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Résumé 
 

Objectif. Les prothèses aortiques implantées par voie percutanée (TAVI) bénéficient à des 

patients de plus en plus jeunes en raison de l’extension des indications. L’accessibilité aux 

coronaires après TAVI peut se révéler techniquement difficile. L’objectif de ce travail est 

d’étudier la faisabilité d’une coronarographie et/ou d’une angioplastie post-TAVI et de 

comparer les différences entre les 2 principaux types de prothèses Corevalve (MEDTRONIC) 

et Sapien (EDWARDS). 

Matériels et méthodes. De 2009 à 2020, nous avons réalisé une étude observationnelle 

multicentrique (6 centres français) rétrospective en regroupant tous les patients porteurs d’un 

TAVI ayant bénéficié d’une coronarographie et/ou d’une angioplastie. 143 procédures ont pu 

être analysées chez 120 patients dont 67 procédures avec une prothèse Sapien et 76 procédures 

avec une prothèse Corevalve. 

Résultats. L’angiographie des coronaires gauche et droite ont été respectivement possibles 

dans 95,7% et 85,6% des cas avec une différence statistiquement significative (p=0,013). En 

comparant les coronarographies avant et après TAVI avec la prothèse Corevalve, nous 

retrouvons une cathétérisation sélective des coronaires gauche et droite plus difficile (p<0.0001 

et p<0,001), des temps de scopie et de procédure augmentés (respectivement 7,96min vs 

14,16min (p<0,001) et 30,6min vs 37,59min (p=0.035)). L’analyse des procédures avec les 

prothèses Sapien ne montrait pas de différence significative sur ces critères. Nous retrouvons 

une utilisation majoritaire des cathéters type Judkins pour les deux types de prothèses. 

Conclusion. L’accessibilité aux coronaires semble techniquement plus difficile après 

implantation d’un TAVI avec prothèse Corevalve. Le développement d’outils dédiés et de 

techniques spécifiques pourrait permettre de simplifier ces procédures. 

 

Mots clés : angiographie coronaire, coronarographie, coronaropathie, TAVI, implantation 

valve aortique percutanée, remplacement valvulaire aortique percutané. 
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Abstract : Coronary accessibility after transcatheter aortic valve replacement 
 

Background. Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) are being implanted in younger 

patients because of extension of indications. Access to coronary arteries after TAVI can be 

technically difficult. The objective of this study is to assess feasibility of coronary angiography 

and/or angioplasty post-TAVI and to compare the differences between the two main types of 

prostheses (Corevalve of MEDTRONIC and Sapien of EDWARDS). 

Methods. From 2009 to 2020, we carried out an observational retrospective multicenter study 

(6 French centers) by collecting all patients with TAVI who had undergone coronary 

angiography and/or angioplasty. 143 procedures were analyzed in 120 patients, including 67 

procedures with a Sapien prothesis and 76 procedures with a Corevalve prosthesis. 

Results. Angiography of left and right coronaries were respectively possible in 95.7% and 

85.6% of cases with a significant difference (p=0.013). By comparing the coronary angiography 

before and after TAVI, we found a selective catheterization of the left and right coronaries more 

difficult (p<0.001 and p<0.001), with increased fluoroscopy and procedure times (respectively 

8 vs. 14.2 min, p<0.001 and 30.6 vs. 37.6 min, p=0.035) with the Corevalve prosthesis. On the 

contrary, the analysis of angiography coronary with Sapien prostheses showed no significant 

difference in these criteria. There was a majority of use of Judkins catheters. 

Conclusion. Coronary accessibility seems technically more difficult after implantation of a 

TAVR with the Corevalve prosthesis. The development of specific techniques/devices is 

needed to simplify those procedures. 

 

Keywords : aortic stenosis, coronary angiography, coronary artery disease, percutaneous 

coronary intervention, TAVR, transcatheter aortic valve replacement, TAVI, transcatheter 

aortic valve implantation 
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Abréviations 
 
AVC : Accident vasculaire cérébral 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs  

ESC : European Society of Cardiology 

FEVG : Fraction d’Éjection Ventriculaire Gauche 

HTA : Hypertension Artérielle 

IMC : Index de Masse Corporel 

NSTEMI : Non-ST elevation myocardial infarction (infarctus du myocarde sans élévation du 

segment ST) 

PAC : Pontage aorto-coronarien 

STEMI : ST elevation myocardial infarction (infarctus du myocarde avec élévation du segment 

ST) 

TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation 
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1. Introduction 

1.1 Le rétrécissement aortique 
 

1.1.1 Épidémiologie 
 

Le rétrécissement aortique est la principale valvulopathie en France. L’origine 

dégénérative ou maladie de Monckeberg est l’étiologie la plus fréquente dans les pays 

développés. Les anomalies congénitales sont moins fréquentes et surtout représentées par la 

bicuspidie aortique (1 à 2% de la population). Les maladies inflammatoires sont plus rares avec 

principalement l’atteinte rhumatismale, en décroissance depuis la prévention systématique du 

rhumatisme articulaire aigu lors des infections streptococciques1. 

Les études épidémiologiques estiment la prévalence du rétrécissement aortique de 0,2% entre 

50 et 59 ans, 2,8% après 75 ans et jusqu’à 9,8% après 85 ans2. Dans les cinquantes prochaines 

années, il pourrait être observé une multiplication du nombre de rétrécissement aortique due au 

vieillissement de la population3.  

 

1.1.2 Anatomie valvulaire 
 

La valve aortique est une valve tricuspide composée de trois cuspides appelées 

également feuillets ou sigmoïdes (cusp antéro-gauche, cusp antéro-droite et cusp non coronaire) 

séparées par des commissures. Elle est maintenue par un anneau aortique fibreux. Sa surface 

normale est d’environ 3,4 cm2. Elle permet l’éjection systolique systémique tout en assurant 

l’étanchéité de l’orifice aortique en diastole.  

La valve aortique s’intègre dans une structure anatomique appelée racine aortique formant la 

jonction entre le ventricule gauche et l’aorte ascendante. La racine aortique s’étend de l’attache 

basale des cuspides dans le ventricule gauche jusqu’à leur attache distale à hauteur de la 

jonction sino-tubulaire. La racine aortique est assimilée à un cylindre avec 3 anneaux circulaires 

de bas en haut : l’anneau aortique avec les 3 attaches basales des cuspides, la jonction 

ventriculo-aortique et la jonction sino-tubulaire. Les cuspides sont attachées sur toute la hauteur 

de la racine aortique se rejoignant au sommet aux niveaux des commissures4 (Figure 1). Deux 

des trois cuspides donnent naissance aux artères coronaires via deux ostia coronaires (ostium 

coronaire droit et ostium coronaire gauche).  
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1.1.3 Physiopathologie 
 

L’apparition des lésions valvulaires diffère selon l’étiologie. Dans le cas du 

rétrécissement aortique calcifié dégénératif, il se forme en premier lieu une sclérose aortique 

correspondant au remaniement des feuillets valvulaires avec dépôts d’hydroxyapatite (Figure 

2). Comme dans l’athérosclérose, ceci débute par l’effraction de l’endothélium valvulaire à 

l’origine d’une accumulation de lipides circulants puis d’une réaction inflammatoire et d’une 

fibrose tissulaire et enfin d’une calcification des myofibroblastes. Les cusps deviennent alors 

rigides et l’orifice valvulaire aortique diminue progressivement, réalisant une résistance à 

l’éjection ventriculaire gauche avec plusieurs conséquences : un gradient de pression 

Figure 2. Vues macroscopiques : valve aortique native (A) versus valve aortique rétrécie d'origine 
dégénérative (B), d'après Lawrie GM et al. (2012) 

Figure 1. Modèle tridimensionnel de la racine aortique, d'après Piazza et al. (2008) 
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ventriculo-aortique, une hypertrophie pariétale et une dysfonction diastolique. Les 

calcifications peuvent également s’étendre vers l’anneau mitral et le septum inter-ventriculaire. 

 
1.1.4 Diagnostic 

 

 Les patients étant asymptomatiques au stade de sclérose aortique, l’évolution 

progressive de la maladie engendre au fil des années une symptomatologie liée à l’effort avec 

angor, syncope et dyspnée. L’apparition des symptômes marque un tournant dans l’évolution 

de la maladie. L’angor résulte d’une inadéquation entre des besoins augmentés en oxygène du 

myocarde et des apports restant stables.  

L’accélération de la vitesse du flux à travers l’orifice valvulaire rétréci engendre un souffle 

systolique caractéristique décrit comme rude, râpeux et irradiant aux carotides.  L’abolition de 

B2 signe son caractère serré.  

La confirmation du diagnostic est habituellement apportée par l’échographie cardiaque trans-

thoracique. La Société Européenne de Cardiologie retient pour critères diagnostiques de 

rétrécissement aortique serré3 :  

- Surface valvulaire aortique < 1cm2 ou 0,6cm2/m2 

- Gradient moyen trans-valvulaire aortique ≥ 40mmHg 

- Vitesse maximale trans-valvulaire ≥ 4m/s 

- Index de perméabilité < 0,25 

Une fois devenu symptomatique, le pronostic est sombre avec une mortalité de plus de 50% à 

2 ans et plus de 80% à 5 ans5 et est associé à de nombreuses complications dont la dysfonction 

ventriculaire gauche. 
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1.2 Stratégies thérapeutiques 

1.2.1 Généralités 

 
Il n’existe à ce jour aucun traitement médical n’ayant fait ses preuves dans le traitement 

de la sténose aortique. En 2008, un traitement par statine associé à de l’ézétimibe a été étudié 

mais n’a pas retrouvé de bénéfice sur l’évolution naturelle de la pathologie6. Le seul traitement 

curatif possible de la sténose aortique est une intervention sur la valve aortique. Elle est justifiée 

lorsqu’un patient présente une sténose aortique sévère symptomatique (recommandations ESC 

2017, classe IB)3. Elle peut également être envisagée dans d’autres circonstances3 : sténose 

aortique sévère asymptomatique avec altération de la FEVG < 50% ou diminution de la capacité 

à l’effort, sténose aortique très sévère asymptomatique, sténose aortique sévère bas débit/bas 

gradient et FEVG altérée.  

 

Le remplacement valvulaire aortique chirurgical était auparavant le seul traitement possible. 

Cependant dans les années 2000, 30% des patients ne sont pas opérés en raison d’un risque 

opératoire trop important en rapport avec leurs comorbidités et/ou un âge avancé7.  

 

1.2.2 La valvuloplastie aortique au ballon  
 

La dilatation aortique percutanée au ballon fut le premier traitement non chirurgical 

inventé par le Professeur Cribier au CHU de Rouen dans les années 1980. Malheureusement, 

le bénéficie initial obtenu sur des milliers de patients jugés inopérables par chirurgie 

conventionnelle s’est avéré ne pas être pérenne dans le temps avec une resténose valvulaire 

quasi constante à moyen terme8. Elle ne représente donc pas une alternative légitime à la 

chirurgie cardiaque. Cependant, la technique reste intéressante dans des situations d’attente de 

prise en charge invasive ou dans les cas de contre-indication temporaire à l’implantation d’une 

prothèse. 

 

1.2.3 Le remplacement valvulaire par voie percutanée : TAVI 
 

Ces dernières années, l’émergence du remplacement valvulaire aortique percutané 

(TAVI) a complètement révolutionné le traitement du rétrécissement aortique serré. C’est en 
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2002 que le Professeur Cribier implante la toute première valve percutanée expansible au 

ballon9 mais la procédure ne s’est réellement développé qu’à partir de 2007.  

Initialement réservé aux patients contre-indiqués à une chirurgie ou jugés à haut risque 

chirurgical, nous avons pu observer une extension du TAVI chez les patients à haut risque puis 

à risque intermédiaire grâce aux études cliniques randomisées, l’amélioration de la technique 

et l’expérience des opérateurs. 

En 2018, la France dénombre 53 centres ayant l’autorisation de pratiquer le remplacement 

valvulaire par voie percutanée. Un total de 26 947 TAVI ont été implantés entre 2015 et 2017. 

En 2019, le CHRU de Tours a réalisé plus de 300 procédures.  

 

1.2.4 Évaluation des patients  
 

Au quotidien, il convient d’évaluer le risque chirurgical de tout patient avant 

d’envisager une chirurgie cardiaque. 2 scores prenant en compte principalement les antécédents 

et les symptômes des patients ont montré leur preuve : l’Euroscore II10 et le STS-score11. Ils 

permettent de juger le risque de décès dans les 30 jours suivant l’intervention. 

Le STS-score est celui le plus utilisé dans les essais portant sur le TAVI. Les patients sont 

divisés en 3 catégories : haut risque opératoire si STS-score > 8%, risque opératoire 

intermédiaire si STS-score compris entre 4 et 8%, risque opératoire faible si STS-score < 4% 

(patients les plus nombreux). 

 

1.2.5 Prise en charge en fonction du risque chirurgical 
 
Haut risque chirurgical ou patients contre-indiqués à une chirurgie 

Les premières études portant sur l’efficacité du TAVI ciblaient uniquement les patients 

contre-indiqués à une chirurgie ou à haut risque chirurgical. 

Les études PARTNER 1A en 2010 et 1B en 201212,13 portant sur la valve Sapien d’Edwards 

ont montré la supériorité en terme de mortalité à court et à long terme (jusqu’à 5 ans de suivi) 

par rapport au traitement médical et ont montré un taux comparable de mortalité en 

comparaison avec la chirurgie conventionnelle.  

L’étude américaine US COREVALVE publiée en 201414,15 évaluant la valve Corevalve de 

Medtronic a démontré une diminution significative de la mortalité chez les patients à haut risque 

chirurgical par rapport à la chirurgie conventionnelle. 
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Le taux de STS-score étant plus élevé pour la Sapien (11,8%) que pour la Corevalve (7,5%). 

L’efficacité et l’innocuité des deux types de valves dans cette population ont également été 

prouvés dans la vie réelle16,17. 

 

Risque chirurgical intermédiaire 

Les études PARTNER 218,19 et SURTAVI20 ont portées sur des patients à risque 

intermédiaire avec respectivement un STS-score de 5,8% et 4,5%. PARTNER 218 ne montre 

pas de différence significative sur le critère principal composite (décès toutes causes et AVC 

invalidants), sur l’amélioration fonctionnelle et sur la qualité de vie après 5 ans de suivi. 

L’hémodynamique valvulaire était similaire mais il est noté une incidence plus élevée de 

régurgitation aortique dans le groupe TAVI. En comparant uniquement les patients bénéficiant 

d’un TAVI par voie trans-fémorale aux patients chirurgicaux, la mortalité à deux ans était 

significativement inférieure dans le bras TAVI (p=0,05). 

 

Risque chirurgical faible 

Il y a quelques années, le TAVI n’était pas une option envisageable chez les patients à 

faible risque chirurgical. Cependant, certaines études ont offert la possibilité d’étendre les 

indications du TAVI à cette population. 

L’étude NOTION21 en 2015 avec un suivi sur 5 ans montre une non-infériorité du TAVI sur le 

critère de jugement principal (mortalité toutes causes, AVC, infarctus du myocarde à 1 an) en 

comparaison avec la chirurgie (13,1% vs 16,3%, p=0,43).  

Les études PARTNER 322 et EVOLUTE-R23 ont montré la non-infériorité du TAVI par rapport 

à la chirurgie sur un critère principal composite incluant décès toutes causes et AVC. Dans 

l’étude PARTNER 3, on note même une supériorité du TAVI par rapport à la chirurgie (8,5% 

versus 15,1%, p=0,001). 

Une méta-analyse d’essais comparatifs randomisés a été publiée en 201924 observant un taux 

significativement plus faible de mortalité toutes causes confondues et de décès 

cardiovasculaires à 1 an dans le groupe TAVI chez les patients à bas risque chirurgical. 
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1.2.6 Dégénérescence des bioprothèse aortiques 
 

Situation de plus en plus fréquente, la dégénérescence de bioprothèse aortique est 

également une bonne indication au TAVI avec la procédure dite valve-in-valve. Compte tenu 

de l’âge souvent avancé des patients et du risque opératoire élevé du fait de l’antécédent de 

chirurgie cardiaque, l’approche percutanée offre des résultats encourageants25,26 avec cependant 

une approche plus complexe. 

 

1.2.7 Recommandations actuelles 
 

Compte tenu des études récentes, la société européenne de cardiologie a publié en 20173 

des nouvelles recommandations en favorisant l’approche d’un remplacement valvulaire 

Figure 3. Évolution chronologique des indications du remplacement valvulaire aortique percutané et les 
études randomisées correspondantes. Les bulles jaunes représentent les études où le TAVI a été démontré 
supérieur par rapport à la chirurgie. Les bulles grises représentent les études où le TAVI a été démontré 
non-inférieur par rapport à la chirurgie, d’après G. Cayla et al. (2019) 
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aortique percutané plutôt que chirurgical chez tout patient jugé inopérable ou à haut risque 

chirurgical après discussion de la Heart Team (grade 1B). Le TAVI doit également être 

considéré chez les patients à risque chirurgical intermédiaire (STS-score ≥ 4%) et un âge ≥ 75 

ans.  Le remplacement chirurgical conventionnel reste la référence pour les patients à bas risque 

chirurgical. Cependant, les recommandations ont été réalisées avant la sortie des études 

précédemment décrites.  
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1.3 Prothèses aortiques 
 

1.3.1 Généralités 
 

Plusieurs prothèses sont disponibles actuellement sur le marché du TAVI (Figure 4). 

Les prothèses utilisées initialement en 2002 ont été optimisées afin d’améliorer les résultats 

finaux. Ce sont des valves biologiques faites de trois feuillets de péricarde bovin (SAPIEN) ou 

porcin (COREVALVE, ACURATE TA, JENAVALVE) montées dans une armature métallique 

analogue à celles des endoprothèses vasculaires. Elles s’ancrent sur l’anneau aortique sans 

nécessité de suture et déplacent les feuillets valvulaires natifs en dehors.  

 

 

1.3.2 Types de prothèses  
 

Il existe 2 grandes catégories de prothèses différentes dans leur conception : les valves 

montées sur ballon (valve EDWARDS SAPIEN et son évolution progressive vers la valve 

Figure 4. Les différents types de valves aortiques implantables, d'après Arsalan (2016). 
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dernière génération SAPIEN 3) et les valves auto-expansibles (COREVALVE en 2004 puis les 

valves EVOLUT-R puis EVOLUT-PRO et ACURATE).  

 

La valve Sapien nécessite un gonflage par ballon pour se déployer. Elle est composée d’un stent 

radio-opaque en alliage cobalt-chrome. Sa hauteur limitée permet de respecter en haut les ostia 

coronaires et en bas la fonction de valve mitrale et les faisceaux de conduction électrique. Au 

sein du stent, est fixée la valve biologique constituée de tissu péricardique bovin. Sur la valve 

de troisième génération, la valve Sapien 3, il a été ajouté une jupe externe cousue sur la partie 

inférieure du stent afin de limiter les régurgitations para-valvulaires. 

 

La valve Corevalve est une valve dite auto-expansible (Figure 5). Elle présente un cadre 

métallique en nitinol plus grand s’étendant sur trois niveaux. Le tiers inférieur est ancré sur 

l’anneau aortique et sur la voie d’éjection du ventricule gauche. Le tiers moyen dont le calibre 

est plus étroit siège au sein des sinus de Valsalva et a pour but d’éviter l’occlusion des 

coronaires grâce aux mailles ouvertes. Le tiers supérieur, s’évasant dans l’aorte ascendante, 

permet d’orienter la prothèse dans la direction de la racine aortique.  

 

Les valves EVOLUT-R et EVOLUT PRO ont l’avantage d’être repositionnables et 

recapturables. Une jupe de péricarde permet de réduire les régurgitations paravalvulaire. 

 

Figure 5. Structure de la prothèse Medtronic Corevalve, d’après Allali et al. (2016)62  
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Les tailles de valves actuellement disponibles sont de 23, 26 et 29 mm pour la Sapien 3 et de 

23, 26, 29 et 34 mm pour la Corevalve. 

 
1.3.3 Choix de la prothèse 

 

Au contraire de l’abord chirurgical, la visualisation directe de la valve aortique et de 

l’anneau est difficile pendant la procédure TAVI27. Il est donc préférable de déterminer la taille 

de l’anneau avant l’intervention. La méthode de choix est l’utilisation de l’angioscanner 

aortique multicoupes28. Il permet de connaitre l’anatomie de la valve, de l’aorte thoracique 

ascendante, les voies d’accès notamment fémorales mais également de rechercher des 

éventuelles contre-indications au TAVI.  

Le choix de la taille de la prothèse est un enjeu majeur pour éviter les complications. En cas de 

sous-estimation de la taille de l’anneau, il existe un risque de migration de la valve ou de fuite 

para-prothétique (la plupart du temps de faible degré sans impact clinique). Au contraire, la 

surestimation de la taille de l’anneau expose aux risques de rupture de l’anneau aortique 

pouvant être fatal, d’obstruction coronaire ou de troubles conductifs.  

 

Il existe des tables de concordances afin de décider de la taille de prothèse recommandée en 

fonction de la taille de l’anneau aortique natif. En pratique courante, la décision repose sur une 

combinaison de plusieurs paramètres : localisation des calcifications valvulaire, 

horizontalisation de l’aorte, hypertrophie septale majeure, risque d’occlusion coronaire élevé, 

dilatation de l’aorte, hauteur des coronaires et hauteur du sinus.  

 

1.3.4 Accès aux coronaires  
 

Pour bien comprendre les éventuelles difficultés d’accès aux coronaires après 

l’implantation d’un TAVI, il faut noter la différence géométrique des 2 principales prothèses 

Sapien (Edwards) et Corevalve (Medtronic). Yudi et al.29 détaillent les challenges techniques 

induits par les 2 types de prothèses avec des contraintes liées à l’anatomie de la valve, à celle 

du patient et aux rapports entre les deux.  
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Les auteurs insistent sur des critères anatomiques (dimensions de la jonction sino-tubulaire, 

hauteur des sinus, largeur des sinus de Valsalva, hauteur ostia coronaires, longueur et épaisseur 

des feuillets valvulaires, calcification des valves natives, naissance anormale des artères 

coronaires) et des critères liés au matériel (type de valve, profondeur d’implantation de la valve, 

hauteur de la jupe étanche de la prothèse et orientation de la palette commissurale) (Figure 6).  

 

Pour les prothèses Corevalve, il faut prendre en compte 5 paramètres primordiaux.  

Premièrement, il faut considérer la profondeur d’implantation de la valve, surtout chez les 

patients avec des ostia coronaires bas (< 10mm par rapport à l’anneau aortique). En effet, la 

hauteur minimum de la jupe interne de l’EVOLUT PRO est de 13 mm (voir même 14 mm dans 

l’EVOLUT R en taille 34 mm). Il faut donc idéalement implanter la prothèse 4 mm en dessous 

du plan de l’anneau aortique pour que la jupe ne recouvre pas les ostia coronaires (Figure 7).  

 

Figure 6. Résumé des facteurs influençant l’accès coronaires après TAVI pour les 2 types de 
prothèses, d'après Yudi et al. (2018)29 
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Deuxièmement, il est difficile de juger de la position des feuillets de la valve native par rapport 

aux feuillets de la prothèse lors de l’implantation. Une commissure peut donc se retrouver 

devant l’ostium coronaire. De plus, la jupe d’étanchéité peut remonter jusqu’à 26 mm au point 

d’insertion commissurale (Figure 8).  

 

 

Figure 7. Accès coronaire en fonction du niveau d'implantation par rapport à l'anneau aortique de la 
Corevalve. Le point rouge représente l'emplacement de l'ostium coronaire et la ligne rouge représente le 
plan de l'anneau aortique. Les croix rouges représentent les mailles pouvant être utilisés pour accéder à 
l’ostium. A : Position optimale de la prothèse. B : Position trop haute de la prothèse. D’après Yudi et al.  
(2018)29 

Figure 8. Accès coronaire si l'ostium coronaire s'aligne avec un point d’insertion commissurale. La ligne 
rouge représente le plan de l’anneau. Les 3 points rouges représentent les hauteurs d’ostia coronaires les 
plus fréquentes. Les croix rouges représentent les mailles les plus proches pouvant être utilisées pour 
accéder aux coronaires. D’après Yudi et al. (2018)29 



 
 
 
 
 
 

28 

Troisièmement, il existe un risque imprévisible d’implanter la prothèse avec une maille devant 

l’ostium coronaire. Afin de diminuer ce risque, les mailles des prothèses Corevalve ont été 

élargies entre la première et deuxième génération. Quatrièmement, il faut considérer la largeur 

des sinus de Valsalva. Plus le sinus est large, plus il est facile de manipuler un cathéter vers 

l’ostia. En revanche, un sinus trop étroit engendre un risque élevé d’occlusion coronaire 

important lors de l’implantation et nécessiterait un angle trop aigu pour engager un cathéter en 

post-implantation. Enfin, il faut prendre en compte la diminution inéluctable de la partie 

centrale de la valve. Les prothèses mesurant entre 20 et 24 mm, il y a forcément moins d’espace 

que dans une valve native. 

 
Pour les prothèses Edwards, il existe intuitivement moins de difficultés d’accès aux 

coronaires. Les valves de dernière génération Sapien 3 (Figure 9) sont plus hautes que les 

anciennes valves mais les mailles supérieures sont plus grandes que celles de la Corevalve et 

donc engendrent moins de difficultés d’accès aux coronaires30. Par analogie à la Corevalve, les 

commissures peuvent également se retrouver devant les ostia coronaires. Si la valve est 

positionnée trop haute, la jupe interne dépasse les ostia. Si les sinus de Valsalva sont trop petits, 

il y a également un manque de place pour les cathéters.  

 

 

 

 

 

Figure 9. Prothèses Sapien (à gauche) et Sapien 3 (à droite). A : Hauteur du cadre, B : Hauteur de la 
jupe interne, C : Hauteur de la jupe externe, d’après Yudi et al.29 
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La valve auto-expansible Acurate possède un stent court et une couronne supérieure 

facilitant l’accès aux coronaires mais il existe peu d’études sur la faisabilité d’une angiographie 

coronaire concernant cette valve.  

 

Pour résumer, d’un point de vue anatomique, l’accès aux coronaires est facilité par un 

diamètre important de la jonction sino-tubulaire, une hauteur et une profondeur importante des 

sinus, des cusps natives de petite taille, une charge calcique faible et une naissance haute des 

ostia coronaires. 
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1.4 La procédure TAVI 
 

La décision du TAVI repose sur une évaluation individualisée au sein d’une équipe 

multidisciplinaire médico-chirurgicale appelée la Heart Team3. L’intervention doit être réalisée 

dans un centre habilité où un bloc de chirurgie cardiaque est disponible sur place (grade 1C)3.  

Il existe quelques contre-indications au TAVI : cliniques (espérance de vie estimée < 1 an, 

faible probabilité d’amélioration de la qualité de vie, association à d’autres valvulopathies 

sévères) et anatomiques (taille d’anneau incompatible, thrombus intra-ventriculaire gauche, 

endocardite active, risque élevé d’obstruction coronaire, plaques avec thrombi mobiles à risque 

embolique dans l’aorte ascendante, accès vasculaires impossible).  

 

Dans plus de 90% des TAVI, la voie d’abord est celle de la voie artérielle fémorale puisqu’elle 

est moins invasive. En cas de tortuosités, de calcifications ou de diamètres contre-indiquant 

l’accès vasculaire fémoral, d’autres voies d’abord sont disponibles (par ordre croissant de 

fréquence utilisée : voie trans-apicale, voie trans-aortique, voie sous-clavière et voie 

carotidienne). La procédure est réalisée le plus souvent sous anesthésie locale.  

 

Les étapes nécessaires pour l’implantation d’un TAVI (Figure 10) : 

- Une angiographie sus-sigmoïdienne initiale permettant d’obtenir une vue de référence 

où les trois cusps sont alignées dans le même plan (les reconstructions réalisées au 

préalable sur scanner sont essentielles pour cette étape). 

- Valvuloplastie au ballon permettant d’évaluer la taille de l’anneau (« balloon sizing »), 

le risque d’occlusion coronaire et facilite le franchissement de la valve. L’approche 

minimaliste31 de plus en plus utilisée permet de s’affranchir de cette étape afin de 

diminuer le volume de produit de contraste iodé et les risques potentiels (insuffisance 

aortique sévère, troubles conductifs, embols cérébraux, fragilisation de l’anneau)32,33. 

- Implantation de la prothèse sertie sur cathéter. Elle est introduite par voie artérielle 

rétrograde jusqu’au franchissement de la valve native puis positionnée jusqu’à ce que 

les calcifications valvulaires se situent en regard de la moitié supérieure de la prothèse. 

Celle-ci est déployée sous stimulation ventriculaire rapide. 
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- Angiographie sus-sigmoïdienne finale permettant de contrôler la position de la prothèse, 

la perméabilité des coronaires et de visualiser une éventuelle fuite para-valvulaire 

résiduelle.  

  

Figure 10. Procédure TAVI d'après Novaro et al. (2014) 
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1.5  Les cathéters de coronarographie 
 

La première cathéterisation est effectuée en 1929 par Mr Forssmann dans sa propre 

veine cubitale jusqu’à son artère pulmonaire. C’est en 1958 qu’est réalisé la première 

angiographie des coronaires sélective par Dr Sones lorsqu’il retire accidentellement son 

cathéter, initialement prévu pour réaliser une ventriculographie.  

Il existe 2 types de cathéters principaux : les cathéters diagnostiques (tige plus épaisse, diamètre 

interne plus petit, pointe plus effilée) et les cathéters guide pour angioplastie (tige moins 

épaisse, diamètre interne plus grand, pointe moins effilée). 

Un cathéter est composé de plusieurs parties : la pointe, la courbe primaire, la courbe secondaire 

et la courbe tertiaire (Figure 11). 

 

 

L’échelle de cathéter French est couramment utilisée pour déterminer le diamètre externe des 

cathéters (cathéters diagnostiques entre 4 et 7 French).  

Le choix du cathéter repose sur l’âge du patient, sa taille et son poids, les habitudes de 

l’opérateur, les éventuelles difficultés d’accès, l’anatomie de l’aorte et le type de coronaire. 

En pratique, les cathéters utilisés pour la coronaire gauche sont les Judkins Left ou Amplatz 

Left. Concernant la coronaire droite, sont généralement employés les cathéters Judkins Right, 

Amplatz Right ou Right Coronary 3D. Les cathéters Multipurpose et Tiger sont des cathéters 

universels. Les cathéters utilisés pour les pontages sont RCB, LCB ou IMA.  

Les cathéters Judkins sont habituellement les plus utilisées.  

Figure 11. A gauche : structures générales des cathéters. A droite : étapes pour engager une 
coronaire gauche et une coronaire droite avec un cathéter. 
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1.6 Complications du TAVI 
 

Quels que soient les progrès des prothèses et l’amélioration de la technique 

d’implantation de la valve, la procédure présente certaines limites pouvant freiner son extension 

à une population jeune et à bas risque chirurgical.  

Le taux moyen d’implantation de pacemaker permanent se situe entre 5 et 25% des cas. Il est 

plus important avec les valves auto-expansibles dans les anciennes études34 mais il est 

actuellement en diminution avec l’expérience des opérateurs35. Il est dépendant de plusieurs 

facteurs confondants : âge, trouble de la conduction préexistant ou calcifications importantes.  

Les complications vasculaires liées aux abords ont diminué avec la réduction de la taille des 

accès vasculaire (14 French le plus souvent), l’utilisation préférentielle de la voie fémorale dans 

90% des cas et la ponction écho-guidée.  

La tamponnade reste rare et est le plus souvent en relation avec une rupture de l’anneau 

aortique.   

L’importance des fuites para-valvulaire a pu être diminué grâce à l’amélioration de l’apposition 

sur la valve native. Il n’existe pas d’études randomisées à ce sujet. Il est décrit un taux de 4% 

de fuites modérées. La valve Sapien 3 semble être associée à une incidence plus faible de 

régurgitation aortique paravalvulaire modérée ou sévère par rapport aux autres valves18. 

La thrombose de TAVI est une complication au même titre que celle des bioprothèses 

implantées par chirurgie conventionnelle. Dans le registre RESOLVE36, on retrouve un taux de 

13%.  

Le taux d’AVC ischémique ou hémorragique est de l’ordre de 3,3% à J30 et est variable selon 

la population étudiée. Certains auteurs ne retrouvent pas d’augmentation du taux d’AVC après 

TAVI par rapport à la chirurgie14. Smith et al.12 montre un taux plus élevé d’AVC ischémique 

à J30 non statistiquement significatif (3,8% groupe TAVI vs 2,1% groupe chirurgie, p=0,20). 

L’étude SENTINEL avec la mise en place d’un système de protection cérébral a montré des 

effets bénéfiques avec une diminution significative du taux d’AVC à 7 jours37. Certains facteurs 

de risques sont décrits38 : athérome aorte ascendante, anticoagulation inadéquate, insuffisance 

rénale, implantation d’une prothèse après plusieurs tentatives et épisode de fibrillation atriale.  

L’occlusion coronaire est plus fréquente avec des valves type Sapien39 et lors des procédures 

« valve in valve »40,41. Certains praticiens utilisent un cathéter-guide et un guide coronaire de 

protection dans les coronaires lors du déploiement de la valve. 



 
 
 
 
 
 

34 

Enfin, la principale limitation de l’extension du TAVI aux patients les plus jeunes reste la 

survenue d’une dégénérescence de prothèse quasi inéluctable à long terme. Les données 

actuelles rapportent qu’un patient sur 10 présenterait une dégénérescence de valve modérée à 5 

ans sans pour autant avoir besoin d’une ré-intervention42. Ces résultats ont été obtenus avec des 

valves qui ne sont plus utilisées actuellement et dans une population âgée avec comorbidités. 

De plus, la définition de la dégénérescence n’est pas toujours identique dans les études.  
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1.7 Cardiopathie ischémique et sténose aortique 
 

En raison d’une pathogenèse et de facteurs de risques similaires, la coronaropathie est 

une comorbidité fréquemment associée chez les patients atteints de rétrécissement aortique 

serré19,43,44. Ce taux a tendance à diminuer avec l’élargissement des indications aux patients à 

faible risque opératoire.  

Lors d’une prise en charge chirurgicale, le pontage aorto-coronarien a prouvé son bénéfice en 

terme de survie en cas de sténose coronaire évaluée à plus de 50%45,46. Les données de la 

littérature semblent contradictoires quant à l’impact clinique d’une revascularisation 

coronarienne avant l’implantation d’un TAVI47 et le moment optimal de cette revascularisation. 

 

1.7.1 Impact clinique de la revascularisation  
 

Aucune étude randomisée n’a porté sur l’impact de la revascularisation coronarienne 

chez les patients avec TAVI. Les données des grands registres observationnels et méta-analyses 

sont discordantes, d’autant plus que la définition de la coronaropathie n’est pas identique dans 

toute la littérature.  

La méta-analyse d’Ascenzo et coll.48 ne montre pas de lien entre coronaropathie et mortalité 

après TAVI à J30 et à 1 an en analyse multivariée. La revascularisation coronaire diminue la 

mortalité de façon significative seulement si le Syntax score résiduel est inférieur à 8 en post-

angioplastie. En revanche, le registre allemand49 et le registre SOURCE XT16 montre 

respectivement une augmentation significative de la mortalité à J30 et à 1 an chez les patients 

coronariens. La différence n’étant plus significative après ajustement avec les facteurs de 

confusion dans le registre allemand, suggérant l’impact d’éventuels comorbidités. On peut 

même voir des effets délétères de la revascularisation coronarienne en pré-TAVI avec un 

surrisque de complications vasculaires majeures du fait de la double antiagrégation plaquettaire 

et une surmortalité à J3050. Plusieurs études ont montré que la survie des patients avec 

coronaropathie modérée et une revascularisation incomplète était comparable au patient sans 

coronaropathie49,51,52. 
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1.7.2 Qui revasculariser ? 
 

L’évaluation de l’ischémie myocardique est difficile car la plupart des tests d’ischémie 

sont souvent contre-indiqués en cas de sténose aortique sévère. La coronarographie 

systématique avant TAVI permet d’apprécier l’atteinte coronarienne et de choisir les options 

de revascularisation. En pratique, la décision est prise au cas par cas selon l’étendue et la 

complexité des lésions coronaires, du risque d’infarctus (et donc d’ischémie myocardique), de 

la complexité potentielle de l’angioplastie et de la présence de comorbidités. En 2014, l’ESC 

préconise de réaliser une revascularisation percutanée d’une sténose supérieure à 70% dans les 

segments coronaires proximaux (grade 2 AC). L’ESC 2017 n’a apporté aucune modification à 

ces recommandations.  

 

Le score Syntax semble représenter un outil attractif pour décider d’une revascularisation. Il 

permet de proposer aux patients la meilleure stratégie entre revascularisation percutanée et 

chirurgical après évaluation des lésions en coronarographie. Plus le score est élevé, plus le 

pronostic de la chirurgie est meilleur. 

Certaines études comme celle de Stefaninin et al.16 montre une relation linéaire entre score 

Syntax et évènements cardiovasculaires majeurs à 1 an. Les patients ayant un score Syntax 

supérieur à 22 ont reçu une revascularisation incomplète et ceux avec un score Syntax résiduel 

supérieur à 14 avaient des taux d’évènements cardiovasculaires majeurs significativement plus 

élevé. Le registre TAVI de Berne53 sur 445 patients a également montré que les patients ayant 

un score Syntax supérieur à 22 avaient reçu une revascularisation incomplète et avaient un 

risque plus élevé de décès cardiovasculaire, d’AVC ou d’infarctus du myocarde par rapport aux 

patients sans coronaropathie ou avec un score Syntax inférieur à 22. L’étude multicentrique de 

Witberg51 sur 1270 patients confirme ces résultats en identifiant le même seuil de score Syntax 

de 22 comme facteur prédictif de la mortalité toutes causes (HR 2,09, p=0,017). Khawaja54 a 

constaté qu’un score résiduel de 9 était indépendamment associée à la mortalité (HR 1,95, 

p=0,006).   

La FFR (Fractional Flow Reserve) permet de déterminer la pertinence clinique d’une 

revascularisation. Cependant, l’administration de vasodilatateurs en cas de sténose aortique 

sévère est discutée et semble fausser les résultats de la FFR en raison des changements 

hémodynamiques55. 
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1.7.3 Quand revasculariser ? 
 

Avant l’implantation de la valve 

L’angioplastie peut être réalisée avec sécurité mais il semble qu’une FEVG altérée et un score 

STS élevé > 10 sont des facteurs de risque de surmortalité à 30 jours56.  Il y a un potentiel risque 

hémorragique additionnel pendant la procédure du TAVI du fait d’une double antiagrégation 

plaquettaire si l’implantation est réalisée de façon rapprochée à l’angioplastie. Cependant, en 

l’absence de revascularisation coronarienne préalable, l’hypotension artérielle secondaire à la 

stimulation ventriculaire rapide lors de l’implantation de la valve peut majorer l’ischémie 

myocardique.  

 

Pendant l’implantation de la valve  

C’est une option permettant de façon logique une réduction des coûts (nombres 

d’hospitalisations et nombres de procédures) et une réduction des complications liées aux 

abords vasculaires grâce à l’utilisation d’une seule et même voie d’abord. Cela expose 

néanmoins à une néphrotoxicité à l’iode théorique plus importante mais non prouvée dans les 

études57,58. Il n’est pas retrouvé de différence significative sur la mortalité péri-procédurale, 

l’infarctus du myocarde ou les complications vasculaires dans la littérature50,59. 
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2. Objectif 
 

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence, dans la population ayant une prothèse 

aortique TAVI, une éventuelle difficulté d’accès aux coronaires secondaire aux prothèses, de 

comparer les différences entres les 2 principaux types de prothèses Corevalve (MEDTRONIC) 

et Sapien (EDWARDS) puis de définir une stratégie efficace pour une prise en charge optimale. 
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3. Matériel et Méthodes  

3.1 Données 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique en France sur une 

durée de 11 ans (entre 2009 et 2020) regroupant les données de 6 centres de cardiologies 

interventionnelles : le CHRU de Tours, la Nouvelle Clinique Tourangelle de Tours (NCT +), 

le CHU de Clermont Ferrand, la Clinique Saint Hilaire de Rouen, l’Hôpital Privé Parly 2 Le 

Chesnay et le Centre Hospitalier de Chartres. 

 

Ont été inclus tous les patients porteurs d’une prothèse valvulaire aortique type TAVI 

ayant bénéficié par la suite d’une coronarographie avec ou sans angioplastie. Seulement deux 

types de prothèses étaient inclus : prothèse EDWARDS (SAPIEN XT ou SAPIEN 3) ou 

prothèse MEDTRONIC (COREVALVE, EVOLUT-R ou EVOLUT-PRO). 

Les indications des procédures étaient divisées en : angor stable, syndrome coronarien aigu sans 

sus-décalage du segment ST (NSTEMI), syndrome coronarien avec sus-décalage du segment 

ST (STEMI), ischémie silencieuse et bilan préopératoire. 

 

Les données ont été recueillis de façon rétrospective puis prospective grâce à la 

consultation du dossier médical informatisé avec les comptes rendus de coronarographies et 

d’hospitalisations dans chaque centre à l’étude. Tous les films d’angiographie coronaire pré et 

post-TAVI ont été visualisés.  

 

Nous avons pu rassembler : les caractéristiques des patients (âge, taille, poids, facteurs 

de risque cardio-vasculaires, taux de créatininémie, antécédent de maladie athéromateuse), les 

données de la coronarographie pré-TAVI (voie d’abord artériel, taille du désilet, quantité de 

produit de contraste iodé, temps de scopie et de procédure, nombre de sondes utilisées et types 

de celles ayant réussi à cathéteriser chacune des coronaires, la sélectivité du cathétérisme des 

coronaire droite et gauche), de la procédure du TAVI (type et taille de la prothèse aortique 

implantée, position de la valve), de la coronarographie post-TAVI (type d’abord artériel, taille 

du désilet, quantité de produit de contraste iodé, temps de scopie et de procédure, nombre de 

sondes utilisées et types de celles ayant réussi à cathéteriser chacune des coronaires, utilisation 

éventuelle d’une technique « mother and child », la sélectivité du cathétérisme des coronaire 
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droite et gauche) et de la procédure d’angioplastie si il y en avait une (temps de procédure, 

temps de scopie, volume de produit de contraste iodé, nombre de sondes utilisées et type de 

celle ayant réussi l’angioplastie et résultat final).  

 

La technique « mother and child » est l’utilisation d’une extension de cathéter, d’un 

système de type micro-cathéter ou d’un montage d’une sonde de coronarographie diagnostique 

dans un cathéter porteur avec la même finalité. 

 

Tous les patients admis pour coronarographie dans la région Centre signent un 

consentement de non-opposition pour être inclus dans le registre français du CRAC. Ils peuvent 

refuser cette participation et sont prévenus de la collecte de données effectuées de façon 

anonyme pour divers travaux de recherche.  

 

La totalité des procédures a été divisée en deux groupes : un groupe avec les procédures 

sur les prothèses Edwards et un groupe avec les procédures sur les prothèses Medtronic.  

 

3.2 Analyses statistiques 
 

Les variables de types catégorielles sont exprimées en pourcentage. Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne +/- écart type. La comparaison des variables 

continues a été réalisée par le test de Student lorsque la répartition suivait une loi normale. La 

comparaison des variables catégorielles a été réalisée par le test du Khi2.  

La comparaison des coronarographies avant et après TAVI a été réalisée par le test de Wilcoxon 

pour échantillons appariés.  

Le risque alpha (p) < 0,05 signait une différence significative. 

Toutes les statistiques ont été effectuées à partir du logiciel JMP.  Les graphiques ont été réalisés 

à l’aide du logiciel Graphpad Prism.   
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4. Résultats 
 

De 2009 à septembre 2020, nous avons observé un total de 143 procédures pour 120 

patients répartis dans les 6 centres. Les deux types de valves ont été utilisés dans chaque centre. 

Au total, 63 patients possèdent une prothèse Edwards et 57 patients une prothèse Medtronic. 

Les répartitions du nombre de prothèses, de leur type et de leur taille pour les procédures de 

chaque centre sont détaillées dans le tableau 1. 

 

4.1 Caractéristiques des patients  
 

Les caractéristiques de base des 120 patients ainsi que la comparaison entre les 2 

groupes de prothèses sont présentées dans le tableau 2. La population étudiée était 

majoritairement de sexe masculin : 79 patients soit un total de 66%. L’âge moyen était de 82 

+/- 7,7 ans. L’IMC moyen était de 26,7 +/- 5,5kg/m2. 59 patients soit 49% avaient un antécédent 

de coronaropathie et 19 patients soit 16% un antécédent d’AOMI. Concernant les facteurs de 

risque cardio-vasculaire : 71 patients (soit 59%) dyslipidémique, 100 patients (soit 83%) 

hypertendus, 35 patients (soit 29%) diabétiques, 11 patients (soit 9%) tabagiques actifs et 17 

patients (soit 14%) avaient une hérédité familiale cardio-vasculaire. Le taux de créatinine 

moyen était de 109 +/- 64 µmol/l. 

Nous avons retrouvé une majorité statistiquement significative de patients avec une hérédité 

coronarienne et un IMC moyen plus important dans le groupe de patients avec prothèse 

Medtronic par rapport au groupe de patients avec prothèse Edwards.  

 

4.2 Indications coronarographies et délai TAVI-coronarographie 
 

 Le tableau 3 présente la répartition des indications des coronarographies post-TAVI 

ainsi que la comparaison entre les 2 groupes. Une majorité significative de procédures sont 

réalisées en cas de syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST dans le groupe 

prothèse Medtronic. Le délai moyen entre l’implantation du TAVI et la coronarographie toutes 

prothèses confondues est de 22,7 mois (21 mois pour les valves Edwards et 24,1 mois pour les 

valves Medtronic sans différence significative, p=0,321).  
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4.3 Voies d’abords 
 

La voie radiale est la voie de choix dans notre travail. Toutes prothèses confondues lors 

des procédures avant TAVI, la voie radiale est utilisée dans 73,6% des cas (54 voies radiales 

gauches, 35 voies radiales droites) et la voie fémorale dans 26,4% des cas (10 voies fémorales 

gauche, 22 voies fémorales droites). Lors des procédures après TAVI, la voie radiale est utilisée 

dans 79,1% des procédures (64 voies radiales gauches, 46 voies radiales droites) et la voie 

fémorale dans 20,8% des procédures (5 voies fémorales gauches, 24 voies fémorales droites). 

Lors des coronarographies post-TAVI, sur les 29 procédures par voie fémorale, nous avons 

observé 4 conversions de radiale droite à fémorale (soit 13,7%) : 3 pour une prothèse Corevalve 

et 1 pour une prothèse Sapien.  

 

4.4 Accessibilité coronaires toutes prothèses confondues 
 
 Toutes prothèses confondues, l’accessibilité en post-TAVI à la coronaire gauche a été 

significativement plus facile que la coronaire droite (p=0,013). L’accessibilité à la coronaire 

gauche a été possible dans 95,7% des procédures (134 succès sur 140 procédures et 3 coronaires 

gauche non recherchées) et l’accessibilité à la coronaire droite a été possible dans 85,6% des 

procédures (101 succès sur 118 procédures et 25 coronaires droites non recherchées).  

 

4.5 Comparaison coronarographie avant et après TAVI pour les 
prothèses Edwards 

 

Le tableau 4 compare les données des coronarographies pré-TAVI et post-TAVI pour 

les prothèses Edwards soit un total de 67 procédures. Les temps de procédure et de scopie sont 

augmentés en post-TAVI sans différence statistique. Le graphique 1 représente le test 

d’appariement du temps de scopie pour les prothèses Edwards. Il n’y a pas de différence 

significative sur la voie d’abord utilisée avant ou après TAVI. Le nombre de sondes utilisées 

pour la coronarographie post-TAVI n’était pas plus élevé que pour la coronarographie pré-

TAVI.  

L’accessibilité à la coronaire gauche en pré et post-TAVI est identique. Dans 100% des 

procédures l’accessibilité a été un succès.  
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L’accessibilité à la coronaire droite est plus difficile en post-TAVI sans significativité 

statistique (accessibilité possible dans 100% des procédures en pré-TAVI et 96,7% des 

procédures en post-TAVI soit 58 sur 60 procédures). 6 procédures sur les 65 réussies pour la 

coronaire gauche et 5 procédures sur les 58 réussies pour la coronaire droite ont été jugées 

difficiles devant l’utilisation importante de sondes et la difficulté à se positionner devant l’ostia 

coronaire. 

Deux échecs de cathéterisation ont été observés pour la coronaire droite. Une aortographie seule 

a été réalisée lors de ces procédures. 

 

4.6 Comparaison coronarographie avant et après TAVI pour 
prothèses Medtronic 

 
Le tableau 5 compare les données des coronarographies pré-TAVI et post-TAVI pour 

les prothèses Corevalve soit un total de 76 procédures. Les temps de procédure et de scopie 

sont statistiquement augmentés en post-coronarographie. Le graphique 2 représente le test 

d’appariement du temps de scopie pour les prothèses Medtronic. Nous observons une tendance 

à l’augmentation de la quantité de produit de contraste et du nombre de sondes utilisés en post-

TAVI sans différence statistique. Il n’y a pas de différence significative sur la voie d’abord 

utilisée avant ou après TAVI.  

L’accessibilité à la coronaire gauche est significativement plus difficile en post-TAVI par 

rapport à la coronarographie pré-TAVI : accessibilité possible dans 100% des procédures en 

pré-TAVI versus 92% des procédures en post-TAVI soit 69 sur 75 procédures, p<0,0001.  

L’accessibilité à la coronaire droite est également significativement plus difficile en post-

TAVI : accessibilité possible dans 98,4% des procédures en pré-TAVI et dans seulement 74,1% 

des procédures soit 43 sur 58 procédures, p<0,001. 6 procédures sur les 69 réussies pour la 

coronaire gauche et 15 procédures sur les 43 réussies pour la coronaire droite ont été jugées 

difficile. 

Un échec de cathéterisation a été observé pour la coronaire gauche contre 15 échecs pour la 

coronaire droite. Une aortographie seule a été réalisée lors de ces procédures. 
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4.7 Types et tailles des cathéters  
 

Le tableau 6 détaille les types de cathéters qui ont réussi à cathéteriser les coronaires 

pour les coronarographies post-TAVI avec les prothèses Edwards et Medtronic.  

Pour les deux types de prothèses, nous retrouvons une utilisation majoritaire de cathéter Judkins 

pour cathéteriser la coronaire gauche et la coronaire droite.  

Concernant la coronaire gauche, le cathéter Judkins Left 3,5 est le plus répandu avec la prothèse 

Medtronic alors que le cathéter Judkins Left 4,0 est le plus utilisé avec la prothèse Edwards. 

Concernant la coronaire droite, le cathéter Judkins Right 4,0 est le plus employé pour les deux 

types de prothèses. 

Le second type de cathéter utilisé est l’Amplatz Left que ce soit pour la coronaire gauche ou 

droite pour les 2 types de prothèses.  

 

4.8 Tailles des prothèses 
 

Sur les 9 procédures avec une prothèse Corevalve implantée de façon haute par rapport 

à l’anneau aortique, la sélectivité de la coronaire gauche et de la coronaire droite ont été possible 

pour un total de 8 procédures.  

 
4.9 Technique Mother and Child 

 
La technique du Mother and Child s’avère peu utilisée en post-TAVI avec seulement 9 

utilisations sur 143 procédures (soit 6,3%) et 8 utilisations en angioplastie sur 71 procédures 

(soit 11,3%). 

 

4.10 Angioplasties 
 
 71 angioplasties ont été nécessaires sur les 143 coronarographies réalisées en post-TAVI 

(soit 49,6%) dont 60 effectuées lors de la même procédure (procédure ad hoc). Si l’angioplastie 

était réalisée lors d’une seconde procédure, les voies d’abords ne différaient jamais de celle de 

la coronarographie diagnostique.  

38 angioplasties ont été réalisées avec la prothèse Medtronic soit 53,5% contre 33 angioplasties 

avec la prothèse Edwards soit 46,5%. 
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Les angioplasties sur le réseau gauche étaient plus fréquentes que sur le réseau droit 

(respectivement 77,5% versus 28,2%). Le cathéter le plus utilisé est le Judkins (29 sur 55 

angioplasties pour le réseau gauche et 9 sur 20 angioplasties pour le réseau droit). 2 échecs 

d’angioplastie (1 avec chaque type de prothèse) dont 1 décès per-procédure ont été observés 

soit un taux de succès de 97,2% (97,3% pour la prothèse Edwards et 97,0% pour la prothèse 

Medtronic). Aucun dysfonctionnement aigu de prothèse n’a été observé après angioplastie.  
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5. Discussion 
 

L’angiographie coronaire et surtout l’angioplastie peuvent être difficiles pour de 

nombreuses raisons telles que la tortuosité des artères coronaires, la calcification, les occlusions 

chroniques, l’anomalie de naissance des coronaires ou la présence de pontages. Les prothèses 

aortiques implantées par voie percutanée sont un facteur supplémentaire de difficulté d’accès 

aux coronaires. Actuellement, la plupart des études portant sur la faisabilité de la 

coronarographie post-TAVI sont rétrospectives monocentriques avec un nombre de patients 

inférieur à 100 hormis une étude portant sur 169 patients uniquement avec une prothèse 

Corevalve60. Notre travail permet donc d’apporter une contribution significative à ce problème 

en étudiant 143 procédures parmi 120 patients recrutés dans 6 centres expérimentés.  

 

Il n’existe pas de recommandations pour aborder la procédure mais seulement des échanges de 

cas cliniques et de retours d’expériences. Les opérateurs relatent principalement des difficultés 

techniques avec les prothèses dépassant les ostia coronaires dont particulièrement la 

Corevalve61. Habituellement, les prothèses intra-annulaires type Sapien sont préférées chez les 

patients avec une coronaropathie déjà connue avant l’implantation du TAVI. Étonnamment, 

cette préférence n’a pas été mise en évidence dans notre travail. Les opérateurs des centres 

étudiés n’ont donc pas privilégié la prothèse Sapien en cas de maladie coronarienne connue. 

 

L’incidence de la coronaropathie chez les patients ayant un TAVI est élevée43. L’âge moyen 

des patients bénéficiant d’un TAVI diminuant, leurs espérances de vie après TAVI augmentent 

et de fait, le risque de devoir réaliser une ou des coronarographies après TAVI augmente. Notre 

étude rapporte un délai moyen entre l’implantation du TAVI et la première angiographie 

coronaire post-TAVI de 22,7 mois. Ce délai est d’ailleurs concordant avec les données 

d’Allali62. Compte tenu de l’évolution naturelle de la pathologie coronarienne, il existe donc un 

risque aujourd’hui mal évalué de devoir réaliser plusieurs procédures successives au cours des 

années de vie restantes de ces patients. Si dans certains cas comme l’angor instable ou 

l’ischémie silencieuse, les difficultés techniques de la coronarographie peuvent être anticipées 

et préparées à l’aide d’examen non invasif tel que le coroscanner63, il n’est malheureusement 

pas possible d’en faire autant lors des syndromes coronariens aigus. Dans notre étude, nous 

retrouvons 46,8% des angiographies réalisées pour syndrome coronarien aigu avec ou sans sus-
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décalage du segment ST. Htun et al.64 et Allali et al.62 retrouvaient respectivement 90% (pour 

43 procédures) et 37,5% (pour 24 procédures) des angioplasties réalisées pour syndrome 

coronarien aigu.  Les opérateurs non habitués aux prothèses TAVI doivent donc être prévenus 

et sensibilisés à la problématique et des techniques ou outils doivent être mis à leur disposition. 

L’utilité du coroscanner pour évaluer les rapports anatomiques de la prothèse avec les 

coronaires est évoqué et paraît pertinente65 mais plusieurs limitations se voit en pratique 

courante. Il est impossible à réaliser en cas de syndromes coronariens aigus, il augmente le 

risque de néphropathie au produit de contraste et enfin les images peuvent être artefactés par la 

présence de la prothèse et donc difficile d’interprétation. Il est à noter qu’aucun de nos patients 

n’a bénéficié d’un scanner des coronaires avant la procédure post-TAVI. 

 

Le temps de scopie moyen d’une angiographie coronaire simple est d’environ 60 secondes64. 

Dans notre travail, nous avons mis en évidence une augmentation du temps de scopie entre les 

coronarographies pré-TAVI et post-TAVI pour les deux types de prothèses. Cependant 

l’augmentation du temps de scopie est significative uniquement pour la prothèse Corevalve. 

Concernant la quantité de produit de contraste injectée, autre indicateur indirect de difficulté 

technique, il n’a pas été retrouvé d’augmentation significative entre la coronarographie pré et 

post-TAVI, même lors de l’analyse sur la Corevalve. Des résultats similaires sont retrouvés 

dans l’étude de Boukantar et al.66 (temps de scopie 13,2 min, volume d’iode 157,7ml). Le fait 

que la quantité de produit de contraste ne soit pas plus grande dans les coronarographies post-

TAVI peut s’expliquer simplement par les caractéristiques de la Corevalve qui ne laisse pas 

facilement naviguer les sondes dans la racine aortique. Dès lors, il est assez aisé de se rendre 

compte visuellement de la non-cathéterisation sélective ou semi-sélective des ostia coronaires 

et donc d’éviter des injections inutiles.   

 

Dans notre travail, la voie d’abord n’est pas différente avant et après TAVI (autant de voies 

radiales et fémorales) avec notamment 33% de voie radiale droite. Ce paramètre est en 

contradiction avec le travail de Yudi et al.29 prônant un abord fémoral ou radial gauche. Les 

opérateurs de notre étude ont donc choisi de ne pas aborder la procédure de façon différente à 

leur pratique quotidienne. Ainsi, et comme l’évoquait Yudi et al.29, le taux d’échec de la voie 

radiale droite a été assez élevé nécessitant une conversion fémorale pour 14,7% des patients de 

notre étude. 
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En suivant le même principe que le choix des voies d’abords, les opérateurs des centres 

participants à notre travail ont préféré l’utilisation de sondes classiques (Judkins Left et Judkins 

Right). Cette attitude est tout à fait recevable concernant la prothèse Sapien mais est plus 

discutable concernant la prothèse Corevalve. En effet, pour les valves ne dépassant pas les ostia 

coronaires type Sapien, les études réalisées ne mettent pas en évidence de difficulté majeure. 

Des cathéters standards sont utilisés dans 100% des cas61.  

En revanche, pour la Corevalve, les retours d’expériences préconisent d’utiliser des sondes 

différentes d’une coronarographie classique61,62. Afin de cathéteriser au mieux la coronaire 

gauche, il est conseillé d’utiliser les cathéters standards type Judkins62 de plus petite taille 

(Judkins Left 3,5 ou 3,0) ou à pointe courte comme Judkins Right 4.0. En seconde intention, il 

faudrait utiliser un cathéter Ikari right. Ce cathéter n’a jamais été utilisé dans notre travail. Il 

est également conseillé d’engager le cathéter sur une maille supérieure ou latérale par rapport 

à l’ostium coronaire. Ce type de données n’était malheureusement pas accessible. Le cathéter 

de choix pour cathétériser la coronaire droite avec la valve Corevalve reste le cathéter Judkins 

Right 4,0, qui est largement celui utilisé dans notre travail. Si le sinus de Valsalva est large, il 

faut utiliser des cathéters avec une pointe plus longue (Judkins Right 4,5 ou Judkins Right 5,0 

ou Amplatz Right 2). Si une commissure se trouve sur un ostium coronaire, il faut utiliser un 

cathéter Multipurpose ou Ikari Right. 

 

Dans notre population, nous n’avons pas noté d’augmentation significative du nombre de 

sondes utilisées avant et après TAVI. Notre moyenne était de 2,45 pour la valve Corevalve alors 

que Boukantar et al.66 retouvent une moyenne de 3,6 sondes par procédure. Ceci est 

probablement due à l’insistance des opérateurs à chercher les coronaires avec leur sonde 

habituelle. Lorsque le cathétérisme est impossible, la technique de « Mother and Child »67 peut 

s’avérer utile notamment si la sonde n’est pas dans l’axe de l’ostium et que l’accès doit se 

réaliser via une maille latérale ou en cas de naissance de coronaire basse. Cette technique a été 

utilisée de manière marginale dans notre population tout comme dans les études (4% des 

procédures pour Zivelonghi et al.68) surement par manque d’habitude de cette pratique.  

Enfin, en cas d’échec de toutes ces techniques, une angiographie aortique seule peut être 

réalisée61. Beaucoup de travaux se sont servis de cette technique comme Blumenstein et al.61 

qui l’utilisent dans 60% des procédures avec une Corevalve.  
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En moyenne dans la littérature, le taux de succès de l’angiographie coronaire post-TAVI varie 

de façon importante entre 56 et 100%29 mais les études ne portent pas sur les mêmes types de 

prothèses et comparent rarement les deux types que nous avons étudiés. Nos taux d’échec toutes 

prothèses confondues sont de 4,3% pour la coronaire gauche et jusqu’à 14,4% pour la coronaire 

droite. Les taux d’échecs pour la prothèse Sapien sont moins importants que pour la prothèse 

Corevalve (respectivement 0% pour la coronaire gauche et 3,3% pour la coronaire droite versus 

8% pour la coronaire gauche et 25,9% pour la coronaire droite). Les études portant uniquement 

sur la Corevalve retrouvent des taux de 2,1% pour Chetcuti et al.60, 6% pour Allali et al.62 et 

jusqu’à 44% pour Boukantar et al66. Comme dans la littérature, notre travail confirme la 

difficulté de cathétérisation sélective de la coronaire droite avec la prothèse Corevalve. 

 

Enfin, concernant les angioplasties, le taux de succès dans la littérature varie entre 82 et 

100%60,68 alors que nous avons obtenus un taux de 97,2% avec seulement 2 échecs (taux de 

succès respectifs de 97,3% pour la prothèse Edwards et 97,0% pour la prothèse Medtronic). 

L’angioplastie est possible dans la plupart des cas avec une valve Sapien dans la littérature61,64. 

Pour la valve Corevalve, les taux varient de 86% à 100%60,62,66,68. 

 

Notre étude comporte plusieurs limites  

 

- Il s’agit d’un travail rétrospectif. Ne pouvant nous aider d’un registre existant, les 

procédures ont été retrouvées en interrogeant les opérateurs des centres. Il existe aussi 

des données manquantes principalement par défaut de remplissage des logiciels de 

compte-rendu de coronarographie. Néanmoins, en nous déplaçant dans les 6 centres 

participants et après relecture de l’ensemble des films de coronarographie, nous avons 

pu récupérer une quantité de données permettant une analyse pertinente sur une grande 

population. 

- Le caractère multicentrique de ce travail a permis l’augmentation du nombre de patients 

inclus pour en faire une des plus large cohorte étudiée (120 patients avec 143 

procédures). Cependant, cela a conduit à une hétérogénéité des patients et des habitudes 

différentes selon les opérateurs et centres. Cette hétérogénéité rend difficile l’analyse 

des sous-groupes de patients et les causes d’échec des procédures. Une poursuite de 

l’étude pour une population plus grande et exhaustive reste donc nécessaire.  
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6. Conclusion 
 

L’accessibilité aux coronaires post-TAVI est un sujet d’actualité au vu de 

l’élargissement des indications du TAVI chez des patients de plus en plus jeunes et donc plus 

à risque de développer une coronaropathie. Notre travail montre bien que l’accessibilité aux 

coronaires est plus difficile suite à l’implantation d’une bioprothèse TAVI et notamment avec 

la prothèse Medtronic. Il montre aussi que les opérateurs ont souvent abordé ces 

coronarographies de la même manière que les procédures du quotidien. A l’avenir, les 

opérateurs devront être sensibilisés à la problématique et développer des outils et des techniques 

permettant de réaliser ces gestes dans de bonne conditions avec un taux de succès augmenté.  
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8. Annexes 
 
Tableau 1 : Répartitions du nombre de prothèses, de leur type et de leur taille pour les 
procédures de chacun des 6 centres. 
 
 

 
 
  

CHRU TOURS CLERMONT-FERRAND NCT +  TOURS ROUEN CHARTRES PARLY 2 TOTAL

Nombres de patients 38 45 14 7 7 9 120

Nombres de procédures 40 51 21 7 10 14 143
Procédures avec prothèse 

EDWARDS 23 20 9 5 4 6 67

SAPIEN XT 2 8 2 0 0 1 13

23mm 1 4 1 0 0 1 7

26mm 1 2 0 0 0 0 3

29mm 0 2 1 0 0 0 3

SAPIEN 3 21 12 7 5 4 5 54

23mm 5 3 1 1 1 1 12

26mm 6 5 4 3 1 4 23

29mm 10 4 2 1 1 0 18
Procédures avec prothèse 

MEDTRONIC 17 31 12 2 6 8 76

COREVALVE 5 17 3 0 6 6 37

26mm 3 7 0 0 4 3 17

29mm 2 10 3 0 0 2 17

31mm 0 0 0 0 1 0 1

EVOLUT R 12 10 9 1 0 2 34

23 mm 3 0 3 0 0 0 6

26mm 1 2 2 0 0 1 6

29mm 6 5 3 1 0 0 15

34mm 2 3 1 0 0 1 7

EVOLUT PRO 0 4 0 1 0 0 5

26mm 0 2 0 1 0 0 3

29mm 0 2 0 0 0 0 2
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Tableau 2 : Caractéristiques de base des patients et comparaison entre les patients avec 
prothèses Edwards et patients avec prothèses Medtronic 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Tableau 3 : Indications des procédures post-TAVI et comparaison entre procédures avec 
prothèses Edwards et procédures avec prothèses Medtronic 
 

 

Indications procédures post-
TAVI

Total procédures 
(n=143)

Prothèses 
Edwards (n=67)

Prothèses 
Medtronic (n=76)

p                         
.

Ischémie silencieuse  32 (22,4%) 15 (7,5%) 17 (22,4%) 1

Angor stable 35 (24,5%) 18 (26,9%) 17 (22,4%) 0,823

NSTEMI 57 (39,8%) 23 (34,3%) 34 (44,7%) 0,447

STEMI 10 (7%) 2 (3,0%) 8 (10,5%) 0,03
Bilan pré-opératoire 9 (6,3%) 9 (13,4%) 0 -

Total patients 
(n=120)

Prothèses 
Edwards (n=63)

Prothèses 
Medtronic (n=57) p

Age (moyenne, années) 82,0 +/- 7,7 83,1 80,9 0,118

Sexe Masculin (n, %) 79 (65,8%) 44 (69,8%) 35 (61,4%) 0,33

Facteurs de risques cardiovasculaires
IMC (moyenne, kg/m2) 26,7 +/- 5,5 26 27,6 0,03
HTA (n,%) 100 (83,3%) 51 (80,9%) 49 (86%) 0,461

Diabète (n,%) 35 (29,2%) 19 (30,1%) 16 (28,1%) 0,801

Tabagisme actif (n,%) 11 (9,2%) 5 (7,9%) 6 (10,5%) 0,623

Dyslipidémie (n,%) 71 (59,1%) 34 (54%) 37 (64,9%) 0,223

Hérédité coronarienne (n,%) 17 (14,1%) 5 (7,9%) 12 (21%) 0,04
Coronaropathie connue (stent/PAC) (n,%) 59 (49,2%) 28 (44,4%) 31 (54,4%) 0,277

AOMI (n,%) 19 (15,8%) 9 (14,3%) 10 (17,5%) 0,625
Créatinine (moyenne, µmol/l) 109 +/- 64 106 113 0,32
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Tableau 4 : Comparaison des procédures pré et post-TAVI pour les prothèses Edwards 

 

PROTHESES EDWARDS (n=67)                
cv  ccc

PROCÉDURES 
PRÉ-TAVI

PROCÉDURES 
POST-TAVI 

p      
ccc

Temps de scopie (moyenne, min) 7,9 9,91 0,454

Temps de procédure (moyenne, min) 29,7 30,41 0,778

Volume d'iode (moyenne, ml) 107 115 0,773

Voie d'abord
Radiale gauche 29 31

Radiale droite 13 23

Fémorale gauche 3 3

Fémorale droite 13 10

Autres (humérale ou ulnaire gauche) 0 0

Taille désilet
4 French 22 21

5 French 22 16

6 French 15 28

7 French 1 2

8 French 0 0

Nombre de sondes utilisées 2,25 2,12 0,304

Sondes utilisées pour cathéteriser 
coronaire gauche

Judkins Left 40 48

Judkins Right 0 1

Amplatz Left 2 1

Amplatz Right 0 0

Amplatz Left-Rigt 1-2 0 0

Tiger 0 3

XB 0 1

Multipurpose 1 0

EBU 0 2

BC 0 1

Launcher Judkins Left 0 0

Launcher EBU 0 1

Sondes utilisées pour cathéteriser 
coronaire droite

Judkins Left 1 0

Judkins Right 42 45

Amplatz Left 7 3

Amplatz Right 1 0

Amplatz Left-Rigt 1-2 0 0

XB 0 0

Multipurpose 1 1

Tiger 0 3

3DRC 0 0

EBU 0 1

Launcher  Judkins Right 0 0

Launcher Amplatz Left 0 1

Launcher EBU 0 0

Accessibilité coronaire gauche
Facile 60 59 0,0625

Difficile 0 6

Impossible / Aortographie seule 0 0

Non recherché 0 2

Accessibilité coronaire droite
Facile 60 53 0,125

Difficile 0 5

Impossible / Aortographie seule 0 2

Non recherché 0 7
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Tableau 5 : Comparaison des procédures pré et post-TAVI pour les prothèses Medtronic 
 

PROTHÈSES MEDTRONIC (n=76)       
ccc

PROCÉDURES 
PRÉ-TAVI

PROCÉDURES 
POST-TAVI 

p        
cccc

Temps de scopie (moyenne, min) 7,96 14,16 < 0,0001
Temps de procédure (moyenne, min) 30,6 37,59 0,035
Volume d'iode  (moyenne, ml) 114 120,3 0,363

Voie d'abord
Radiale gauche 25 33

Radiale droite 22 23

Fémorale gauche 7 2

Fémorale droite 9 14

Autres (humérale ou ulnaire gauche) 0 2

Taille désilet
4 French 22 10

5 French 26 19

6 French 8 45

7 French 6 1

8 French 0 1

Nombre de sondes utilisées 2,3 2,45 0,743

Sondes utilisées pour cathéteriser 
coronaire gauche

Judkins Left 52 43

Judkins Right 0 0

Amplatz Left 1 5

Amplatz Right 3 0

Amplatz Left-Rigt 1-2 1 1

Tiger 0 0

XB 3 5

Multipurpose 0 4

EBU 0 2

BC 0 1

Launcher Judkins Left 0 4

Launcher EBU 0 5

Sondes utilisées pour cathéteriser 
coronaire droite

Judkins Left 6 1

Judkins Right 43 39

Amplatz Left 2 3

Amplatz Right 4 1

Amplatz Left-Rigt 1-2 1 0

XB 3 0

Multipurpose 0 5

Tiger 0 0

3DRC 1 1

EBU 0 0

Launcher Judkins Right 0 0

Launcher Amplatz Left 0 0

Launcher EBU 0 2

Accessibilité coronaire gauche
Facile 63 42 < 0,0001
Difficile 0 27

Impossible/Aortographie seule 0 6

Non recherché 0 1

Accessibilité coronaire droite
Facile 62 28 < 0,0001
Difficile 0 15

Impossible/Aortographie seule 1 15

Non recherché 0 18
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Graphique 1 : Représentation graphique du test d’appariement des temps de scopie des 
procédures avant et après TAVI pour les prothèses Edwards  
 
 

Graphique 2 : Représentation graphique du test d’appariement des temps de scopie des 
procédures avant et après TAVI pour les prothèses Medtronic  
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Tableau 6 : Détails des types et tailles de cathéters utilisés lors des procédures post-TAVI 
pour les prothèses Edwards et Medtronic 
  

Prothèses 
EDWARDS

Prothèses 
MEDTRONIC

Coronaire gauche
Judkins Left 48 43

Judkins Left 3,5 20 27
Judkins Left 4,0 24 15
Judkins Left 4,5 3 0
Judkins Left 5 1 0
Judkins Left 6 0 1

Judkins Rigt 1 0
Judkins Right 4,0 1 0

Amplatz 1 6
Amplatz Left 1 1 4
Amplatz Left 2 0 1
Amplatz Right 2 0 0
Amplatz Left-Rigt 1-2 0 1

Coronaire droite
Judkins Left 0 1

Judkins Left 3,5 0 1
Judkins Rigt 45 39

Judkins Right 3,5 8 5
Judkins Right 4,0 37 33
Judkins Right 5,0 0 1

Amplatz 3 4
Amplatz Left 1 3 2
Amplatz Left 2 0 1
Amplatz Right 1 0 1
Amplatz Right 2 0 0
Amplatz Left-Rigt 1-2 0 0
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Résumé :  
Objectif. Les prothèses aortiques implantées par voie percutanée (TAVI) bénéficient à des 
patients de plus en plus jeunes en raison de l’extension des indications. L’accessibilité aux 
coronaires après TAVI peut se révéler techniquement difficile. L’objectif de ce travail est 
d’étudier la faisabilité d’une coronarographie et/ou d’une angioplastie post-TAVI et de 
comparer les différences entre les 2 principaux types de prothèses Corevalve (MEDTRONIC) 
et Sapien (EDWARDS). 
Matériels et méthodes. De 2009 à 2020, nous avons réalisé une étude observationnelle 
multicentrique (6 centres français) rétrospective en regroupant tous les patients porteurs d’un 
TAVI ayant bénéficié d’une coronarographie et/ou d’une angioplastie. 143 procédures ont pu 
être analysées chez 120 patients dont 67 procédures avec une prothèse Sapien et 76 procédures 
avec une prothèse Corevalve. 
Résultats. L’angiographie des coronaires gauche et droite ont été respectivement possibles 
dans 95,7% et 85,6% des cas avec une différence statistiquement significative (p=0,013). En 
comparant les coronarographies avant et après TAVI avec la prothèse Corevalve, nous 
retrouvons une cathétérisation sélective des coronaires gauche et droite plus difficile (p<0.0001 
et p<0,001), des temps de scopie et de procédure augmentés (respectivement 7,96min vs 
14,16min (p<0,001) et 30,6min vs 37,59min (p=0.035)). L’analyse des procédures avec les 
prothèses Sapien ne montrait pas de différence significative sur ces critères. Nous retrouvons 
une utilisation majoritaire des cathéters type Judkins pour les deux types de prothèses. 
Conclusion. L’accessibilité aux coronaires semble techniquement plus difficile après 
implantation d’un TAVI avec prothèse Corevalve. Le développement d’outils dédiés et de 
techniques spécifiques pourrait permettre de simplifier ces procédures. 
Mots clés : angiographie coronaire, coronarographie, coronaropathie, TAVI, implantation 
valve aortique percutanée, remplacement valvulaire aortique percutané. 
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