
Cathéterisme 
Cardiaque 



Cathétérisme D + G 

 Coronarographie +++ 
  - Si angor 
  - Systématique è homme>40 ans, Femme>50 ans 

•  Indiqué seulement en cas de discordance 

 échographie et clinique (C’est de plus en plus rare) 

•  Formule de Gorlin : 
–  S Ao = Fc (Débit cardiaque, TES, Gradient) 

•  Ventriculographie à éviter  
•  évaluée en écho ou Scinti 

•  FE diminuée par augmentation de la post-charge 



Angio scanner 



Cathétérisme Gauche 
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Diagnosis:  Classification 

Bonow R, Carabello BA, et al. Circulation 2006; 114: e84-231. 



Traitement 

•  Il n’y a pas de Ttt Médical du RA. 
•  Ttt de l’IVG   

–  attention aux digitaliques,  
–  diurétiques, IEC 

•  Valvuloplastie Per-Cutanée « exceptionnelle » 
•  CHIRURGIE : 

•  Valvuloplastie = valvulotomie des congénitaux 
•  RVAo 

–  Mécanique   
   è ± 65 ans (coronaropathie) 

–  Biologique 
•  Gestes associés  

–  PAC,  
–  Myectomie (septum > 18 mm, SAM, S ejection < 4 cm2) 



•  Réévaluation Clinique bi annuelle  
  è Echographie Annuelle 

•  Si Calcifications importantes ou RA serré (V>4m/s)  
  è Echographie tous les 6 mois 

    + 
* Information du patient,  
* Prophylaxie EI,  
* Recherche et traitement des facteurs de risque  

  HTA, Diabète, dyslipidémie, tabac… 

Modalités de Suivi 
du RA non symptomatique 



S’il convient de choisir la taille maximale implantable, il
convient d’éviter tout surdimensionnement qui pourrait
fragiliser le culot aortique (suture d’aortotomie difficile) ou
gêner la perfusion coronaire : la situation des ostia doit toujours
être vérifiée avant et après implantation de la prothèse.

Utilisation d’une prothèse mécanique. La prothèse étant immé-
diatement disponible et implantable, les fils de suture peuvent
donc être passés de façon séquentielle dans l’anneau aortique
puis dans la prothèse. C’est dans ce type de prothèse que l’on
horizontalisera les sutures en abaissant les trois commissures à
l’aide de points en « U » éversants.

Le mécanisme d’occlusion des prothèses mécaniques reste
fragile, il faut donc éviter tout risque de dysfonction en évitant
tout surdimensionnement, en vérifiant l’absence de toute
entrave au jeu de la prothèse par des fils noués trop longs ou
un bombement septal (notamment en cas de prothèse surdi-
mensionnée), et en respectant les orientations recommandées :
grande ouverture vers le sinus coronarien gauche pour les
prothèses à disque [97] (de type Medtronic Hall), orientation de
l’axe perpendiculairement au septum pour les prothèses à
double ailette [15] (St Jude Medical, Carbomedics, Edwards Mira,
ATS) (Fig. 13). La plupart des nouvelles prothèses permettent de
modifier après implantation leur orientation, la rotation du
système d’occlusion devant cependant être effectuée très
prudemment afin d’éviter d’endommager le mécanisme. Le fait
de ne pas couper les fils de suture avant d’effectuer la rotation
permet de conserver un point d’appui qui facilite la rotation du
mécanisme et de façon plus atraumatique.

Homogreffes, hétérogreffes sans stent
Trois modalités d’implantation

Elles ont été développées pour répondre à des évolutions
techniques et à des indications différentes [59, 98, 99].

Implantation sous-coronaire : homogreffe libre (« free-
hand » des Anglo-Saxons) (Fig. 14). La technique originale,
développée par Kirklin [100] et Barratt-Boyes [45, 58], comporte
une aortotomie oblique en « crosse de hockey », un peu plus
haute que pour un remplacement prothétique classique. Il peut
cependant apparaître préférable d’effectuer une aortotomie
horizontale, après dissection et séparation de l’aorte et de
l’artère pulmonaire. Après préparation de l’homogreffe, la suture
proximale est confectionnée : trois fils de suspension passant
par le fond de chaque sigmoïde du receveur et de l’homogreffe
sont mis en place (Fig. 14A) et la valve est descendue. Ces fils
(monofil, polypropylène 4/0 décimal 1,5) sont alors noués à
l’extérieur, l’homogreffe est invaginée dans le ventricule et les
trois surjets réalisés. Les parois du sinus de l’homogreffe sont
ensuite découpées en laissant un bord de 3 mm le long des
deux sigmoïdes coronaires, la sigmoïde non coronaire n’étant
pas recoupée (Fig. 14B).

La suture distale est alors réalisée par trois surjets (monofil,
polypropylène 4/0 ou 5/0) débutée au fond de chaque sigmoïde
(Fig. 14C) et poursuivie vers chacune des trois commissures,
chacune d’entre elles ayant été préalablement fixée par un point
en « U » à la paroi aortique, de façon à préserver la parfaite

Figure 12. (Suite)
D, E. Mise en place d’une bioprothèse en poste
supra-annulaire selon Carpentier.
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Les bioprothèses aortiques percutanées 



AVR versus TAVI 



transapicale 

Sub-clavian 

Trans femoral 

Les approches vasculaires 

Direct transAo 

Carotide R and L 



Que faire quand la voie fem. est impraticable ? 

29,2 % 70,8 % 1) Sapiens 

15,4 % 84,6 % 2) Corevalve 



Navigation aortique 



Navigation aortique 



Procédure interventionnelle 
 
 Gestion Interventionnelle et chirurgicale avec échographie 

 
 
 
 

Chirurgien cardiaque et Cardiologues 
interventionnistes 

 
Anésthésiste-Réanimateur 

 
Echographiste (ETT) 



Mesures valvulaires et aortiques 



Procédure RVAP - CoreValve® 



Dilatation RA 



Angiography 



Ouverture 



Ouverture 



Ouverture 



Ouverture 



Contrôle à 1 mois Basal 





Etude PARTNER 

26 

September 22, 2010 on NEJM.org 



Symptomatic Severe Aortic Stenosis 

ASSESSMENT: High-Risk AVR Candidate 
3,105 Total Patients Screened 

High-Risk TA 

ASSESSMENT: 
Transfemoral 

Access 

TAVI 
Trans- 

femoral 

Surgical 
AVR 

High-Risk TF 

Primary Endpoint: All-Cause Mortality (1 yr) 
(Non-inferiority) 

TAVI 
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apical 

Surgical 
AVR 

1:1 Randomization 1:1 Randomization 

 
VS 

 
VS 

Standard 
Therapy 

(Usually BAV) 

ASSESSMENT: 
Transfemoral 

Access 

Not In Study 

TAVI 
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femoral 

Primary Endpoint: All-Cause Mortality Over 
Length of Trial (Superiority) 

Co-Primary Endpoint: Composite of All-Cause Mortality 
and Repeat Hospitalization (Superiority) 

1:1 Randomization 

 
VS 

Two Individually Stratified and Powered 
Cohorts  

Total = 1,058 patients 2 Parallel Trials: 
Individually 

Powered 

High Risk N = 700 Inoperable N = 358 
Cohort A Cohort B 

Yes 

TA, transapical; TF, transfemoral; BAV, balloon aortic valvuloplasty. 
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Yes No 
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Significantly Reduced Mean Gradient  

P < .001 

Error bars = ± 1 standard deviation. 

Mean Gradients Over Time 
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Treatment:  ACC / AHA Guidelines 



Early elective surgery is indicated in the very rare asymptomatic
patients with depressed LV function that is not due to other causes
or in those with an abnormal exercise test, particularly with
symptom development. It should also be considered in the patients
presenting a fall in blood pressure below baseline.21,83,90,93

Surgery should be considered in patients at low operative risk,
with normal exercise performance, and:

† very severe AS defined by a peak velocity .5.5m/s,91,112 or
† combination of severe valve calcification with a rapid increase in

peak transvalvular velocity of ≥0.3 m/s per year.89

Surgery may also be considered in patients at low operative risk
with normal exercise performance but one of the following:

† markedly elevated natriuretic peptide levels confirmed by
repeated measurements without other explanations,85–87

† increase of mean pressure gradient with exercise by
.20 mmHg,80,81 or

† excessive LV hypertrophy without history of hypertension.92

In patients without the preceding predictive factors, watchful
waiting appears safe as early surgery is unlikely to be beneficial.

5.4.2 Indications for balloon valvuloplasty
Balloon valvuloplasty may be considered as a bridge to surgery or
TAVI in haemodynamically unstable patients who are at high risk
for surgery, or in patients with symptomatic severe AS who
require urgent major non-cardiac surgery (recommendation class

Table 9 Indications for aortic valve replacement in aortic stenosis

Classa Level b Ref C

AVR is indicated in patients with severe AS and any symptoms related to AS. I B 12, 89, 94

AVR is indicated in patients with severe AS undergoing CABG, surgery of the ascending aorta or another valve. I C

AVR is indicated in asymptomatic patients with severe AS and systolic LV dysfunction (LVEF <50%) not due to another 
cause. I C

AVR is indicated in asymptomatic patients with severe AS and abnormal exercise test showing symptoms on exercise 
clearly related to AS. I C

AVR should be considered in high risk patients with severe symptomatic AS who are suitable for TAVI, but in whom 
surgery is favoured by a ‘heart team’ based on the individual risk profile and anatomic suitability. IIa B 97

AVR should be considered in asymptomatic patients with severe AS and abnormal exercise test showing fall in blood 
pressure below baseline. IIa C

AVR should be considered in patients with moderate ASd undergoing CABG, surgery of the ascending aorta or 
another valve. IIa C

AVR should be considered in symptomatic patients with low flow, low gradient (<40 mmHg) AS with normal EF only 
after careful confirmation of severe AS.e IIa C

AVR should be considered in symptomatic patients with severe AS, low flow, low gradient with reduced EF, and 
evidence of flow reserve.f IIa C

AVR should be considered in asymptomatic patients, with normal EF and none of the above mentioned exercise test 
abnormalities, if the surgical risk is low, and one or more of the following findings is present:
 • Very severe AS defined by a peak transvalvular velocity >5.5 m/s or,
 • Severe valve calcification and a rate of peak transvalvular velocity progression ≥0.3 m/s per year.

IIa C

AVR may be considered in symptomatic patients with severe AS low flow, low gradient, and LV dysfunction without 
flow reserve.f IIb C

AVR may be considered in asymptomatic patients with severe AS, normal EF and none of the above mentioned 
exercise test abnormalities, if surgical risk is low, and one or more of the following findings is present:
 • Markedly elevated natriuretic peptide levels confirmed by repeated measurements and without other explanations
 • Increase of mean pressure gradient with exercise by >20 mmHg
 • Excessive LV hypertrophy in the absence of hypertension.

IIb C

AS ¼ aortic stenosis; AVR ¼ aortic valve replacement; BSA ¼ body surface area; CABG ¼ coronary artery bypass graft surgery; EF ¼ ejection fraction; LV ¼ left ventricular;
LVEF ¼ left ventricular ejection fraction; TAVI ¼ transcatheter aortic valve implantation.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.
cReference(s) supporting class I (A + B) and IIa + IIb (A + B) recommendations.
dModerate AS is defined as valve area 1.0–1.5 cm2 (0.6 cm2/m2 to 0.9 cm2/m2 BSA) or mean aortic gradient 25–40 mmHg in the presence of normal flow conditions. However,
clinical judgement is required.
eIn patients with a small valve area but low gradient despite preserved LVEF, explanations for this finding (other than the presence of severe AS) are frequent and must be carefully
excluded. See text (evaluation of AS).
fAlso termed contractile reserve.
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STS National Executive Summary 2009  

Treatment:  Surgical 

Filsoufi F et al, J Am Geriatr Soc 2008, 56: 255-261. 

•  Surgical treatment of AS has operative mortalities of less 
than 5% 



37 

•  Surgical treatment of AS is underutilized 
– Patients are believed to be too old? 

Treatment:  Surgical 

•  Those expecting to 
live for more than 5 
years are likely to 
derive significant 
benefit from AVR 

•  For those who survive 
6 months after their 
operation, life 
expectancy matches 
that of age-matched 
controls 
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Hornick et al. Clin Geriatr Med 2006; 22: 499-513. 

From David H Adams MD, “Current Standard of Care for Treating Severe Aortic Stenosis: Surgical Treatment” 
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Severe Symptomatic AS: Percent of patients treated 

EU US 

Untreated 

Surgery 

Pellikka2 Charlson1 Iung3 Bouma4 

59% 68% 70% 
40% 

41% 32% 30% 
60% 

•  Multiple studies quantify the extent of undertreatment 

Treatment :  Surgical 

From David H Adams MD, “Current Standard of Care for Treating Severe Aortic Stenosis: Surgical Treatment” 

1Charlson E, Legedza AT, Hamel MB.  J Heart Valve Dis 2006;15: 312-321. 3Iung B, Baron G, Butchart E, et al.  Eur Heart J 2003; 24: 1231-1243. 

4Bouma BJ, van den Brink, et al. Heart 1999; 82: 143-48. 2Pellika PA, Sarano ME, et al. Circulation 2005; 111: 3290-95.  
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•  Mortality difference for 
people with symptomatic  
AS treated with Aortic Valve 
Replacement (AVR) versus 
those not undergoing this 
procedure is one of the most 
striking in medicine1 

–  AVR can be withheld in such 
patients only when compelling 
contraindications exist 

Treatment:  Surgical 

1Schwartz F, Bauman P, et al. Circulation 1982; 66: 1105-10. 


