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Bas risque
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Chirurgie

e Mammaire .
q @

e Dentaire o
.o &Q

e Thyroide &a’@

e Ophtalmo <>

e Gynéco mineure e@b

. Orthopedlqueﬁhneure

o Reconstruca;ﬁqce

. Superflc&lle

. UroI@@que mineure (RTUP)

e Lobectomie pulmonaire
mineure (thoracoscopie)
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& Chirurgie
&G Vé . .

1~ e Endartériectomie

carotidienne

e Stenting carotidien
(asympt.)

e Anévrysme aortique
endovasculaire

e Téte ou cou

e |[ntrapéritonéale (hernie
hiatale, cholécystectomie)

e Intra-thoracique non

majeure &°\
e Angioplastie perlpherlune\
e Transplantation renal‘eﬁ
* Gynécologique ou &
g . $
urologique majeutre )
&

Haut risque

>5%

Chirurgie

e Résection sur@enale

e Aortique o@?vasculalre
majeur@

J Stengﬁ\wg carotidien
(s&eﬁptomathue)

Q}“ﬁuodeno pancréatique

&Q e Hépatique ou biliaire

e Oesophagectomie

e [schémie aiglie de jambe ou
amputation

® Pneumonectomie

* Transplantation hépatique
ou pulmonaire

e Cystectomie totale
e Perforation digestive
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Cas A .Mme G. 82 ans
RAC seﬁre symptomatique

2023-11-06|12: 15:‘581 s .

ECHOCARDIOG%&PHIE|Echos:ar‘d|ograph|e N ' ~ +VAITV
“B1% 3 : Vmax 441 cmis
(F': ggs % -+ Vmoy 330 cmis
; GPmax 78 mmHg
GPmoy 48 mmHg
ITV 113 cm

32 VA Vmax

Vmax 441 cmls
GPmax 78 mmHg
; IP 0.15
i | W NMM ‘ Wm.m. SVA(TV), 0.60cm?
| .ww " \ SVA(ITV)/SC 0.46
‘ : L4 VAVV 0.18
SVA (Vmax) 0.75 cm?
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SBfiehes L), Cas B+ Mr P. 75 ans,
RAC seﬁe asymptomatique
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Figure 4. Cumulative 30-day mortality after elective non-cardiac surgery according to the non-cardiac surgery risk estimate. (A) '

Untreated severe AS; (B) symptomatic and asymptomatic untreated severe AS; and (C) prior AVR. AS, aortic stenosis; AVR, eC
aortic valve replacement.
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Survival at 3-month follow-up °
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Figure 1. Three-month survival after NCS in patients with an S
invasive (BAV) or conservative (without BAV) strategy. BAV: balloon &
aortic valvuloplasty; NCS: non-cardiac surgery o(\0§

Risque combiné AVC, IDM, |IAo, complication vasculaire o




i’ahie 8. Outcomes of Propensity-Matched Patients
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N
Undergoing Elective Balloon Aortic Valvuloplasty and &
Transcatheter Aortic Valve Replacement Between 2010 and X \Q,\\Q’ ?
§ ace du
Q e
)
TAVR BAV 6@@
(n=515) (n=515) PValugx
LAN
Clinical outcome, n (%) ,\6‘\"0
In-hospital death 18 (3.5) 15 (2.9) @‘5 0.60
(4
Procedural death 7(1.4 4 (0@5‘ 0.36 14 -
o ; ' m Balloon Aortic Valvuloplasty —
Vascular complications 56 (10.9) 488.2) 0.14 | m Transcatheter Aortic Valve Replacement p=&n4
[ ) 12 &
Vasc‘u‘lar complications 13 2.5) &% 11 @21) 0.68
requiring surgery © |
Permanent pacemaker &
|
implantation 41 ,{&ﬁ 15(2.9) <0.001 -
Transient ischemic attack reo\% (0.4 1(0.2) 0.56 §
O (4]
Clinical stroke & 16(3.1) 8(1.6) 0.10 o
Acute kidney injury (\q@’ 73 (14.2) 85 (16.5) 0.04
Acute kidney inid/
cute Kidney 1y 0 (0.0) 2 (0.4) 0.16
requiring digfysis
© |
BIooc(I\\J &fansfusmn 118 (22.9) 66 (12.8) <0.001
Cardlac tamponade 2(04) 2(04) 0.99 Procedural Mortality JBtroke In-Hospital Mortality Vascular Complications |
Discharge status, n (%) Figure 4. In-Hospital Ouicon'x%sﬁ)‘f Propensity-Matched Patients Undergoing Elective BAV and TAVR
NS
Discharged home 344 (66.8) 421 (81.7) = <L
<0.001 oS
Discharged SNF/NH/IC 147 (28.5) 76 (14.8) Oe
Length of stay, mean (SD), d 6.5+5.7 3.1+£3.3 <0.001 %&)
: @
Hospital charges, mean | 514 100151994 | 73944466873 | <0.001 O
(SD), $ @00
BAV indicates balloon aortic valvuloplasty; IC, intermediate care facility; NH, ' &

nursing home; SNF, skilled nursing facility; and TAVR, transcatheter aortic valve
replacement.
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Et apres le TAVI ?

Figure 2. Association Between Noncardiac Surgery Timing and 30-d Composite Endg{i‘gt
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© . )
& Variable aHR (95%C1) < P value
v History of PCI 1.61(0.95-2.79° 08
o
Moderate or severe PPM 2.33 (1.37\;}?95) .002
Moderate or severe PVR 3.61 (1,35-10.41) 02
Urgent surgery 1.@0.94-2.73) .08
&)
Diabetes @33 (0.78-2.29) 30
o
'é& -
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Hypovolémie @
Anesthesie X
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RM moy. serré a

serré
RM non serré asymptomatique
(PAPs sup 50
mmHg)

Chir. non

cardiagque

RM moy. serré a
serré RM moy. serré a
asymptomatique serré
(PAPs inf 50 symptomatigue

mmHg)
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IA0 modérée a |Ao sévere
movenne symptomatique

: RVAo
Chir. non
, En cpés de chirurgie a
cardiaque &
o o u@que intermédiaire
s - |Ao sévere

T SEVEE asymptomatique bf"’% ou éleve

asymptom. avec
FYE sEp 50% et avec DTS VG sup
50 mm ou FE inf

VG non dilaté 50%
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RVM
IM sévere En cas de chirurgie a

L ALEEEE . risque intermédiaire
IM modérée a o]V

moyenne asymptomatique ou élevée
avec FE altérée ou
DTSVG sup 40mm

IM sévere
asymptom. avec
FE sup 50% et VG

non dilaté

IM secondaire

moyenne a sévere
symptomatique
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Maladie valvulaire
rhumatismale ou non

Q
SBicuspidie aortique
<

Risque intermédiaire

Pas d’ATB préventive
systématique

Mesures de prévention

Prothése valvulaire
chirurgicale ou per-
cutanée

ATB en cas de geste
buccal, digestif,
pulmonaire, génito-
urinaire, cutané ou
musculo-squeletique.




2
@

20ENIE &
09 Chlrurgle rwn cardiaque : que dire a mon

* patient valvulaire ?

o
«06

@Q

* Décision prenangfen compte le type de maladie valvulaire, sa seyerlte
et la chlrurgle prévue.

. Actuellemecﬁt la décision est principalement influencée p@fles
symptonaeés g

* Le rlg@rUe de la chirurgie a principalement un |mpactsur la décision en
cagffde RAC. <

. I?e développement des techniques per- cutaneas a et aura une
influence de plus en plus importante sur nos@ﬁeusmns

* Abandon de la valvuloplastie aortique - TAVI c,e"
* Mitraclip et protheses mitrales per-cutaneqé’s
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




