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Plan  

• PVL :  Impact 

• Etude multi modale   

– Quantification  

– Caractérisation  du mécanisme 

• Possibilités  thérapeutiques en fonction du grade, de la 

tolérance et du mécanisme>   



Introduction  

Incidence  

  Mild  = 22,5% 

  Moderate – sévère  = 3,7 % 

Impact important mortalité  30 jours (pdt 2 ans)  

Extension des indications  => impact  particulièrement 
important  

 Challenge ingénieurs : système de réduction 

 Challenge cathéteriseurs :  Evaluer,  stratégie 
clinique  
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 CC 2. 90 ans - RAC serre,  FEVG conservée.  

 



CV29  
Patient stable  TA 130/55 
Fuite grade I   
Valve peu contrainte   
Hauteur  basse  
 



   

• Plusieurs IVG de octobre à mars . 

• ETT : VG dilaté, FEVG 45 %, GM 16 mmhg,   
IAo  2 jets , difficilement quantifiable.  



ETO 

Fuite 2/3 de la circonférence  => SEVERE  
(>30 % de la circonférence)  

 



> 4 mm 

 
Probablement liée à une implantation trop basse de la CV  

 



Comment traiter ?  

• A) Post dilatation au ballon  

• B) Plug(s) 

• C) VIV  

• D) Chirurgie  
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Implantation d’une valve Edwards 29 VIV à 7 mois 
Bon résultat final  => Fuite de grade I   



CC3. 72 ans - RAC serre, FEVG 70 %. 
 BPCO O2 au domicile 

 



CV34  
Patient stable   
Fuite grade II  
Valve peu contrainte  
Hauteur OK  
 



• OAP a J2   ayant nécessité VNI + Lasilix 

• ETT : VG hypertrophié, FEVG 80%, GM 26 mm 
hg, Fuite localisée 18 h en PSAX grade II à III 

• (T ½ 350 ms ,  vitesse télédiastolique isthme 0,26 m/s) 

 



ETO 

• ETO • Scanner  

Fuite ¼ de la circonférence de la valve => MODEREE  
Mal tolérée 

Liée a un défaut d’expansion du stent de la prothèse  
 



Scanner  

Défaut d’expansion de la prothèse   
Sur calcification  la  CG et la NC  
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Post dilatation au ballon cristal de 28 mm 



Efficacité incomplète  
Persistance d’une fuite localisée en ETO   



EBU  4 6F 
MP2A 4F 125 cm 
BMW 3M 



Implantation d’une prothèse amplatzer vascular plug 8mm  
Bon résultat final  =  Fuite de grade I   



CC4. 85 ans - RAC serré, FEVG 
préservée 



CV29   
Patient stable  TA 161/67 
Fuite grade II 
Valve peu contrainte  
Hauteur : OK 
 



• OAP asphyxiants nécessitants de fortes doses 
de Lasilix  IV et VNI  

•  ETT : VG non dilaté , FEVG 54 %, DC 8l/min, 
IAo naissant à 15 heures 



ETO  

Fuite  peu étendue  
 VC 6 mm , SOR 0.29 cm2 => MODEREE 

Pas de défaut d’expansion du stent  
 



Scanner  

Pas de levée de calcification entre TC et la NC   
 



Comment traiter ?  

• A) Post dilatation au ballon  

• B) Plug(s) 

• C) VIV  

• D) Chirurgie  
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EBU  4,5 6F 
JR4F 125 cm 
--- 
BMW 3M 

Résultat incomplet – persistance d’une fuite 



Implantation de 2  prothèse amplatzer vascular plug 
ASD numéro 6 et 8 

Bon résultat final et une fuite de grade I  
Bon perméabilité du TC  



Take Home messages  

Pibarot, JACC cardio vasc imaging , 2015 



Sous expansion du stent  
Valve contrainte  

Défaut d’étanchéité 
circonférentiel de la 
valve  

Fuite localisée sur une 
calcification  



Merci. 



 CC 1. simple et efficace 
 Toujours Attendre  

A 1 an :  
- 65 % MILD => none trivial  
- 83 % MODERATE  ont diminué d’au moins 

un grade  
- 69,5 % de <  MILD vs 53,6% à la sortie  

Oh et al, JACC Cardio Vasc Imaging , 2015 



Quantification : Angiographie   
 

Avantages  

•  Facile 

•  bonne corrélation 
qualitative  certaines études 
avec ETT  

• Allègement du TAVI  

Inconvénients     

• Overlap important d’un 
grade à l’autre 

• Variabilité inter individuelle 

• Invasif   

• défaillance rénale ou a haut 
risque rénal 

Modérée: Milieu  VG, lavage à chaque battement. 
Moyenne : tout le VG,  densité < aorte , lavage 
incomplet. 
Sévère : tout le VG , densité  = aorte , persiste  sur plus 
d’un battement.   
 

Abdleghani, Eur Heart J,  2016 37, 2627-2644 



Quantification : Hémodynamique  

Avantages  

• Facile  

• Bien corrélé au pronostic  

• Bonne valeur prédictive 
négative  

Inconvenients  

• Beaucoup de facteurs 
confondants  

• FC , ischémie , dysfonction 
diatolic  

•  nécessite de faire une 
mesure avant  et 10 min 
après pour une meilleure 
prédictibilité  

 ARI  =  (Diastolic blood pressure aorta – LVEDP) /    
 Systolic blood pressure  

Modérée – sévère < 25   

Sinning, JACC, 2013 



Quantification : ETT/ ETO   

Avantages  

• Faisable  

• Reproductible  

• Bon reflet de la sévérité 

• Et du mécanisme  

• Stratégie   

Inconvenients  

• Variation Hémodynamique 
impact doppler extension 
jet  

• Critères ½ quantitatifs 
(VC,ext jets, PHT)  jets 
centraux  

• Calcifications, ombre 
prothèse 

 

VARC  - 2 approche  intégrative  
multi  paramétrique qualitatif et quantitatif   

PSAX  +++ 
-Mild < 10 % 

Moderate 10 -30 % 
PVL> 30 % de circonférence  

 

Abdleghani, Eur Heart J,  2016 37, 2627-2644 
VARC 2, Eur J of Cardiothor surgery, 2012 



 Quantification : ETO   

 



Quantification :  Scanner 

•   

  

 



Take Home Messages   

• En salle de KT : évaluation d’une IAo post TAVI  
– Clinique,  
– Angiographie,  
– Hémodynamique    

• Il est toujours temps d’ATTENDRE. 
• Si significative, délai se fait en fonction de la tolérance. 
• ETO reste l’examen de référence disponible 

rapidement. 
• Stratégie dépend du mécanisme de la fuite 

(combinaison) 
• (Chirurgie) 


