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• Deux situations cliniques : 

• Pathologies de la voie d’éjection du ventricule droit : 

• Cardiopathies cono-troncales : T4F, Truncus Artériosus, APSO, 
VDDI… 

• Autres : APSI 

 

• Intervention chirurgicale de Ross 

 

• Revalvulation pulmonaire chirurgicale : gold standard 

• Morbi-mortalité faible (1-2%) 

• Types de conduit : homogreffe, bioprothèses, tubes, patch… 

• Evolution défavorable dans le temps 

 

 

Contexte clinique 



• Procédures : 

• Hétérogénéité des conduits : bioprothèses, tubes valvés ou non, 
voie native… 

• Abord veineux : fémorale ou jugulaire 

• Pré-stenting : systématique, intérêt d’une « landing zone » 
(diminution risque rupture du stent valvé) 

• Pas de stimulation ventriculaire 

 

• Complications « classiques » : 

• Graves (4-5%) : Compressions coronaires, hémoptysie, rupture 
de conduit… 

• Mineures : complications voies d’abord, AG… 

• Pas de complication rythmique 

 

 

 

 

Particularités techniques 



• Valve MELODY ® : 

• Première valve percutanée commercialisée, 1ère implantation en 2000 

• Taille unique de 18 mm, v. jugulaire de bœuf suturée dans un stent (CP 
stent), utilisation possible dans des conduits de 18 à 22 mm 

• Limites :  

• Taille limitée, fracture de stent (pré-stenting systématique) 

• Endocardites (2.4% à 3,9% patients-années) : mortalité importante 
(surtout Strepto. Sanguinis et Staph. Aureus), symptomatologie 
fruste, élévation gradient brutale 

 

• Valves Edwards : 

• Position aortique initialement 

• 1ère implantation pulmonaire en 2006, Marquage CE en 2010 

• Permet revalvulation conduits > 22 mm 

Valves disponibles 



• 3 centres : CCML, CHU de NANTES 

• Caractéristiques population : 

• 71 patients inclus (Avril 2011 à Avril 2017) 

• Age médian : 26.8 ans [12.2-70.1], 80.5% avec NYHA ≥ II 

• Contexte clinique : 
• Cardiopathies cono-troncales (63,4%) : T4F (62,2%), APSO (13,3%), TA 

(17,7%), VDDI (6,8%) 

• Intervention de Ross (25,3%) : Sténose aortique congénitale, Bicuspidie… 

• Autres (11,3%) : Trilogie de Fallot, APSI, Sténose pulmonaire… 

 

• Nombre médian de chirurgies cardiaques antérieures : 3, délai 10,2 
ans [1,2-43] 

 

• Indications : atteinte mixte (38%), sténose isolée (33%), fuite isolée 
(29%) 

Registre français 



Registre français 



• Complications : 

• 4 majeures (5,6 %) : 
• Décès péri-procédural : hémoptysie massive par lésion artère 

lobaire sup G  

• 2 Migrations valves : 

• Migration dans le VD : impaction dans VCI puis chirurgie à J1 
(1er patient du registre) 

• Migration dans l’AP gauche : sténose de l’AP droite chirurgie à 
distance 

• Compression artère coronaire : FV secondaire à occlusion IVA 
proximale 

 

•  11 mineures (15,5%): hémoptysie minime, complications point de 
ponction, OAP post revalvulation, déplacement sonde de DAI… 

 

• Learning curve +++ 
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Cas Clinique 
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Cas Clinique 



• Revalvulation pulmonaire percutanée avec valve Edwards 
SAPIENSTM : 

• Faisable 

• Sûre 

• Résultat hémodynamique précoce satisfaisant 

 

• Diminution nombre de chirurgie à cœur ouvert 

 

• Nécessité de suivi à moyen et long terme 

Conclusion 



Contexte clinique 

• Indications revalvulation chirurgicale :  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Lésions mixtes : absence de recommandation 

ESC 2010 


