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Qu’est-ce qu’une fuite sévère? 

Paramètres écho 

+ clinique: 
 Hémolyse 
 Insuff.card. 



Par où on passe? Avec quel matériel? 

 TSP vs trans apicale. 

 

 Si TSP, franchissement antérograde ou rétrograde? 

 

 Si rétrograde, trans aortique sauf si RVA méca. 

  (et encore…) 



Quel matériel? 

 TSP « habituel » et bistouri électrique si pas bayliss 

 AGILIS 

 Guide TERUMO droit, 150, 180, 260 cm 

 JR4 ou autre… 

 Guide Stiff ( celui des TAVI par ex) 

 Intro COOK ou TERUMO 5, 6 et 7 French, 90 ou 100 cm 

 Gooseneck ( Medtronic) ou En snare (Merit Medical) 

 Matériel chir si T.A (repérage ETT apex) Pas d’expérience de 
voie percutanée apicale. 

 Les « dispositifs »: AVP (2, 3 et 4), VSD, ADO 2 …+ occlutech 

 







Le choix de la voie d’abord 
dépend de la description 
de la fuite 

Le choix du matériel 
dépend de la 
description de la fuite 





Cas « facile »: fuite bien décrite, site 
accessible en TSP 

 Patient né en 1957 

 RVA + RVM méca 2011 

 Hémolyse et insuffisance cardiaque 2017 

 ETT: ITV mitrale/Ao = 2.5, HTAP 65 mm Hhg 

 ETO: PVL située entre 8 et 9 heures, ovale, 
12mm/4mm 

 Plan: voie antérograde, Plug AVP3 









Evolution 

 Favorable, disparition de l’hémolyse, NYHA 2 

 

 Rapport procédure: 

 

  scopie: 24 min. 

  Air Kerma: 418 mGy 

 PDS: 4325 microGy.m2 



Cas plus compliqué, 2 fuites 

 Patiente , 1946.,1.55 m, 78 Kg 

 ATCD ADK sein G: radio/chimio 

 Oct. 2016: RVM mécanique 

 Mars 2017: DE stade 3, Hb 9.7 g/l, LDH 350 

 2 fuites, la plus importante latérale, l’autre médiale. 

 Plan: Voie TSP, fuite latérale N1, AVP3 12 mm 















Evolution 

 Pas d’hémolyse 

 D.E stade 2  

 Rapport procédure: 

 Scopie: 19 min 

Air Kerma: 235 mGy 

 PDS: 3685 microGy.m2 



Un échec. Quelle raison? 

 Patiente 75 ans 

 Commissurotomie sous CEC 1975, RVM méca.1994, 
hémolyse/FPV et chir tridux en janv 2016: RVM bio. 

 Sepsis, EI, désinsertion et FPV sévère. 

 Hémolyse +++ et insuff.cardiaque, sepsis « guéri » 

 ETT, ETO: fuite grade 3, HTAP 80 mm Hg, bon VG  









évolution 

 Hémolyse persistante, sévère. 

 Transfusions bimensuelles…. 

 Reprise chirurgicale 19/01/2017, 4ième CEC 

 Euroscore 2: 47% 

 3 points tressés sur attelle de téflon, clampage 53 
min, CEC 71 min 

 Suivi: bonne évolution clinique, disparition de la 
fuite, guérison de l’hémolyse. 



Une conversion TSP/TA 

 Patient né en 1959 

 Hodgkin radiothérapé à 20 ans 

 RVA bio en 2003 

 RVM bio en mars 2016 

 Evolution défavorable: insuffisance cardiaque 
gauche, FA et thrombus de l’auricule.  

 découverte de Fuite paraprothétique mitrale 

 Plan: F.A.G et fermeture paraP. 

















Conclusions (1) 

 Voie antérograde par TSP le plus souvent possible 

 Si on fait « un rail », recouvrir le guide avec une 
sonde 4 ou 5 Fr 

 Accès transeptal : POST et plus ou moins SUP selon le 
siège de la fuite 

 ANTICIPER les cas difficiles (situation, trajet, 
calcifications) 

 ANTICIPER le risque d’interférence avec les ailettes 

(valve monodisque, trajet oblique, large fuite…) et  le 
choix du dispositif 



Conclusions (2) 

 Pas de technique « miracle » 

 Faire ce que l’on pratique le plus souvent, mais essor 
de la voie transeptale. 

 Matériel « d’approche » correct mais dispositifs trop 
imparfaits, non dédiés (hors Occlutech) 

 Balance à trouver entre taille des gaines d’accès et 
taille des dispositifs 

 Essayer d’être le plus complet possible en une fois 

 Succès technique: 75/85%, succès clinique: 65/75% 



MERCI DE VOTRE ATTENTION 







2/3 PVL Mitrales, plus de 90% par transeptal et souvent franchissement rétrograde  



Fuite paraprothétique mitrale 
Quelles techniques? 

DEFINIR et ANALYSER 

PVLARC Committe 



Fuite étendue? à fermer en une fois! 

 Patient né en 1957 

 1979: RVA mécanique, et RVM bio 

 1988: RVM mécanique 

 2009: RVM (mécanique) redux pour désinsertion 

 MCI: angioplasties multiples 

 FA permanente 

 Anémie hémolytique et insuffisance cardiaque 



analyse 

 Désinsertion importante, étendue sur 20 mm; 
postéro-latérale 

 « Largeur » 4 mm 

 Retentissement hémodynamique 

 Décision fermeture percutanée 

 Certainement au moins 2 dispositifs 





Evolution 

 Bonne efficacité sur l’hémolyse 

 Mais persistance de signes d’insuffisance cardiaque 

 Décision de reprise pour complément, fuite autour 
du dispositif précédent 






