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Indications d’IRM ou scanner dans les 
pathologies valvulaire aortiques 

•  Valve sténose  
–  Confirmation du RAC 
–  Bilan avant chirurgie pour RAC 
–  Bilan avant TAVI  

•  Valve fuite  
–  Quantification de la fuite, critères VG d’intervention 
–  Dilatation aortique associée ? 
–  Etiologie géno-dystrophique : bicuspidie ? Marfan 

•  Bilan après chirurgie 
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•  Epaississement et calcifications des feuillets 
valvulaires aboutissant à une limitation de 

l’ouverture valvulaire 

Diastole Systole 

RAC 





RAC : pronostic grave 



Aucun traitement médical 

Remplacement valvulaire 



Indications chirurgicales 

Sténose serrée (pronostic effroyable) ! CHIR 
•   Gradient > 40 mmHg 
•   Surface < 1cm2 

Patients symptomatiques  

Sténose modérée ! paramètre multiples 
•   Gradient 10-40mmHg 
•   Surface > 1cm2 

Asymptomatiques  

Sténose serrée  
•  1-2% de mort subite si non opéré  
•  mais risque opératoire =1-2%  
•  Décision sur l’état général du patient, le besoin d’une 
autre chirurgie thoracique 

 



Score calcique valvulaire (EBCT) 

Calcifications valvulaires aortiques Calcification coronaires 
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Valeur Pronostique des Calcifications 
(ajustement age / FE / surface) 
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Le degré de calcification et la sévérité hémodynamique  
donnent des informations complémentaires 

Messika Zeitoun, 
Circulation 2004 



ETT de stress 
15 patients 

RAC sévère 
 10 patients  

Examen non 
conclusif 
1 patient 

 RAC pseudo 
sévère 

4 patients 

Cueff C, Heart 2010 

214 patients avec sténose aortique de sévérité variable 
15 patients avec une  FE<40%  - un gradient <40mmHg ou  

     - une surface valvulaire < 1cm2  

Pour un seuil de 1651 :   Sensibilité (90%)
    Spécificité (75%) 

Utilité chez le patient à FE effondrée ? 



Scanner injecté : valeur diagnostique 
planimétrie de l’orifice aortique 



Volume d’éjection incrémental phase 20-25% (ml) 
  
Durée d’une phase de 5% (sec) 

Vélocité maximum d’éjection aortique (25% RR) 

AVA à 
25% (cm2) 

Schultz, Cath and CV interv, 2011 



Schultz, Cath and CV interv, 2011 

! Gradient de Pression 
 
 
Patients avec CI ETO ou 
peu échogènes 



Vahanian, A. et al. Circulation 2004;109:1572-1579 

Percutaneous aortic valve implantation 
in humans 



Taux de succès : patients à très haut risque 
chirurgical 

•  Immédiat : 
–   > 96.7%, mortalité < 5% (France 2) 

•  A 30 jours : 
–  87.3% à 90% (Canada, Source, Partner, France 2) 
 

•  Entre 6 mois et 1 an :  
–   72% à 81% selon la voie d’abord (Source, Partner)  

•  A 2 ans : 
–  73,7% (The UK Tavi) 



Voies d’abord 



EDWARDS SAPIEN 



COREVALVE 



Edwards : Esheath  
Expandable 
6.7 – 8mm 

Corevalve :  
18F sheath 
5.9mm 
 



Edwards - 
Sapien 

Diamètre 
externe 

Diamètre externe 
si dilaté 

Diamètre vaisseau 
minimum recommendé 

23mm 6.7 mm 8.9 mm  6 mm 
26mm 7.2 mm 8.9 mm 6.5 mm 
29mm 8 mm 9.9 mm 7 mm 

CoreValve Diamètre 
externe 

Diamètre vaisseau 
minimum recommendé 

26mm 5.9 mm 6 mm 
29mm 5.9 mm 6 mm 
31mm 5.9 mm 6 mm 

esheath 



Complications péri-procédures 

•  Mauvais sizing de prothèse  
•  Mauvais positionnement de la valve 
•  Complication au niveau de la voie d’abord 
•  AVC 
•  Insuffisance rénale aigue 
•  Troubles de conduction intra-ventriculaires 



Mauvais sizing de prothèse 



Migration de valve (1.3% France 2) 

Tay, JACC C. Int 

7 patients avec 
TAVI 
embolisation 



Obstruction Coronaire  

•  ! IDM (1.1% France 2) si prothèse trop haute, Valvalva 
trop étroits ou calcification coronaire ostiale 
 

Leipsic et al 
2011 



Gogas et al, Cath et Card Int 2011 

Obstruction d’une artère coronaire   



Complications vasculaires majeures  
(voie d’abord) 

•  Littérature : Généreux P, Eur Heart 2012 
–  Edwards : 8.3 à 23% 
–  Corevalve : 1.9 à 14%  

•  France 2 : Gilard M, NEJM 2012 
–  5.5% Transfemoral  
–  1.7% Transapical 

•  Bichat : 53 patients transfémoral (Ducrocq G, 
Eurointervention 2010) 

–  16.7% de complications 
•  Rupture artérielle ! pontage (9.3%) 
•  Dissection stentée ou pontée (7.4%) 
•  Décès (1.9%) 
•  Réintervention (1.9%) 
•  Transfusion nécessaire (13%) 

–  Learning curve 



Shannon et al, exp rev Cvasc Ther  2011  

Dissection a. sous-clavière G et mamaire 



AVC 
 
FRANCE 2 (3195 patients) 
 
Transfémoral   ! 3.7 %   

  
Transapical   ! 4.4 %   

   
Sous-clavier   ! 7%       

  
 
 
   



Rodes Cabau J, JACC 2011 

N = 60 (29 TF, 31 TA) 
 
3.3% patients avec AVC 
 
68% patients lésions DWI 
-  TF : 71 %  
-  TA : 66 % 
 
Pas d’élément de prédiction 
-  Caractéristiques cliniques 
-  Lié à la procédure 



Insuffisance rénale 
•  40% de patients TAVI avec IRC (Partner) 
•  VARC criteria: Valve academic research consortium :  " créat sanguine ≥ 

150 (st1), 200 (st2), 300% (st 3) ou urinaire à 72h post implantation 
•  Modification chez 15% des patients (165 TAVI patients) 

Bardash et al, Am Heart J 2012 



! Quantité de contraste injectée avant le geste 
non corrélé 

Seul marqueur prédictif : Transfusion  
(marqueur d’hémorragie et 
d’hypotension ! IRA) 



BAV ! Pace Maker 

Van der Moon, Nature Rev 2012 

BAV 3 Implantation PM 



•  Euroscore élevé (Hasard ratio pour 1% supplémentaire : 
1.37) 

•  NYHA stade 3 ou 4 
•  Abord transapical 
•  Fuite paraprothétique ≥ 2/4 

Facteurs prédictifs de mortalité à 1 an  
(France 2) 



Rôle de l’imagerie en coupe : scanner  

•  Avant TAVI : aider à sélectionner par l’anatomie les 
patients susceptibles de bénéficier d’un TAVI 

–  Sélectionner les anatomies vasculaires et aortiques 
ascendantes compatibles avec un TAVI 

–  Evaluer les coronaires 
–  Rechercher des pathologies associées 
–  Reconstruire l’anatomie de l’aorte pour guider la 

procédure 



Protocole d’acquisition 
•  Score calcique  

•  Angioscanner de l’aorte thoracique (+- a. sous-clavière 
–  55cc de Iomeron 400 
–  2.5cc/sec 
–  Acquisition des sous-clavières au diaphragme 
–  Synchronisation rétrospective, AZIR, 100KV 
–  Reconstruction tous les 10% 

•  Angioscanner de l’aorte abdominale et pelvis 
–  35cc de Iomeron 400  
–  2.5cc/sec 



Koos R et al, Int J Cardiol 2011 

38 patients Corevalve 
 
19 patients Edwards 

Fuite après TAVI : score calcique 





Salem JE et al, J Inv Cardiol 2012 

Pontage aorto bi-iliaque en Dacron 



Bicuspidie ou tricuspidie ? 



Himbert et al, Am J Cardiol 2012 

-  15 patients, one death during landing 
and one death Ao dissection during 
follow up 

-  Landing zone >6 mm below annular 
plane  

-  Supra-annular position of the leaflets 
of the MCS may attenuate the impact 
of the geometric deformation  

CI car : 
- Diamètre 
anneau  > Nle 
- Ovalité 
- Dilatation aorte 
ascendante 



Rôle du scanner avant TAVI :  
Mesure de la base de l’anneau Aortique 

Aorta 

Left atrium 

A 

C 

B D 



Population : Prospectif,  45 patients avec RAC, ETT-ETO-Scanner 

Messika-Zeitoun, JACC 2010 



P/ π  √(4*S/π) 



Detaint D, JACC int, 2009 

Risque de Fuite aortique ≥ 2 
74 patients implantés, Echographie réalisée à J0 et J7 après TAVI 

Quelle mesure communiquer ? 



TEE guided CT guided p 
N 175 175 
Euroscore  24.4 20.1 <0.01 
Bicuspid 
valve 

1 (0.6%) 15 (8.6%) <0.01 

Transfemoral 79(53.7%) 73 (48.7%) <0.01 
Edwards 23 68 (46.3%) 39 (26%) <0.01 
Gradient post 11.3 10.1  0.02 
AR>=2 42 (24%) 27 (15.4%) 0.04 

Seul paramètre prédictif d’AR>=2 : le ratio 
diamètre moyen valve / prothèse > 1.1 (10%) 

Hayashida et al, EuroInt 2012 



Blanke P et al, Circ Cardiovasc Int 2012  

Risque de rupture contenue  
Augmentation Diamètre moyen  
entre avant et après TAVI 

Augmentation Diamètre moyen  
entre avant TAVI et diamètre de la prothèse :  
4 cas : 5-10% 
2 cas : >15% 



Pantone et al, Am Heart J 2012 

151 patients  
Comparaison Cover Index CT vs TTE vs TEE  
Cover index :  
100x (prothèse – anneau) / prothèse 
Diamètre moyen et surface 
 
 
46 patients avec fuite ≥ Grade 2 :  
 
 
Cover Index CT > ETT ou ETO  
Cover Index CT surface > diamètre moy 
 
ROC AUC : 0.66 pour un seuil à 13% 



Cover index en résumé et compte rendu  
•  PLUS la prothèse est large, MOINS il y a de 

fuites mais plus il y a de risque de rupture. 

•  Trouver la bonne fenêtre. 
•  Surface (CT ou TEE) 



> 27 ou > 29  

≥ 15 



≤ 40 ou ≤ 43 

> 27 ou > 29  
20-23 ou 23-27 

≥ 15 
50 
mm 

26 mm / 6mm 
29 mm / 6mm 

Medtronic 





CG 

CD 

Naissance anormale de la coronaire G 



EDWARDS SAPIEN 



Plan de l’anneau 

Kurra V, JACC Int 2010 



Innova 

T. Manigold, A. Tirouvanziam, K Warin, P Guerin 





Ben Dor, Am J Cardiol 2010 

Décès par une maladie non cardiaque passée inaperçue 



Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 15 (2012) 



Del Valle, Eur Heart J, 2010 



Jabbour A, JACC 2011 

IRM  



Conclusion RAC 

•  Scanner 
– Aide à la sélection des patients 

compatibles (staff multidisciplinaires)  
 ! bilan pré-RAC ! pré-TAVI si doute 

– Sélection de la prothèse 
– Positionnement de la prothèse 



Fuite aortique 

•  Dystrophie (anneau / valve / aorte)  
•  Bicuspidie  
•  RAA 
•  Destruction : infectieux 



Dystrophies valve et tube aortiques  

Maladie annulo-ectasiante / Marfan 

-  sigmoides fines 

-  Anneau dilaté 

-  Aorte dilatée 

-  +- prolapsus d’une sigmoide  

Valves dystrophiques 



Dystrophie aortique 

Dys-    grec dus, difficulté, trophê : nourriture  
 
Trouble nutritionnel local --> dégénérescences tissulaire 
ou cellulaire (CML) --> déformations 
 
 
 
 Dégénérescence mucoide 
  
•  Fragmentation f. elastiques 
•  Accumulation PG 
•  Perte de CML 
 
 J. Erdheim, Archiv pathol und Physiol, 

 1929, 273: 454-479.  



30 patients avec IA à l’ETT	

Ref = ETT	

Faible <0.25mm2	

Moyenne 0,25-0,75 mm2	

Importante > 0.75 mm2	

Scanner 64 coupes	


Alkadhi, H. et al. Radiology 2007;245:111-121 



 Prescription of a cine phase-contrast section at the level of the coronary ostia to measure 
regurgitant volume. 

Glockner J F et al. Radiographics 2003;23:e9-e9 



Figure 10.  Flow curve through the proximal aorta in patient with aortic insufficiency.  

Glockner J F et al. Radiographics 2003;23:e9-e9 



Etiologie géno-dystrophique +- 
dilatation de l’aorte : bicuspidie 

Bicuspidie type 0 



Bicuspidie type 1 



Courtesy 
A. Jacquier 



Aorte 

Tadros T M et al. Circulation 2009;119:880-890 



!



!

Ectasie Durale 



Pectus excavatum 





Valve tricuspide 

Maladie de Marfan 



Valve tricuspide 

Maladie de Marfan 



ARM 3D 

Synchro ECG 
Sans injection 

Non Synchronisé 
Avec injection 



ARM 3D 
Chélates de Gd 





ESC Guidelines 2013 



Indications chirurgicales  
fuites aortiques au premier plan 

•  Fuite aortique sévère avec  
– Symptômes (dyspnée, angine, IC) 
– Asymptomatique mais dysfonction systolique 

VG au repos :  
•  DTS > 50 mm ou DTD >70mm   
•  FR < 50 % 

•  Besoin d’une chirurgie coronaire ou 
aortique (quelque soit la fuite) 



Fuite aortique sévère 



Anévrysme de l’Ao Asc au premier plan 
Si Marfan / Bicuspidie / autre génétique 

1.  Chirurgie si 
– >5cm, élargissement >0.5cm/an, 

symptomatique 
– Ou >4.5cm si coronaropathie ou pathologie 

valvulaire associée à opérer 
2.  Sinon surveillance IRM ou scanner 

– Tous les 6 mois si 4.5<Φ<5cm 
– Tous les ans si 3.5<Φ<4.4cm 

2010 AHA Guidelines 



Anévrysme de l’Ao Asc dégénérative 

1.  Chirurgie si 
– >5.5cm, élargissement >0.5cm/an, 

symptomatique 
– Ou >4.5cm si coronaropathie ou pathologie 

valvulaire associée à opérer 
2.  Sinon surveillance IRM ou scanner 

– Tous les 6 mois si 4.5<Φ<5.4cm 
– Tous les ans si 3.5<Φ<4.4cm 

2010 AHA Guidelines 



Dissections aortiques 

STANFORD DE BAKEY 

   A             B   I            II            III 

a 

b 





Scanner injecté +++ 

Diagnostic  
Extension (A ou B) 
Mal perfusion 



ETO et ETT 

Dissection anévrysmale quasi circonférentielle de l'aorte descendante  
en ETO :  
voile intimal mobile (flèche)  
en systole (gauche) et en diastole (droite).  

Extension à l'anneau sigmoïdien d'une  
Dissection A de l'aorte ascendante en ETO  



Bilan post-chirurgical  



Anatomie après chirurgie 

Anneau : 26x27 
Anneau S: 27x30 

Valves 39x42mm 



Fuite d’origine infectieuse :  
Endocardite avec abcès détergé du trigone 



Fuite sur bioprothèse 



HÉMATOME POST OP 



Conclusion 
•  Valves 

–  RAC : score calcique, surface 
–  TAVI : Anatomie de l’anneau, de l’aorte ascendante 

et des artères des membres inférieurs 
–  Bicuspidie : diagnostic 
–  Fuite : confirmation, quantification 

•  Aorte  
–  Dilatation 
–  Dissection 
–  Calcification avant chirurgie 

•  Suivi post chirurgical 


