secondaire ont été l'évaluation de la variation des
parametres neurocognitifs et fonctionnels postopératoires, ainsi que I'évaluation de la

qualité de la procédure.

Les criteres d’évaluation de la variation des parameétres neurocognitifs et

fonctionnels ont été les suivants :

Délirium postopératoire a J1 et J4.17

- Fonctions cognitives globales par échelle de Mattis.15
- Fragilité par criteres de Fried.®
- Performances physiques fonctionnelles par Short Performance Physical

Battery.16

Les critéres d’évaluation de la procédure ont été les suivants :

- Ladurée de procédure anesthésique et totale.
- Stabilité hémodynamique :
o Episodes hypotensifs.
o Recours a des drogues vasopressives.
o Remplissage vasculaire.
o Transfusions.

- Lasurvenue de complications peropératoires.

26



- Complications postopératoires selon les criteres VARC :1?

o Cardiovasculaire.

o Neurologique.

o Hémorragique.

o Rénale.
- Ladurée d’hospitalisation en soins intensifs, et totale d’hospitalisation.
- La mortalité intra-hospitaliere, ]30, J90.

- Levécu de I'anesthésie (questionnaire Evan a J1).18

2.8.  Analyse statistique

Les données catégorielles ont été exprimées a l'aide de pourcentages, et les
différences entre les deux groupes ont été testées selon le cas a I'aide du test du 2 ou du
test exact de Fisher. Les données quantitatives ont été présentées sous forme de
moyennes accompagnées de leur écart-type, et les différences entre les groupes ont été
testées a l'aide du test de Mann et Whitney. La différence entre les groupes était
considérée comme statistiquement significative pour des valeurs de p<0,05. Les

données ont été traitées a l'aide du logiciel Stata® SE 11.1.

3. RESULTATS

3.1. Données démographiques

Quarante patients ont été inclus entre juillet 2012 et aolit 2013. Dix neuf
appartenaient au groupe AG, et 21 au groupe ALR. L’age moyen des patients était de

83,4 ans et le ratio homme/femme était de 14/26.
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Les caractéristiques démographiques des patients inclus ont été résumées dans
le tableau 1. Les deux groupes étaient comparables en terme de ratio homme/femme,
d’age moyen, de facteurs de risque cardiovasculaire, de comorbidités, et de traitement

médical.

Tableau 1. Comparaison des données démographiques et des comorbidités dans les groupes AG et ALR
AG (n = 19) ALR (n = 21) Tous (n = 40)

n % ou écart-type n % ou écart-type n % ou écart-type P
Sexe 0,37
Hommes 8 421 6 28,6 14 35,0
Femmes 11 57,9 15 71,4 26 65,0
Age moyen (ans) 822 +/-6,6 84,5 +/-6,7 834 +/-6,8 0,28
Type de valve implantée 0,70
CoreValve 5 27,4 7 333 12 30,8
Edwards 8 44,4 11 52,4 19 48,7
Lotus 5 27,8 3 143 8 20,5
BMI 26,1 +/-6,3 252 +/-55 25,6 +/-5,8 0,62
Logistique Euroscore 19,4 +/-10,4 17,9 +/-8,3 18,5 +/-9.1 0,44
NYHA pré-opératoire 0,06
Il 7 53,8 3 150 10 30,3
1] 4 30,8 13 65,0 17 51,5
v 2 15,4 4 20,0 6 18,2
HTA 16 84,2 18 857 34 85,0 1,00
Dyslipidémie 3 15,8 7 333 10 25,0 0,28
Diabéte 7 36,8 2 9,5 9 22,5 0,06
Tabagisme actif 2 10,5 3 14,3 5 12,5 1,00
ATCD
chirurgie cardiaque 1 5,3 1 4.8 2 5,0 1,00
AOMI 3 15,8 1 4,8 4 10,0 0,33
thromboembolique veineux 2 10,5 5 238 7 17,5 0,41
AVC 3 15,8 2 9,5 5 12,5 0,65
Sténose tronc supra-aortique 4 21,1 3 14,3 7 17,5 0,69
FA 6 31,6 9 429 15 37,5 0,46
coronaropathie 8 421 8 38,1 16 40,0 0,80
BPCO 8 42,1 9 429 17 42,5 0,96
Clairance créatinine < 60 ml/min 13 68,4 17 81,0 30 75,0 0,47

BMI, Body Mass Index; NYHA , New York Heart Association; HTA , Hypertension artérielle; ATCD , Antécédents; AOMI, Artériopathie Oblitérante des Membres
Inférieurs; AVC, Accident Vasculaire Cérébral; FA , Fibrillation Atriale; BPCO, Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
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Les données échocardiographiques préopératoires ont été résumées dans le tableau

2. La encore, les deux groupes étaient comparables.

Tableau 2. Données échocardiographiques préopératoires

AG (n=19) ALR (n =21) Tous (n = 40)
% ou écart-type % ou écart-type % ou écart-type P

Surface aortique indexée (cm?/m?) 0,46 +/-0,16 0,45 +/- 0,09 0,45 +/-0,13 0,83
Gradient moyen (mmHg) 441 +/-19,8 45,8 +/- 14,4 45,0 +/-17,0 0,76
FEVG moyenne (%) 55,2 +/-12,0 59,7 +/- 13,0 57,6 +/-12,6 0,26

<50 7 36,8 5 23,8 12 30,0 0,49

> 50 12 63,2 16 76,2 28 70,0
PAPS 2 60 mmHg 2 10,5 1 4,8 3 7,5 0,60
Insuffisance mitrale 5 26,3 9 429 14 35,0 0,27
Insuffisance aortique 6 31,6 4 19,0 10 25,0 0,47

FEVG, Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche; PAPS, Pression Arterielle Pulmonaire Systolique
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3.2.  Critére de jugement principal

L’analyse de I'autonomie évaluée par les scores ADL et IADL a pu étre effectuée sur

29 patients a J30 et sur 33 patients a J90. Les données manquantes résultaient de

patients décédés (4 patients a J30 et 2 patients a ]90), et de 5 perdus de vue.

Les scores ADL a J-1, J30 et J90 ne montrent pas de différence statistiquement

significative entre les 2 groupes (Tableau 3).

Tableau 3. Evolution du score ADL a J-1, J30 et J90 entre les groupes AG et ALR

AG ALR Tous
n % n % n %
ADL J-1 0,48
<3 1 53 0 0,0 1 2,5
>3 18 94,7 21 100,0 39 97,5
ADL J30 1,00
<3 1 6,7 1 71 2 6,9
>3 14 93,3 13 92,9 27 93,1
ADL J90 1,00
<3 2 11,8 1 6,3 3 9,1
>3 15 88,2 15 93,8 30 90,9
Variation ADL entre J-1 et J30 -0,2 +/-0,8 -0,4 +/-0,5 -0,3 +/-0,7 0,25
Variation ADL entre J-1 et J90 -0,4 +/-1,0 -04 +/-0,9 -04 +/-0,9 0,81

ADL, Activity of Daily Living

L’IADL des deux groupes a été comparé a J-1, J]30 et a J90 (Figure 2). Les 2

groupes avaient une autonomie comparable en préopératoire puisqu’aucune différence

statistique n’a été observée a J-1. Concernant I'IADL a ]J30 et J90, aucune différence

significative n’a été retrouvée entre le groupe AG et le groupe ALR.
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La dégradation de I'lADL par rapport a ]J-1 était définie par la perte d’au moins un

point d'IADL. Cette dégradation a été comparable dans les deux groupes a J30 et a J90

(Tableau 4).

Tableau 4. Dégradation de I'TADL a J30 et J90 entre les groupes AG et ALR

AG ALR Tous
n % n % % P
Dégradation IADL a J30 7 46,7 7 50,0 14 48,3 0,86
Dégradation IADL a J90 8 471 10 62,5 18 54,5 0,37

IADL, Instrumental Activity of Daily Living
Dégradation IADL: perte d'au moins un point d'IADL

Nos résultats montrent que le type d’anesthésie, générale ou locorégionale, ne

modifie pas 'autonomie du patient, ni son évolution a J30 et ]90.
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3.3.  Critéres de jugement secondaire

3.3.1. Evaluation gériatrique

Les données concernant I'évaluation des parametres neurocognitifs et fonctionnels

ont été colligées dans le tableau 5.

L'ICDS a J1 et J4 a permis d’identifier 3 patients présentant un délirium

postopératoire : 1 dans chaque groupe a]1, et 1 dans le groupe AG a J4.

- Le patient du groupe ALR présentant le delirium postopératoire a J1 a bénéficié
d’'une IRM cérébrale apres un bref épisode de bas débit cardiaque peropératoire
sur une obstruction thrombotique du tronc commun gauche. Cet examen a
retrouvé de multiples foyers d’AVC d’origine ischémique. Par la suite, ce patient a

été perdu de vue.

- Les 2 patients du groupe AG ont présenté une baisse de leur autonomie (perte de
2 points d’ADL chacun, baisse de 1 point sur le score IADL pour I'un et de 4 points

pour l'autre).

Méme si aucune différence statistique n’a été objectivée entre les groupes, nos résultats
suggerent que la survenue du délirium postopératoire pourrait étre un déterminant de

la perte d’autonomie a moyen terme.

Les performances neurocognitives globales ont été évaluées par I'échelle de Mattis.
Les deux groupes étaient comparables: 90% des patients du groupe ALR et 75% des

patients du groupe AG avaient en préopératoire un score pathologique (p=0,33). En
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postopératoire, bien que la proportion de patients ayant un score pathologique a ]J30
était supérieure dans le groupe ALR, on n’a pas retrouvé pour autant de différence

significative en terme d’évolution postopératoire du score de Mattis (p=0,85).

Par ailleurs, rappelons que le MMS réalisé en préopératoire retrouvait une
proportion comparable de MMS inférieur a 20 dans chaque groupe (p=0,73). Ces
résultats montrent que pour un état neurocognitif préopératoire comparable, les
patients du groupe AG et du groupe ALR n’avaient pas d’altération cognitive

statistiquement différente.

L’évaluation de la fragilité selon les criteres de Fried classait les patients en “robuste,
pré-fragile et fragile“. La répartition préopératoire dans chaque groupe était similaire
(p=0,25). Concernant I’évolution entre J1 et J30, les patients du groupe AG perdaient en
moyenne 0,2 point, et les patients du groupe ALR gagnaient en moyenne 0,4 point. Pour
autant, cette différence n’était pas significative (p=0,12). Il semble donc que le type
d’anesthésie n’ait pas d’influence significative sur 'état de fragilité postopératoire des

patients.

Concernant les performances physiques, le SPPB et le test de marche étaient
comparables en préopératoire entre les deux groupes. L'étude de la variation
postopératoire du score SPPB entre J-1 et J30, a montré une altération moyenne de ce
score dans le groupe AG de 0,5 point, et un gain de 0,4 point dans le groupe ALR.
Cependant cette différence n’était pas significative (p=0,23). La vitesse de marche est

également restée stable, et comparable entre les groupes. Nos résultats ne montrent
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donc pas d’influence du type d’anesthésie sur les performances fonctionnelles en

postopératoire.

Tableau 5. Evolution des paramétres neurocognitifs et fonctionnels a J-1 et J30 entre les groupes AG et ALR
AG ALR Tous

n % n % n % P
ICDS J1
c <4 14 93,3 16 94,1 30 93,8
2 >4 1 6,7 1 59 2 6,3
-.g ICDS J4
8 <4 14 93,3 17 100,0 31 96,9
24 1 6,7 0 0,0 1 3,1
Variation ICDS entre J1 et J4 -0,7 +/-1,6 0,7 +/-1.2 -0,7 +/-14 0,84
2 [score de Mattis J-1 0,33
= <124 11 73,3 12 92,3 23 82,1
2 124 et + 4 26,7 1 7,7 5 17,9
8 |Score de Mattis J30 0,04
H <124 8 53,3 12 92,3 20 71,4
< 124 et + 7 46,7 1 7,7 8 28,6
§ Variation Score de Mattis entre J-1 et J30 3,7 +-104 1,9 +/-51 29 +/-83 0,85
S [mms 073
§ <20 7 38,9 5 27,8 12 33,3
w 20 et + 11 61,1 13 72,2 24 66,7
Score de Fried J-1 0,25
Robuste (0) 0 0,0 1 7,7 1 3,7
Préfragile (1-2) 6 42,9 8 61,5 14 51,9
2 Fragile (> 2) 8 57,1 4 308 12 444
'@ Score de Fried J30 0,56
T Robuste (0) 1 7.1 0 0,0 1 3,7
Préfragile (1-2) 4 28,6 6 46,2 10 37,0
Fragile (> 2) 9 64,3 7 53,8 16 59,3
Variation Fried entre J-1 et J30 -0,2 +/-13 04 +/-0,9 0,1 +/-1,1 0,12
SPPB J-1 0,22
®» <=8 13 86,7 9 64,3 22 75,9
2 >8 2 13,3 5 35,7 7 24,1
§ SPPB J30 0,25
o <=8 12 80,0 8 57,1 20 69,0
‘g >8 3 20,0 6 42,9 9 31,0
O | Variation SPPB entre J-1 et J30 -05 +-28 04 +-1,9 -0,1 +-24 0,23
§ Vitesse de marche J-1 0,37
5 <0,8m/s 12 85,7 8 66,7 20 76,9
g 20,8 m/s 2 14,3 4 33,3 6 23,1
.g Vitesse de marche J30 (m/s) 0,37
> <0,8m/s 12 85,7 8 66,7 20 76,9
20,8 m/s 2 14,3 4 33,3 6 23,1
Variation Vitesse de marche entre J-1 et J30 0,04 +/-0,18 0,01 +/-0,09 0,02 +/-0,15 0,39
Evan J1 (%) 81,9 +/- 5,0 86,6 +/-4,8 84,3 +/-5,3 0,005

ICDS, Intensive Care Delirium Screening; MMS, Mini Mental Test; SPPB, Short Physical Performance Battery; Evan, Echelle du vécu anesthésique
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Concernant I’évaluation du vécu périopératoire de l'anesthésie, recueilli par
I’échelle Evan a ]1, elle a permis de mettre en évidence une satisfaction des patients
significativement supérieure dans le groupe ALR: 86,6% dans le groupe ALR, contre

81,9% des patients dans le groupe AG (p<0,05) (Figure 3).

Figure 3. Pourcentage de satisfaction du vécu de I'anesthésie dans les groupes AG et ALR
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3.3.2. Evaluation de la procédure

La procédure a été réalisée avec succes dans 18 cas sur les 21 patients inclus dans le

groupe AG, et dans 19 cas sur 19 patients inclus dans le groupe ALR.

Les données peropératoires ont été résumeées dans le tableau 6.

Tableau 6. Parameétres d'évaluation de la procédure peropératoire entre les groupe AG et ALR

AG (n=19) ALR (n =21) Tous (n = 40)
% ou écart-type % ou écart-type % ou écart-type
Durée équipement anesthésique (min) 245 +/-9,0 20,5 +/-8,6 22,4 +/-8,9 0,16
Durée de chirurgie (min) 57,8 +/-15,3 65,5 +/-23,7 51,7 +/-20,2 0,24
Succeés de procédure 18 94,7 19 90,5 37 92,5 1,00
Durée de séjour en USIC (jours) 2,7 +/-14 24 +/-1.2 25 +/-1,3 0,56
Durée de séjour totale (jours) 76 +/-1,6 8,2 +/-3,0 79 +/-24 0,78
Mortalité
Déces per procédure 1 53 2 10,0 3 7,7 0,54
Déces a J8 1 53 3 14,3 4 10,0 0,61
Décés a J30 1 53 3 14,3 4 10,0 0,61
Décés a J90 2 10,5 4 19,0 6 15,0 0,66
Complications peropératoire
Voie d'abord 2 10,5 4 19,0 6 15,0 0,66
cardio-chirurgicale 3 15,8 7 33,3 10 25,0 0,28
AVC 0 0,0 1 4.8 1 2,5
Voie d'abord percutanée 17 89,5 20 95,2 37 92,5 0,60
Agents anesthésiques
Propofol (mg) 138 +/-61 52  +/-31 90 +/-63 < 0,001
Sufenta (ug) 15 +/-5 3 +/-3 8 +-7 < 0,001
Midazolam (mg) 4 23,5 1 4,8 5 13,2 0,15
Stabilité Hémodynamique
Hypotension(s) 16 941 9 47 .4 25 69,4 0,002
Ephedrine 15 88,2 7 36,8 22 61,1 0,002
Néosynephrine 5 294 1 5,6 6 171 0,09
Noradrénaline 2 11,8 4 21,1 6 16,7 0,66
Adrénaline 3 17,6 1 5,3 4 111 0,33
Volume remplissage vasculaire (ml) 642 +/-278 857 +/-426 755 +/-374 0,17
Transfusions PSL per-op 3 17,6 2 9,5 5 13,2 0,64

USIC, Unité de Soins Intensifs Cardiologiques; AVC, Accident Vasculaire Cérébral; PSL , Produists Sanguins Labiles
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Aucune différence significative n’a été constatée en terme de mortalité peropératoire
(p=0,54), a J8 (p=0,61), J30 (p=0,61) ou encore a ]J90 (p=0,66). Ainsi, la stratégie
anesthésique, générale ou locorégionale, n’a eu aucune influence sur la mortalité per et

postopératoire.

La durée de procédure moyenne était comparable dans les deux groupes (p=0,24),
ainsi que la durée d’hospitalisation en soins intensifs (p=0,56) et la durée totale
d’hospitalisation (p=0,78). Il semblerait donc que la stratégie anesthésique ne modifie

pas la durée de procédure, ni la durée d’hospitalisation en soins intensifs ou a I’hdpital.

Concernant la survenue de complications peropératoires, elle était statistiquement
comparable dans les deux groupes. On a distingué les complications cardiaques (choc
cardiogénique, infarctus du myocarde, tamponnade, trouble du rythme, trouble
conductif), les complications vasculaires relatives a la voie d’abord (ischémique, ou
hémorragique), et les complications neurologiques peropératoires. Toutes étaient
comparables dans les deux groupes. Il semblerait donc que 'anesthésie locorégionale

soit aussi sécuritaire que I'anesthésie générale.

Concernant la stabilité hémodynamique peropératoire, nous avons pu constater une
incidence des épisodes hypotensifs significativement supérieure dans le groupe AG. En
effet, 94,1% des patients dans le groupe AG ont présenté au moins un épisode
hypotensif justifiant un vasopresseur, contre 47,4% dans le groupe ALR (p<0,05). De la
méme maniere, 'utilisation d’Ephédrine était plus fréquente (88,2% dans le groupe AG,
versus 36,8% dans le groupe ALR, p<0,05). Nos résultats montrent que l'anesthésie
locorégionale permet une meilleure stabilité hémodynamique peropératoire que

I'anesthésie générale.
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Concernant la survenue de complications postopératoires selon les critéres de VARC,

il n’a été observé aucune différence significative entre les 2 groupes (Tableau 7)

Tableau 7. Complications postopératoires selon les critéeres VARC entre les groupes AG et ALR

AG (n = 18) ALR (n = 19) Tous (n = 37)

% ou écart-type % ou écart-type % ou écart-type

Infarctus du myocarde 0 0,0 1 53 1 2,7
Accident vasculaire cérébral 2 11,1 1 53 3 8,1 0,60
Complication hémorragique 2 11,1 4 21,1 6 16,2 0,66
Insuffisance rénale aigue 4 22,2 2 10,5 6 16,2 0,41
Complication liée a la voie d'abord 3 15,8 8 38,1 11 27,5 0,16
Arythmie, troubles conductifs 5 27,8 4 20,0 9 23,7 0,71

VARC, Valve Academic Research Consortium

4. DISCUSSION

Cette étude prospective, observationnelle, monocentrique, qui vise a comparer une
prise en charge anesthésique sous AG versus ALR, n’objective pas de différence
significative concernant le degré de dépendance ou I'évolution de cette dépendance en
postopératoire d’'un TAVI par voie rétrograde fémorale. De méme, I'évolution des
dysfonctions cognitives, de 1'état de fragilit¢, ou des performances physiques
fonctionnelles, ne semble pas étre modifiée par la stratégie anesthésique. Nous
confirmons également I'absence de différence en termes de complications graves. Au
regard de ces criteres, il apparait donc que chacune des deux techniques puisse étre
proposée. Cependant, nos résultats soulévent un point intéressant en faveur de I'ALR,
puisqu’elle est associée de facon significative a une meilleure stabilité hémodynamique

peropératoire, et un meilleur vécu par le patient.
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L’anesthésie générale est encore préférentiellement utilisée en France.? Elle permet
un controle permanent des voies aériennes, un plus grand confort de I'opérateur, ainsi
que l'utilisation d’'un monitorage continu par échocardiographie transoesophagienne.2?
Dans une revue récente, Franco et al. rappellent le bénéfice de I'anesthésie générale en
terme de cardioprotection et de diminution de la réponse catécholaminergique au stress
chirurgical.?! Cependant, I'anesthésie locorégionale ou locale, associée a une sédation
consciente, se développe conjointement a l'expérience des équipes. Dehédin et al
comparent l'anesthésie locorégionale a I'anesthésie générale dans une étude
rétrospective sur 125 patients traités par TAVI par voie transfémorale.22 Ils retrouvent
une meilleure stabilité hémodynamique, et un recours moins fréquent aux
catécholamines dans le groupe ALR. Ils rapportent également une diminution de la
durée de séjour en soins intensifs et a I'hopital, ainsi qu'une diminution du temps de
procédure. Yamamoto et al. confirment ces résultats dans une autre étude rétrospective,
sans pour autant soulever de différence statistique en terme de complication.23 Enfin,
l'utilisation de I’ALR permet une surveillance neurologique peropératoire et limite la

survenue de complications ventilatoires et hémodynamiques secondaires a ’AG.24

Notre étude objective une meilleure stabilité hémodynamique dans le groupe ALR.
Ces résultats sont donc cohérents avec ceux de la littérature. Il est probable que 'ALR
permette de s’affranchir du retentissement de la vasoplégie induite par les hypnotiques,
et de la diminution du retour veineux secondaire a la ventilation mécanique. Le
retentissement hémodynamique de I'anesthésie générale est d’autant plus concret qu'il
s’'agit de patients trés souvent volodépendants. Cela s’explique d'une part par la
cardiopathie hypertrophique du rétrécissement aortique, mais également par
I’hypovolémie secondaire au jeline préopératoire et a la prise chronique de diurétiques.

L’ALR permet donc de faciliter la gestion hémodynamique peropératoire.

39



Concernant la survenue de complications, nos résultats ne mettent pas en évidence
de différence entre le groupe AG et le groupe ALR, et ce probablement car les
complications sont inhérentes a la procédure seule. La survenue, et la gestion de ces
complications semblent indépendantes de la stratégie anesthésique.?2 De la méme
maniere, la technique anesthésique ne semble pas modifier le taux de réussite
d’'implantation.2325 De ce fait, 'ALR semble étre aussi siire que I'AG lorsqu’elle est

pratiquée par des équipes expérimentées.

Concernant I'évaluation cognitive, nous n’avons objectivé aucune différence
statistique entre les deux groupes quant a la survenue d'un délirium postopératoire. Ce
résultat peut s’expliquer par le caractere fluctuant du délirium et sa composante
multifactorielle. Effectivement, I'dge, la présence de troubles cognitifs préexistants, la
survenue ou les antécédents d’accident vasculaire cérébral, la iatrogénie
médicamenteuse, la douleur postopératoire, ou encore les troubles hydroélectrolytiques
en sont des facteurs favorisants.26 Par ailleurs, bien qu’aucune différence n’ait pu étre
soulevée entre les deux groupes, nous avons pu constater que, parmi les 3 patients ayant
développé un délirium postopératoire, 2 ont eu une altération franche de leur
autonomie. Ces données vont dans le sens de 'étude d’Abelha et al., qui rapporte une
corrélation entre le délirium postopératoire et 'augmentation du taux de mortalité, ainsi

que l'altération de la qualité de vie a 6 mois.2”

La dysfonction cognitive postopératoire tardive se différencie du délirium
postopératoire car elle survient a distance de l'intervention. Il est difficile de la mettre
en évidence et de la quantifier. Il n’existe pas encore de véritables outils recommandés
pour l'analyser. Dans notre travail, nous avons utilisé 1'échelle de Mattis, échelle

neurocognitive globale, permettant une évaluation de différents parametres cognitifs.
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Alors que nous ne retrouvons pas de différence entre les groupes en préopératoire, nous
constatons qu’a ]J30, le nombre de patients ayant un score de Mattis pathologique est
significativement supérieur dans le groupe ALR. Ce résultat est discordant avec
I'absence de différence de variation du score entre J-1 et J30. De plus, la prévalence
préopératoire élevée suggere la présence d’'une dysfonction cognitive chez un nombre
important de nos patients. Tout ceci laisse a penser que l’échelle de Mattis n’est
probablement pas suffisamment spécifique pour mettre en évidence 'apparition d’une
dysfonction cognitive postopératoire tardive. L’utilisation d'une série de test comme
celle utilisée par Rasmussen et al. aurait pu étre plus appropriée.?8 Cette étude
comparait l'incidence de la dysfonction cognitive postopératoire selon le type

d’anesthésie chez 188 patients opérés d'une chirurgie majeure non cardiaque. Ceci

explique probablement que nous ne retrouvions pas les mémes résultats.

Concernant le syndrome de fragilité, le type d’anesthésie ne semble pas influencer
’évolution de I'état de fragilité postopératoire des patients opérés de TAVI. Un état de
fragilité, ainsi qu'une altération des performances physiques fonctionnelles sont des
facteurs de risque de dépendance, de déces et d’institutionnalisation.®2° La population
étudiée présente une altération franche des performances fonctionnelles avec un SPPB
et un test de marche pathologique dés le préopératoire. Ces parameétres sont également
influencés par I'état nutritionnel du patient. De ce fait, il aurait probablement fallu un

échantillon plus important de patients, de facon a permettre une analyse multivariée.

Concernant le vécu périopératoire de I'anesthésie, évalué par le questionnaire Evan,
nous retrouvons une différence significative en faveur de I’ALR. La satisfaction de la

technique anesthésique n’a jamais été évaluée dans le TAVI.
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Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, le faible effectif ainsi que le
nombre de perdus de vue expliquent le manque de puissance de cette étude. Nous
pouvons donc également nous interroger sur I'éventuelle perte d’autonomie de certains
patients n’ayant pas pu se rendre a la consultation du J30. Ce manque de puissance ne
permet par ailleurs pas de s’affranchir de l'influence de la récupération fonctionnelle
postopératoire imputable a la levée du rétrécissement aortique. On constate souvent
une amélioration franche du stade NYHA de la dyspnée a ]J30, permettant une
amélioration du statut fonctionnel et de la qualité de vie des patients. Dans ce contexte,
on peut imaginer que cela puisse venir lisser toute perte éventuelle d’autonomie
imputable a la stratégie anesthésique. Une autre limite importante de notre étude est
I'absence de randomisation. Les patients ont cependant été inclus consécutivement en
alternance soit dans le groupe AG soit dans le groupe ALR. Parmi les biais possibles,
nous évoquerons ensuite le type de scores utilisés pour évaluer la perte d’autonomie.
Rappelons que I’ADL évalue les capacités d'un individu pour les gestes de la vie
courante. L'IADL, quant a lui, estime les activités instrumentales, et donc plus élaborées
de la vie quotidienne. De ce fait, il s’agit de scores durs, et probablement peu
discriminants. Il faudrait donc un facteur extérieur ayant un impact important pour
modifier ces criteres. La stratégie anesthésique a elle seule ne suffit probablement pas a
modifier ces scores. Enfin, les gériatres préconisent une évaluation de I'autonomie de la
personne agée en situation stable. Il est possible qu'une évaluation a J30 ait été trop
précoce pour pouvoir mettre en évidence une différence de récupération entre les deux
groupes. Il pourrait de ce fait étre intéressant de vérifier cette hypothese en étudiant

une population randomisée plus importante, et sur une période plus longue.
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5. CONCLUSION

Lors du remplacement valvulaire aortique percutané par voie fémorale chez les
patients agés, l'utilisation de 'ALR ou de I'AG ne semble pas avoir d’influence sur
I'autonomie de ces patients a moyen terme. Cependant, notre étude confirme que '’ALR
est tout aussi sécuritaire que I’AG et permet une meilleure stabilit¢é hémodynamique
peropératoire. Elle est également associée a une meilleure satisfaction des patients. De
ce fait, il pourrait étre intéressant d’augmenter la puissance de cette étude afin de
confirmer ou d’infirmer les résultats obtenus sur l'autonomie postopératoire. Ceci
permettrait donc d’aider au débat entre I’AG et I’ALR dans le TAVI par voie rétrograde

fémorale.
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Influence de la prise en charge anesthésique du
remplacement valvulaire aortique par méthode de
cathétérisme par voie fémorale sur 'autonomie du sujet agé :

anesthésie générale versus anesthésie locorégionale

Objectif: Evaluer l'influence du type d’anesthésie lors du remplacement valvulaire
aortique percutanée (TAVI) par voie rétrograde fémorale sur 'autonomie du sujet agé.

Matériel et Méthodes : Etude prospective observationnelle, comparant I'anesthésie
générale (AG) et locorégionale (ALR), chez 40 patients de plus de 65 ans implantés d’'une
TAVI par voie fémorale. Le critere de jugement principal était 'autonomie des patients,
évaluée par les criteres ADL et IADL a J-1, J30 et ]J90. Ont également été évalués la
stabilité hémodynamique peropératoire, et le vécu de I'anesthésie par le patient.

Résultats : Aucune différence significative n’est objectivée en termes de degré de
dépendance ou d’évolution postopératoire. Cependant, nous retrouvons une stabilité
hémodynamique et un vécu de 'anesthésie significativement supérieurs avec I'’ALR.

Conclusion : Le type d’anesthésie lors d’'une TAVI par voie fémorale ne semble pas
influencer 'autonomie des patients a moyen terme. Cependant, I’ALR permet une plus
grande stabilité hémodynamique peropératoire, et un meilleur vécu par le patient.
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