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Résumé

Introduction : L'anémie est fréquente chez les patients de cardiologie. Avec I'augmentation du
nombre de procédures TAVI ces derniéres années et I'amélioration de la technique, cette étude
a pour objectif de refaire un point sur son diagnostic et son incidence chez les patients opérés
pour TAVI au CHU d'Angers entre 2017 et 2019, et d'évaluer son impact pronostic a court

terme.

Matériel et méthode : 1l s'agit d'une étude monocentrique rétrospective ou tous les patients
opérés pour TAVI au CHU d’Angers entre janvier 2017 et avril 2019 étaient inclus. L'anémie
était définie selon les criteres OMS (Hb <12 g/dL chez la femme et Hb <13 g/dL chez I'homme).
Le groupe des patients anémiques était comparé au groupe de patients non anémiques. Les
objectifs principaux étaient l'incidence et le diagnostic de I'anémie (présence d’une carence
martiale en particulier) en périopératoire de procédure TAVI. Les objectifs secondaires étaient
I'impact de I'anémie préopératoire sur la mortalité a 130, la durée de séjour et les complications
postopératoires comprenant complications cardiaques, vasculaires, respiratoires, infectieuses,

neurologiques, rénales, les réinterventions chirurgicales et les transfusions.

Résultats : 361 patients ont été inclus, 188 (52%) patients dans le groupe sans anémie et 173
(48%) dans le groupe anémie. Les populations des deux groupes étaient similaires avec un
age moyen de 83 ans 7, un Euroscore II moyen de 17,5 +12 et des symptdmes en lien avec
leur pathologie cardiaque chez 99% d’entre eux. On retrouve une augmentation d’insuffisance
rénale aigue dans le groupe anémique (p < 0,023). Il nexistait pas de différence significative
entre les deux groupes concernant les autres complications postopératoires (cardiaques,

neurologiques, vasculaires, infectieuses et respiratoires), transfusions, mortalité a J30 et durée



de séjour postopératoire. Seuls 16% des patients avaient eu un bilan martial préopératoire, et

27% chez les patients anémiques.

Conclusion : Dans notre population, les patients présentant une anémie préopératoire
développaient plus d'insuffisance rénale aigue, mais on ne démontre pas de différence
significative en termes de mortalité a J30 et de durée de séjour par rapport au groupe non
anémique. Le dépistage de la carence martiale était cependant insuffisamment réalisé par
rapport aux recommandations. Des études prospectives de plus grande ampleur sont

nécessaires pour évaluer l'intérét de prendre en charge I'anémie en préopératoire de TAVI.

Mots-clés : Transcatheter Aortic Valve Implantation, anémie, carence martiale.



INTRODUCTION

Les remplacements valvulaires aortiques par voie percutanée (Transcatheter Aortic Valve
Implantation, TAVI), depuis la premiere procédure en 2002 au CHU de Rouen, sont de plus en
plus fréquents. Initialement réservés aux patients récusés de la chirurgie ou a risque chirurgical
élevé, les progres de la technique ont amené a la recommander aux patients considérés a
risque chirurgical intermédiaire depuis 2017 (1). La littérature récente semble également
montrer sa supériorité chez les patients a risque chirurgical faible pour qui cette technique est
désormais possible en premiére intention a partir de I'age de 65 ans en France (2). On constate
parallelement un doublement des procédures TAVI entre 2015 et 2019 avec 13722
implantations en France pour cette derniére année, non loin des 14359 remplacements
valvulaires aortiques chirurgicaux. Au CHU d'Angers, plus de 250 procédures sont réalisées par

an depuis 2017.

L'anémie et la carence martiale sont fréquentes chez les patients de cardiologie, mais leur
incidence a été peu évaluée chez les patients devant étre opérés pour un TAVI (3)(4). En
chirurgie cardiaque et non cardiaque, I'anémie est associée a une augmentation de la morbi-
mortalité (5-7) et sa correction avant la procédure peut diminuer la survenue des
complications aprés chirurgie cardiaque (8), ayant amené a la publication de recommandations
pour la prise en charge préopératoire de I'anémie en 2017 dans cette population particuliere
(9). Dans le cadre des procédures TAVI, les études rétrospectives réalisées jusque-la ont mis
en évidence une augmentation des complications postopératoires dans la population anémique
avec notamment une majoration de la mortalité a 1 an, des durées d’hospitalisation et de la
transfusion de produits sanguins (10). Il n‘existe cependant a ce jour pas de recommandation

formalisée de la prise en charge de I'anémie et la carence martiale chez cette population.



L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux de l'incidence de I'anémie et de son
diagnostic (incluant le dépistage de la carence martiale) chez ces patients devant étre opérés
pour une TAVI. L'objectif secondaire était d'évaluer I'impact pronostic de I'anémie sur la durée

de séjour, la mortalité a J30 et la survenue de complications postopératoires.



METHODES

1. Design et patients

Il s'agissait d'une étude monocentrique rétrospective observationnelle monocentrique conduite
au CHU d’Angers. Les données ont été recueillies a partir de la base de données prospective
de chirurgie cardiaque du CHU d’Angers (Angers Base de Chirurgie Cardiaque). Cette base est
agréée par la commission nationale de l'informatique et des libertés (référence numéro
2029504). A ces données ont été ajoutées les données périopératoires issues de la numération
globulaire et les données préopératoire du statut martial des patients. Les données reccueillies

étaient anonymisées.

Tous les patients ayant eu une procédure TAVI entre le 1 janvier 2017 et le 31 décembre 2019
735 étaient éligibles et ont été inclus. Les patients pour lesquels des données importantes
étaient manquantes ont été exclus, notamment les patients pour lesquels la base de données

n‘avait pas été remplie completement, ou partiellement de maniere prospective.

2. Prise en charge des TAVIs dans notre centre

Les indications de procédure TAVI étaient décidés en consultation avec un cardiologue ou un
chirurgien cardiaque et confirmées au cours du « staff TAVI » regroupant une Heart Team
composée d'au moins un cardiologue, un chirurgien cardiaque et un anesthésiste-réanimateur
spécialisé en chirurgie cardiaque, selon les préconisations actuelles de la HAS (11). Tous les
patients avaient été évalués en préopératoire par avec un bilan préTAVI comprenant au moins
un scanner cardiaque et aortiqgues jusqu'aux arteres fémorales, une évaluation
échocardiographique, une consultation de chirurgie cardiaque ou de cardiologie et une

consultation d‘anesthésie. Les traitements anticoagulants et antiagrégant plaquettaires



préopératoires étaient stoppés selon les recommandations en vigueur. La voie d'abord,
fémorale ou carotidienne, et le diamétre de la valve implantée étaient décidés apres

visualisation du scanner préprocédure.

Les procédures TAVI étaient réalisées en salle opératoire hybride. L'intervention se déroulait
avec un patient en décubitus dorsal, en premiere intention sous analgosédation accompagnée
d’une anesthésie locale ou locorégionale, au choix de |'équipe en charge du patient, ou sous
anesthésie générale en cas de voie carotidienne, de refus du patient, ou de contre-indication
a une sédation seule. Les cathéters artériels et veineux, ainsi qu’une sonde de stimulation
ventriculaire droite, étaient montés par le cardiologue ou le chirurgien cardiaque présent. Un

anesthésiste et un IADE étaient systématiquement présents au cours de la procédure.

Un bolus d’héparine non fractionné (HNF) était administré en vue d’obtenir une valeur d’ACT
(activated clotting time) supérieure a 250s. Les valves aortiques Medtronic (Edwards) ou
Sapiens (Corevalve) étaient impactées au cours d'une accélération du rythme cardiaque par
stimulation électrique ventriculaire entre 120 et 180/min pendant plusieurs secondes. Un
systéeme de fermeture vasculaire de la voie d’abord était posé systématiquement pour la voie

fémorale.

Aprés la procédure, les patients étaient transférés en salle de réveil puis dans le service de
cardiologie conventionnel ou l'unité de surveillance continue de cardiologie, ou dans le service
de réanimation chirurgicale cardiaque en cas de complication ou d'abord carotidien. L'indication

de la transfusion était laissée a la décision des praticiens en charge du patient.



3. Données recueillies et définitions

Les données suivantes étaient recueillies : age, sexe, taille, poids, IMC, antécédents
(cardiaques rythmiques, valvulaires ou ischémiques ou autres, pulmonaires, facteurs de risque
cardiovasculaires, pathologies vasculaires, neurologiques, anomalies de la coagulation
connues), traitements préopératoires (Betabloquants, antihypertenseurs, diurétiques,
antiagrégants, anticoagulants, IPP), taux d’hémoglobine périopératoires, statut martial
(ferritine, coefficient de saturation de la transferrine), durées d’hospitalisation, déces
intrahospitaliers ou a J30 ainsi que les complications au cours de I'hospitalisation initiale
(accidents vasculaires cérébraux, insuffisance rénale aigue, complications vasculaires,

syndromes coronariens aigus, implantation d’'un pacemaker définitif, transfusion en CGR).

L'anémie était définie ici selon les critéres de 'OMS, a savoir hémoglobinémie < 12g/dL chez
la femme et < 13 g/dL chez I'homme (12). La carence martiale était définie par une ferritine
< 100 ng/mL, ou une ferritine entre 100 et 300 ng/mL associé a un CST < 20%, comme

proposé dans la période préopératoire et chez le patient insuffisant cardiaque (9,13).

4. Criteres de jugement

Deux groupes ont été comparés, un groupe dans lequel les patients présentaient une anémie

préopératoire et un groupe n'ayant pas d'anémie préopératoire.

L'objectif principal était de faire un état des lieux de l'incidence et du diagnostic de I'anémie
(dépistage de la carence martiale) avant procédure TAVI. L'objectif secondaire était son impact
pronostic (durée de séjour, la survenue de complications séveres (décés intra-hospitalier et

déces a 130, accidents vasculaires cérébraux, insuffisance rénale aigue, complications



vasculaires, syndromes coronariens aigus, implantation d'un pacemaker définitif et

transfusion).

5. Analyses statistiques

Les données sont exprimées en nombres (%) ou en moyennes (déviation standard). Les
données qualitatives et quantitatives étaient comparées entre les 2 groupes avec un test de
Fisher ou un test t de Student respectivement. Les tests étaient bilatéraux avec un seuil de
significativité fixé a 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisés avec le logiciel IMP software

(SAS, USA).



RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Sur la période de recrutement, située entre le 1 janvier 2017 et le 01 avril 2019, 496 patients
présentaient les critéres d'éligibilité et 361 (73%) patients ont été inclus dans I'analyse finale
aprés retrait des patients présentant des données manquantes importantes (Flow chart

présenté dans la Figure 1).

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. L'anémie selon les
criteres OMS concernait 173 (48%) des patients. L'age moyen de la population était de 83 £7
ans. L'Euroscore II moyen était de 17,5 £12. 4% des patients sont considérés a risque
chirurgical faible et 15% a risque chirurgical intermédiaire. La FEVG moyenne est de 58% =*
12. La quasi-totalité des patients inclus présentait des symptomes liés a leur pathologie

valvulaire aortique.

On note que les patients du groupe anémie avaient plus souvent des IEC en préopératoire.
Les données clinico-biologiques sont présentées dans le tableau 2. On observe que les patients

du groupe anémie présentait une clairance rénale et un TP significativement plus bas.



496 patients screenés
CHU Angers
01/2017 a 04/2019

135 patients exclus par
manque de données

361 patients inclus

Groupe Anémie
173 patients 188 patients

Groupe pas d'Anémie

Figure 1. Flow Chart

Tableau 1. Caractéristiques de la population

Total Pas d’anémie Anémie p
(n=361) (n=188) (n=173)
Caractéristiques démographiques
Sexe féminin (%) 180 (50%) 102 (54%) 78 (45%) 0,09
Age (années) 83(7) 83,4 (7) 83,7 (7,7) 0,7
Taille (cm) 161 (13) 161 (15) 161 (11) 0,5
Poids (kg) 71,2 (15,8) 70,9 (15,6) 71,4 (16,1) 0,79
IMC (kg/m?) 27,7 (14,5) 26,8 (5,22) 28,7 (20,3) 0,23
Antécédents
HTA 288 (79%) 146 (78%) 142 (82%) 0,36
Diabéte 69 (19%) 32 (17%) 37 (21%) 0,34
Dyslipidémie 190 (52%) 100 (53%) 90 (52%) 0,83
Obésité 90 (25%) 41 (22%) 49 (28%) 0,18
Antécédents Cardiaques 232 (64%) 120 (64%) 112 (65%) 0,91
Antécédent angioplastie coronaire 106 (29% 57 (30%) 49 (28%) 0,73
Troubles du rythme 121 (33,5%) 65 (34,6%) 56 (32,4%) 0,72
Troubles de conduction 20 (5,5%) 11 (5,9%) 9(5,2%) 0,82
Pace maker 44 (12,2%) 24 (12,8%) 20 (11,6%) 0,75
Chirurgie cardiaque antérieure 34 (9,4%) 21 (11,2%) 13 (7,5%) 0,28
- Pontage aortocoronarien 17 (4,7%) 10 (5,3%) 7 (4,1%) 0,63
- Remplacement valvulaire 15 (4,2%) 10 (5,3%) 5(2,9%) 0,3
aortique chirurgical
- Valvuloplastie préopératoire 18 (5%) 12 (6,4%) 6 (3,5%) 0,23
Antécédents vasculaire 72 (20%) 36 (19%) 36 (21%) 0,7
AOMI 50 (14%) 24 (13%) 26 (15%) 0,55
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Antécédents carotidiens 17 (4,7%) 6 (3,2%) 11 (6,4%) 0,21
Antécédents néphrologiques

Dialyse 9 (2%) 3(2%) 6 (2%) 0,32

Insuffisance rénale non dialysée 57 (16%) 29 (15%) 28 (16%) 0,89
Antécédents pulmonaires

Syndrome restrictif 12 (3%) 4 (2%) 8 (5%) 0,24

BPCO 50 (14%) 26 (14%) 24 (14%) 1

SAOS 31 (9%) 20 (11%) 11 (6%) 0,19
Antécédents neurologiques

AVC 35(9,7%) 20 (10,6%) 15 (8,7%) 0,6

AIT 10 (2,8%) 6 (3,2%) 4 (2,3%) 0,75
Antécédents carcinologiques 90 (25%) 52 (27%) 38 (22%) 0,23
Radiothérapie thoracique 36 (10%) 22 (12%) 14 (8%) 0,29
Score ASA 3,27 (0,45) 3,24 (0,43) 3,31 (0,47) 0,2
ASA 3 263 (73%) 142 (76%) 121 (70%) 0,24
ASA 4 97 (27%) 46 (24%) 51 (29%) 0,29
ASA 5 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 0,48

Traitements préopératoires

Anticoagulation curative 114 (32%) 66 (35%) 48 (28%) 0,14
AVK 58 (16%) 28 (15%) 30 (17%) 0,57
AOD 52 (14%) 35 (19%) 17 (10%) 0,024*
HBPM 5 (1%) 3 (2%) 2 (1%) 1

Antiagrégation plaquettaire 197 (55%) 99 (52%) 98 (57%) 0,46
Simple : aspirine 101 (28%) 50 (27%) 51 (29%) 0,56
Simple : plavix 30 (8%) 11 (6%) 19 (11%) 0,09
Double 66 (18%) 38 (20%) 28 (16%) 0,34

Beta bloquants 165 (45%) 93 (49%) 72 (42%) 0,14

IEC 114 (32%) 50 (26%) 64 (37%) 0,04*

ARA 2 88 (24%) 46 (24%) 42 (24%) 1

IPP 117 (32%) 61 (32%) 56 (32%) 1

Diurétiques 219 (60%) 116 (62%) 103 (60%) 0,75

Anticalciques 96 (27%) 53 (28%) 43 (25%) 0,55

Statine 165 (46%) 79 (42%) 86 (50%) 0,17

Insuline 31 (9%) 15 (8%) 16 (9%) 0,71

Metformine 38 (11%) 18 (10%) 20 (12%) 0,61

Bronchodilatateur 40 (11%) 22 (12%) 18 (10%) 0,74

Traitement martial 10 (3%) 6 (3%) 4 (2%) 0,75

Données en moyennes (déviation standard) ou nombres (%) ; p significatif : *,

HTA : hypertension artérielle, IMC : Indice de masse corporelle, AOMI : artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive,
SAOS : Syndrome d‘apnée obstructive du sommeil, AVC : Accident vasculaire cérébral, AIT :
Accident ischémique transitoire, Score ASA : Physical status score, AVK : Antivitamine K,
AOD : Anticoagulants oraux directs, HBPM : Héparine de bas poids moléculaire, IEC :
Inhibiteur de I'enzyme de conversion, ARA 2 : Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 2,
IPP : Inhibiteur de la pompe a protons.
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Tableau 2. Données biologiques et cliniques préopératoires

Total Pas d’anémie Anémie p
(n=361) (n=188) (n=173)

Données biologiques préopératoires
Hématocrite (%) 38 (4) 41 (2,9) 34 (3,2) <0,001*
Hémoglobine (g/dL) 12,4 (1,6) 13,6 (1) 11,2 (1) <0,001*
VGM (fL) 91 (6) 91,1 (4,8) 91,5 (6,3) 0,53
Plaquettes (G/L) 226 (77) 221 (63) 231 (90) 0,24
Créatinine (pg/L) 93 (60) 85 (48) 102 (69) 0,0045*
Clairance (mL/min) 62 (28) 66 (26) 59 (30) 0,0214*
Protides (g/L 70 (6) 70,5 (5,5) 69,6 (6,9) 0,21
TP (%) 86 (16) 88 (16) 84 (16) 0,006*
rTCA 1,07 (0,21) 1,06 (0,25) 1,07 (0,15) 0,46
Thrombopénie 43 (12%) 17 (9%) 26 (15%) 0,1

100-150 G/L 24 (7%) 12 (6%) 15 (9%) 0,43

50-100 G/L 13 (4%) 5 (3%) 8 (5%) 0,4

<50 G/L 3 (1%) 0 (0%) 3 (2%) 0,1
Bilan martial 57 (15,8%) 10 (5,3%) 47 (27%) <0,0001*
Données échocardiographiques
FEVG (%) 58 (12) 57 (12) 60 (11) 0,03*
Surface aortique (cm?) 0,73 (0,15 0,72 (0,15) 0,75 (0,14) 0,082
Gradient moyen (mmHg) 50 (14) 50 (13) 50 (16) 0,83
Données cliniques préopératoires
Asymptomatique 5(1%) 4 (2%) 1(1%) 0,37
Episode OAP 82 (23%) 48 (26%) 34 (20%) 0,21
Syncope 15 (4%) 5(3%) 10 (6%) 0,19
NYHA
1 19 (5,3%) 12 (6,4%) 7 (4,1%) 0,35
2 218 (60,4%) 109 (58%) 109 (63%) 0,33
3 104 (28,8%) 52 (27,7%) 52 (30,1%) 0,64
4 20 (5,5%) 15 (8%) 5 (2,9%) 0,0393*
EUROSCORE 2 17,5 (12,1) 17,5 (12,1) 17,6 (12,2) 0,94
Risque chirurgical

Faible 14 (3,9%) 6 (3,2%) 8 (4,6%) 0,59

Intermédiaire 55 (15,2%) 32 (17%) 23 (13,3%) 0,38

Elevé 290 (80,3%) 149 (79,3%) 141 (81,5%) 0,6

Données en moyennes (déviation standard) ou nombres (%) ; p significatif : *,

VGM : Volume globulaire moyen, TP : Taux de prothrombine, TCA : ratio Temps de céphaline
activée, FEVG : Fraction d'éjection du ventricule gauche, OAP : (Edéme aigu pulmonaire,
NYHA : New-York Heart assiociation.
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2. Diagnostic de I'anémie préopératoire et taux
d’hémoglobine périopératoires

L'incidence de I'anémie est de 48% dans notre population. Cette anémie présente le plus
souvent un caractére normocytaire avec en moyenne un VGM a 91 fL +6.

On observe une perte de 0,78 g/dL d’hémoglobine en moyenne entre le bilan préopératoire et
le bilan a J1, et ce de maniére significativement plus importante dans le groupe non anémique
p<0,018). 40 patients (11%) ont une hémoglobine <10 g/dL a J1, dont 4 dans le groupe sans
anémie préopératoire. La figure 2 montre I'évolution de I'hémoglobine au cours de
I'hospitalisation. Au total, on retrouve 279 bilans réalisés a J3. Pour les bilans réalisés,

I'némoglobine moyenne est a 11,3 g/dL.

On note par ailleurs a J1 une différence significative concernant le nombre plaquettaire,

moindre dans le groupe sans anémie préopératoire (p <0,019).

Tableau 3. Bilan biologique a J1

Total (n=361) Pas d’anémie Anémie (n=173) p
(n=188)

Hémoglobine (g/dL) 11,8 (1,3) 12,7 (1,3) 10,8 (1,2) <0,0001*
Hématocrite (%) 36 (6) 38(3,9) 34 (7,7) <0,0001*
Plaquettes (G/L) 181 (63) 173 (49) 189 (76) 0,0194*
Protides (g/L 64 (7) 64(6) 64(8) 0,99
Créatinine (pg/L) 90 (79) 79 (51) 102(101) 0,0053*
Clairance (mL/min) 84 (32) 89 (31) 79 (33) 0,0019*
TP (%) 80 (12) 81 (13) 79 (12) 0,2234
rTCA 1,17 (0,45) 1,17 (0,51) 1,16 (0,36) 0,79
Delta Hb préop-J1 0,78 (1,57) 0,97 (1,47) 0,57 (1,66) 0,018*

Données en moyennes (déviation standard) ; p significatif : *.
TP : Taux de prothrombine, rTCA : ratio Temps de céphaline activée, Hb : Hémoglobine.
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Evolution périopératoire de I'hémoglobinémie
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13

12

11

Taux d'hémoglobine (g/dL)

10

Préop J1 J3

=@-—=Total =—@=Pas d'anémie Anémie

Figure 2. Evolution de 'hémoglobine au cours de I’'hospitalisation

On retrouve significativement plus de patients anémiques a J1 et J3 comparé aux chiffres du

bilan préprocédure, et ce particulierement parmi les anémies modérées entre 8 et 10 g/dL et

légeéres > 10 g/dL (cf Figure 3).
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A Anémie B Anémie < 8 g/dL

p <0,0001* p=0,32
80,0% p<0,0001* p=0,001* 1% p=0,62 p=0,66
70,0% "
74,2% 1,0% i
50,0% 654,3%
50,0% 0,8%
40,09 47,5% 0,6%
30,0% 0,4% 0,6%
20,0%
10,0% 0,2% ﬂ
0,0% 0,0%
Préopératoire n 13 Préopératoire n 13
C Anémie 8-10 g/dL D Anémie > 10 g/dL
p < 0,0001* p < 0,0001*
- = *
25,0% p =0,0023* p=0,008 70.0% p=0,011* p=0,013%
60,0%
20,0% 61,6%
50,0%
51,7%
15,0% 40,0%
42,1%
10,0% 12,1% 30,0%
20,0%
5,0%
o
0,0% 0,0%
Préopératoire n Préopératoire n 13

p significatif : *
Figure 3. Caractérisation des anémies préprocédures, a J1 et a J3

Dans notre population, on retrouve un bilan martial préprocédure réalisé chez 57 patients
(16%) dont 47 patients (27%) dans le groupe anémie. Parmi ces bilans martiaux réalisés, on
retrouve une carence martiale chez 31 d’entre eux (54%), dont 26 patients dans le groupe
anémie (55%). Parmi les patients présentant une carence martiale, 20 patients (35%) avaient
une hypoferritinémie < 100ng/mL et 37 (65%) patients rejoignaient la définition de la carence

martiale par |'association d’une ferritinémie entre 100 et 300 ng/mL avec un CST<20%.
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Dépistage de la carence martiale
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Figure 4. Dépistage de la carence martiale



3. Impact de I'anémie sur les résultats et les complications
périopératoires

Les données sont présentées dans le tableau 4.

La durée de séjour moyenne postopératoire est de 6+1 jours. Le nombre de déces a J30 est
de 2 (1%). La voie fémorale est principalement utilisée (84% des procédures).

On retrouve une différence significative concernant le développement d’une insuffisance rénale
aigue KDIGO 1 dans le groupe de patients anémiés.

En revanche, on ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes concernant
les autres complications périopératoires avec 24 complications infectieuses (7%), 36
complications vasculaires (10%), 16 patients transfusés en CGR (4%). On ne montre pas de

différence significative concernant les complications cardiaques post-opératoires.
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Tableau 4. Résultats postopératoires et complications

Total Pas d’Anémie Anémie p
(n=361) (n=188) (n=173)
Voie d'abord
Fémorale 305 (84%) 157 (84%) 148 (86%) 0,66
Carotidienne 55 (15%) 31 (16%) 24 (14%) 0,56
Transapicale 1(1%) 0 (0%) 1(1%) 1
Type de valve
Corevalve 129 (36%) 64 (34%) 65 (38%) 0,51
Sapiens 232 (64%) 124 (66%) 108 (62%) 0,51
Taille (mm) 25,8 (2,7) 25,9 (0,2) 25,8 (0,21) 0,6
Mortalité
Déces intrahospitalier 2 (1%) 0 (0%) 2 (1%) 0,23
Déces a J30 2 (1%) 0 (0%) 2 (1%) 0,23
Durée de séjour post op (jours) 6 (0.6) 5,9 (0,4) 6,1(0,4) 0,73
Complications post-opératoires
Complications cardiaques
Fibrillation atriale de novo 18 (5%) 11 (6%) 7 (4%) 0,48
Bas débit avec inotropes 3(1%) 2 (1%) 1(1%) 1
Pace maker 63 (17%) 37 (20%) 26 (15%) 0,27
SCA 2 (1%) 1(1%) 1(1%) 1
Tamponnade 3(1%) 2 (1%) 1(1%) 1
Insuffisance cardiaque 7 (2%) 3(2%) 4 (2%) 0,71
ACR 2 (1%) 0 (0%) 2 (1%) 0,23
Complications neurologiques
AVC 4 (1%) 4 (2%) 0 (0%) 0.12
AIT 1(0%) 1(1%) 0 (0%) 1
Confusion 13 (4%) 5(3%) 8 (5%) 0.40
Hypoxémie 7 (2%) 4 (2%) 3 (2%) 1
Hémorragie digestive 1 (0%) 0 (0%) 1(1%) 0,48
Insuffisance rénale aigue KDIGO 8 (2%) 1(1%) 7 (4%) 0,023*
KDIGO 1 5 (1%) 0 (0%) 5 (3%) 0,019*
KDIGO2 3 (1%) 1(1%) 2 (1%) 0,43
Complications vasculaires 36 (10%) 19 (10%) 17 (10%) 1
Complications infectieuses 24 (7%) 10 (5%) 14 (8%) 0,30
Réintervention au cours du séjour 13 (4%) 8 (4%) 5(3%) 0,58
Transfusion au cours du séjour 16 (4%) 7 (4%) 9 (5%) 0,61

Données en moyennes (déviation standard) ou nombres (%), p significatif : *

SCA : Syndrome coronarien aigu, ACR : Arrét cardio-repiratoire, AVC : Accident vasculaire
cérébral, AIT : Accident ischémique transitoire, KDIGO : Kidney disease improval global
outcomes.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans cette étude rétrospective monocentrique, nous observons que l'incidence de I'anémie est
élevée avant une intervention de TAVI mais que son diagnostic étiologique semble peu réalisé
en pratique clinique. Sur un critére seul d'anémie préopératoire, celle-ci semble avoir un impact
sur I'apparition d'une insuffisance rénale aigue post-opératoire mais peu d'impact a court terme
sur les autres complications et la mortalité (intra-hospitaliere ou a 30 jours) aprés une

intervention de TAVIL.

On retrouve dans notre population une incidence de I'anémie en préopératoire d'intervention
TAVI de 48%, et 6% avec une anémie 10g/dL. Pourtant, le dépistage de la carence martiale
dans notre population est faible (16% de la population totale et 27% des patients anémiques).
Cette étude ne retrouve cependant pas d'impact pronostic de I'anémie a court terme en termes
de mortalité a 30 jours et de morbidités, contrairement a ce que I'on pouvait retrouver dans
la littérature (14,15). On note que notre population comprend respectivement 15% et 4% de
patients ayant un risque chirurgical intermédiaire et faible, ce qui confirme la tendance a
I'élargissement des indications posées en staff TAVIS préopératoires, et peut peut-étre
expliquer en partie nos résultats. Le dernier rapport TAVI national validé en 2020 confirme ces
chiffres avec respectivement 16,8% et 11,2% de patients a risque intermédiaire et faible risque

en 2017.

Les recommandations actuelles de la prise en charge de I'anémie dans la population
chirurgicale concernent principalement les chirurgies avec un risque hémorragique important
(pertes estimées > 500mL) (9). Ce risque est probablement inférieur pour les procédures TAVI,
et nous observons ici une baisse de 0,7 point d’hémoglobine en moyenne entre le bilan

préprocédure et le bilan a J1. De Larocheliere et al. retrouvaient sur une cohorte prospective
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entre 2007 et 2011 une baisse d’hémoglobine plus importante, en moyenne de 2.8 g/dl entre
le taux d’hémoglobine préopératoire et le nadir au cours de I'hospitalisation avec une
récupération ad integrum a 6 mois. Ceci peut étre expliqué par I'amélioration de la technique,
la baisse des complications notamment hémorragiques, mais probablement aussi par le fait

que nous n‘avons pas mesuré I'hémoglobine plus a distance.

L'anémie préopératoire dans la population de patients éligibles a une TAVI est souvent
multifactorielle chez une population fragile ayant souvent des comorbidités plus importantes,
incluant une insuffisance rénale, un cancer, une dénutrition, des traitements majorant le risque
de saignement, et ayant eu souvent au préalable des interventions ayant pu entrainer des
pertes sanguines (coronarographie par exemple) (16). Une méta-analyse publiée en 2019
retrouvait une prévalence de I'anémie entre 45 et 63%, c'est a dire proche des valeurs que
nous retrouvons, mais une association avec une mortalité majorée a 1 an apres ajustement
avec des facteurs confondants tels que I'Euroscore logistique I, la dyspnée NYHA III ou 1V, la
présence d’une fibrillation atriale, I'hypertension pulmonaire, l'insuffisance mitrale III ou IV et

la clairance rénale. (10,17-21).

Plus largement chez le patient de cardiologie, I'anémie a déja I'objet d’une littérature riche, en
particulier récemment. Chez le patient insuffisant cardiaque indépendamment de son statut
anémique, la correction de la carence martiale est associée a une amélioration de la
symptomatologie et une réduction des réhospitalisations, amenant a intégrer la prise en charge
de cette carence martiale dans les derniéres recommandations de I'ESC (22). L'anémie est par
ailleurs retrouvée chez 32% des patients présentant un rétrécissement aortique et est
proportionnellement majorée avec le degré de sévérité du rétrécissement aortique, chaque

point d’hémoglobine perdu étant associé a une augmentation de la mortalité. (23,24) La
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correction de I'anémie par supplémentation martiale et EPO chez les patients porteurs d'un
rétrécissement aortique avec FEVG conservée permet une récupération en 4,6 semaines en
moyenne et semble montrer une amélioration des capacités fonctionnelles évaluées par des
tests de marche et des échelles de dyspnée et également des données échocardiographiques

avec une baisse significative de la Vmax et du gradient moyen aortique (25).

Par ailleurs, une étude portant sur 233 patients ayant survécu a un 1 an de leur procédure
TAVI montrait que 40% d’entre eux avaient récupéré de leur anémie 1 an apres (26). Un fort
gradient aortique préopératoire était indépendamment associé avec cette récupération. Pour
expliquer ceci, une hypothese est la présence d’'un syndrome de Heyde chez le patient ayant
un rétrécissement aortique, décrit pour la premiere fois en 1958, associant sténose aortique,
coagulopathie acquise et anémie par carence martiale en lien avec une angiodysplasie
digestive. Cependant, cette association n’est retrouvée dans la littérature qu‘avec une
incidence de 1-3%. En revanche, Il existe une anomalie acquise en facteur de Von Willebrand
chez 67-92% des patients porteurs d'un rétrécissement aortique modéré a sévere, corrélée
avec la séverité du rétrécissement aortique (27,28). Le suivi des patients pris en charge ne

procédure TAVI a montré une récupération significative post procédure de ce déficit des 17.

Concernant la carence martiale comme cause d'anémie, Rheude et Al. montrait que celle-ci
affectait 54% (268/495) patients éligibles a une TAVI et était associé de maniere significative
avec un critere de jugement principal composé de mortalité, de réhospitalisation pour tableau
d'insuffisance cardiaque et de transfusion dans I'année post-TAVI. Nous confirmons dans notre
étude cette prévalence de la carence martiale chez les patients pour qui un bilan martial avait

été demandé, mais de nombreux patients n‘avaient pas de bilan martial préopératoire (ou les
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résultats de ce bilan n'étaient pas inscrits dans le dossier), que ce soit en présence ou non
d’une anémie, et nous ne pouvons pas confirmer de lien avec la morbi-mortalité.

Enfin, notre étude rapporte |'apparition d'une insuffisance rénale aigue post-opératoire
significativement plus élevée dans le groupe anémique. La littérature fait état également d'une
une incidence d'insuffisance rénale aigue plus importante dans la population anémique, mais
également d’un taux de transfusion significativement majoré (29,30), qui est lui-méme relié a
une augmentation de la mortalité intrahospitaliére (31,32). Malgré cela, une étude randomisée
double aveugle publiée en 2017 ne retrouvait pas de baisse des transfusions a J30 chez les
patients anémiés traités par EPO et fer (33). Une étude américaine réalisée entre 2012 et 2015
sur plus de 46000 patients ayant eu une procédure TAVI retrouvait une incidence
transfusionnelle de 17,3% sur la période mais qui montrait déja une évolution décroissante de
cette incidence passant de 29,5% a 10,8% entre les deux extrémités de la période
d’observation. Dans notre population, on retrouve un taux de transfusion périprocédure faible,
de 4%, sans différence significative entre les deux groupes, ce qui peut étre expliqué par le
faible nombre d'évenements hémorragiques périprocédures.

Notre étude ne retrouve par ailleurs tres peu de complications, ceci pouvant étre expliqué par
I'amélioration des pratiques, I'expériences des acteurs principaux, |'augmentation du nombre

des procédures et la sélection des patients.

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d‘abord, il s’agit d'une étude rétrospective
monocentrique. Un nombre important de patients a été exclu de I'étude, par manque de
données suffisantes. Cependant, notre population était similaire a celles rencontrées dans les
études sur le TAVI en termes de sexe, d'age et de comorbidités. Les criteres de jugement

étaient des critéres a court terme du fait des données disponibles dans notre base de données
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et du caractére rétrospectif de I|'étude. Cependant, ces criteres avaient été relevés
prospectivement au cours de |'hospitalisation des patients. Par ailleurs, possiblement en raison
de la faible prévalence des complications, il n‘a pas pu étre observé d'impact de I'anémie sur
la morbi-mortalité, outre l'insuffisance rénale aigue post-opératoire. Enfin, I'impact d’un

traitement en fer pré ou postopératoire n'a pas pu étre étudié ici.

CONCLUSION

Cette étude rétrospective réalisée sur une période d'inclusion récente montre que l'incidence
de I'anémie reste élevée avant une intervention de TAVI mais que son diagnostic étiologique
semble encore peu réalisé en pratique clinique. Cependant, sur cette période et dans cette
population a majorité de patient ayant un risque chirurgicale faible a modéré, I'anémie
préopératoire ne semble pas associée a la survenue de plus de complications a trés court
terme, en dehors de I'apparition d’une insuffisance rénale aigué. Des études prospectives sont
nécessaires pour évaluer l'impact d'une meilleure prise en charge de cette anémie sur des

criteres @ moyen ou long terme, en particulier en termes de réhabilitation postopératoire.
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BLANCHET Laurent

Diagnostic, incidence et impact de I'anémie préopératoire avant intervention de TAVI :
Une étude rétrospective au CHU d’Angers sur les années 2017-2019.
Etude Iron TAVI.

Introduction : L'anémie est fréquente chez les patients de cardiologie. Avec I'augmentation du nombre de procédures TAVI ces
dernieres années et I'amélioration de la technique, cette étude a pour objectif de refaire un point sur son diagnostic et son
incidence chez les patients opérés pour TAVI au CHU d'Angers entre 2017 et 2019, et d'évaluer son impact pronostic a court
terme.

Matériel et méthodes : 1l s'agit d'une étude monocentrique rétrospective ou tous les patients opérés pour TAVI au CHU d'Angers
entre janvier 2017 et avril 2019 étaient inclus. L'anémie était définie selon les criteres OMS (Hb <12 g/dL chez la femme et Hb
<13 g/dL chez I'nomme). Le groupe des patients anémiques était comparé au groupe de patients non anémiques. Les objectifs
principaux étaient I'incidence et le diagnostic de I'anémie (présence d'une carence martiale en particulier) en périopératoire de
procédure TAVI. Les objectifs secondaires étaient I'impact de I'anémie préopératoire sur la mortalité a J30, la durée de séjour et
les complications postopératoires comprenant complications cardiaques, vasculaires, respiratoires, infectieuses, neurologiques,
rénales, les réinterventions chirurgicales et les transfusions.

Résultats : 361 patients ont été inclus, 188 (52%) patients dans le groupe sans anémie et 173 (48%) dans le groupe anémie.
Les populations des deux groupes étaient similaires avec un age moyen de 83 ans 7, un Euroscore II moyen de 17,5 +12 et
des symptomes en lien avec leur pathologie cardiaque chez 99% d’entre eux. On retrouve une augmentation d'insuffisance rénale
aigue dans le groupe anémique (p < 0,023). Il n'existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les
autres complications postopératoires (cardiaques, neurologiques, vasculaires, infectieuses et respiratoires), transfusions,
mortalité a 130 et durée de séjour postopératoire. Seuls 16% des patients avaient eu un bilan martial préopératoire, et 27% chez
les patients anémiques.

Conclusion : Dans notre population, les patients présentant une anémie préopératoire développaient plus d'insuffisance rénale
aigue, mais on ne démontre pas de différence significative en termes de mortalité a J30 et de durée de séjour par rapport au
groupe non anémique. Le dépistage de la carence martiale était cependant insuffisamment réalisé par rapport aux
recommandations. Des études prospectives de plus grande ampleur sont nécessaires pour évaluer I'intérét de prendre en charge
I'anémie en préopératoire de TAVI.

Mots-clés : Transcatheter Aortic Valve Implantation, anémie, carence martiale.

Diagnosis, incidence and impact of anemia in patients undergoing TAVI :
A retrospective study at Angers Hospital between 2017 and 2019.
Iron TAVI Study.

Introduction : Anemia is a common condition among cardiology patients. With the increasing number of TAVI in the last years
and the technical improvement, this study aims to reevaluate the incidence and diagnostic of anemia among patients undergoing
TAVi between 2017 and 2019 and to study its short term prognostic impact.

Material and Methods : This single-center retrospective study was conducted at Angers Hospital, France. All patients
undergoing TAVI between January 2017 and April 2019 were included. Anemia was defined according to the WHO definition.
(Hb<12g/dL for Women and Hb<13g/dL for Men). The group of patients with anemia was compared to the groupe without
anemia. The main outcome was the diagnosis and incidence of anemia (especially screening for iron deficiency). Secondary
outcomes were the impact of anemia on the onset of postoperative complications (cardiac, respiratory, vasculary, infectious,
neurological, surgical interventions, transfusions), mortality at day30 and postoperative hospital stay.

Results : 361 patients were included, 188 (52%) in the group without anemia and 173 (48%) in the group with anemia.
Populations of both groups were similar with an average age of 83, an average Euroscore 2 of 17,5 and symptoms linked to the
aortic stenosis among 99% of them. Patients with preoperative anemia more often developed acute kidney injury (p<0,023).
There was no other significant difference in mortality at day30, duration of hopital stay and onset of other complications between
the two groups. Only 16% of patients were screened for Iron deficiency before TAVI and 27% among patients with anemia.

Conclusion : In our population, there was no significant difference in short-term morbimortality for patients undergoing TAVI
with preprocedural anemia. The study shows the lack of screening for anemia causes. Prospective studies are needed to confirm
the impact of preprocedural anemia correction.

Keywords : Transcatheter Aortic Valve Implantation, anemia, iron deficiency.
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