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Objectifs pédagogiques 9 janvier 2024

• Connaitre la problématique des associations de valvulopathies

• Evaluation du RAC en situation hémodynamique complexe

• Mieux connaitre la problématique des calcifications mitrales

• Connaitre les stratégies de prise en charge 
(chir vs percutané, par étape ou complète…)

• Connaitre le déroulement d’une procédure de TAVI en 2023



Situations complexes? 

RAC

Doute sur la sévérité du RAC ?  

Associations gênantes

Discordance Gradient / surface
Pas de surface calculable…

CMH obstructive

Corriger 1 ou 2 valves ? 

Chir ou percut ? 

Atteinte plurivalvulaire
IM / RM

Doute sur la sévérité de l’IM/ RM ?  



• Situation complexe (diagnostic / thérapeutique) 

• Fréquente 
• 20% des valvulopathies sur valve native 
• 15% des patients opérés d’une chir valvulaire (Euroheart Survey)

• Combinaison
• Sténose + Fuite
• valvulopathies primaires et secondaires

 Situations hémodynamiques/ echo complexes

Atteinte plurivalvulaire



Euro heart survey II ESC 2018

MVD 20%        25%

RAC 34%        41%



Distribution des MVD

42%

37%

19%

1% 1%

AO +M

Ao+M+T

M+T

AO+T

Autres

Valvulopathie Aortique + mitrale surtout



Tableau clinique

• Effet combiné de chacune des valvulopathies.

• Signes en amont de la lésion dominante

ex: IM/RM + IT: signes droits ++

RM + Iao: FA, Oap, hemoptysie, embole



Evaluation 

• Echocardiography is the preferred method.

• Pitfalls and limitations
• Haemodynamic interactions between valve lesions

• Indices validated in single-valve disease

• Indices less dependant on loading conditions
• Direct planimetry, ERO, VC



Situations complexes? 
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Doute sur la sévérité du RAC ?  

Associations gênantes
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Patiente de 82 ans porteuse d’un RAC, refus de rva depuis 5ansCas clinique 1



SOR 0,6cm²
V max 3,7m/s



Que pensez-vous de cette IM? 

• Mecanisme ? 

• IM sévère ou non ? 

• Que faire ? 



Que pensez vous de cette IM? 

• secondaire  

• IM sévère 

• A réévaluer après traitement diurétique 



Sous dobutamine/ lasilix

SOR 0,6cm²
V max 3,7m/s



Déterminants hémodynamiques des IM

Vol Reg = SOR anat x Cd x Gdtmoy x T

• SORanat: déterminant fondamental de l’importance de l’IM
• +/- dynamique et charge dépendant
• Orifice fixe dans le RAA, les calcifications sévères ; diminue en 

mésosystole dans les fonctionnelles, augmente en mésotélésystole dans
les prolapsus...

• Cd: coefficient de contraction du flux, passage à travers l’orifice anat, dépend
de la géométrie, du flux, de la viscosité ; en général entre 0,80 et 0,85

• SOR effective 15 à 20% plus petite que SOR anatomique

• Gdt moyen systolique: déterminant de la sévérité, surtout pour les valeurs
extrêmes de Pression Artérielle ; PA à mesurer pendant écho

• Pour l’IM, PVGsyst-POGsyst

• T: durée de la fuite, important dans les prolapsus avec fuite mésotélésystolique

Grayburn PA Circulation 2012;126:2005



Après diurétiquesOAP



Après diurétiques Après TAVIOAP



RAC +IM

Unger et al

SOR ? 

Primaire ou secondaire? 





Sévérité de l’IM secondaire

Difficile Variable 

Conditions 
de charge

Diuretiques

Post charge

effort

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiFtaCS6srkAhVF8OAKHfmsAKMQjRx6BAgBEAQ&url=http://www.onlinejacc.org/content/52/9/767/F1&psig=AOvVaw1PxU6EtN31Sz16wzQsoPfi&ust=1568362054967332


Pas d’estimation visuelle ! 

Quantifiez !!!! 



Mechanisms: Importance of cardiac load conditions

Before unloading therapy After unloading therapy

ERO 22 mm² ERO 13 mm²

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjhq6bPycrkAhUEzoUKHYKQCRoQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.bateaux.com/article/22597/apprenez-a-lire-vent-une-manche-a-air&psig=AOvVaw3dUh_ukuoHScXkGEfjgkGo&ust=1568353303860045


230/100 140/80
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Cas clinique N°2

• Patiente de 68ans , 158cm x64 kg 

• OAP récent

• BPCO post tabagique, emphysème

• AVC ischémique, EP, HTA

• Souffle systolique 3/6 b2 diminué

• Coronaropathie: thrombose droite ancienne et sténose intermédiaire IVA

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjduI3-4brdAhUHz4UKHRTTDmIQjRx6BAgBEAU&url=http://simpsons.wikia.com/wiki/Patty_Bouvier&psig=AOvVaw24t_ImhqB5gzzMLFKeFAwD&ust=1537023794919320




Ccvg 21mm

VESi 32ml/m²  

Gdt moyen 34mmhg

Sao 0.8cm2

V max 3.7m/s



Decreased cardiac output



J Am Coll Cardiol Img 2017;10:185–202

Flow dependency



J Am Coll Cardiol Img 2017;10:185–202



J Am Coll Cardiol Img 2017;10:185–202



Flow dependency

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjhq6bPycrkAhUEzoUKHYKQCRoQjRx6BAgBEAQ&url=https://www.bateaux.com/article/22597/apprenez-a-lire-vent-une-manche-a-air&psig=AOvVaw3dUh_ukuoHScXkGEfjgkGo&ust=1568353303860045


1998 2006 2007

AVA 0.75 cm2
MG 50mmHg

January, 11th-13th, 2023 

2006

AVA 1 cm2
MG 40mmHg

AVA 1 cm2
MG 50mmHg

AVA 1 cm2
MG 40mmHg
Possible PLFLG

2012



Severe

AS
Moderate

AS

AVAGradient

Dumesnil JG et al. European Heart Journal (2010) 31, 281–289

Discrepancy gradient/area

Seuil de sévérité :   de 0.75 cm² à 1 cm²   et de 50 à 40mmhg….

Discrepancy gradient/area



A definition based on gradient / flow

Usually moderate

High gradient AS
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Low flow

Gradient

Flow





Uncontrolled hypertension

Decreased cardiac output and gradient



Paradoxical LFLG AS

1
• Eliminer une erreur de mesure ou de recueil
• (Anneau aortique, VTI)

2
• Confirmer le bas débit et le contexte
• (IRM, Simpson, Amylose, strain, acfa, RM IM IT femme…)

3
• Confirmer le bas gradient
• (parasternale droite….)

4
• Score calcique
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Paradoxical LFLG AS



Listen to the heart

« it’s time to turn to more effective technology—ultrasound, 

not acoustic sound »

Davidsen AH, et al. BMJ Open 2023;13:e068121 

Sensitivity ranged from 72% to 97%. 

Specificity ranged from 28% to 97%. 

Likelyhood Ratio ranged from 1.35 to 

26, 

mean LR was 6.2. 
10 seconds 
0 euro

Catherine Otto.  Edito Heart 2018;104:1810–1. 

« In many countries the GP is the 

‘gatekeeper’ and the door-opener

for further examinations »



Abstract ESC European Heart Journal (2023) 44 (Suppl 2)

Journal of Cardiology, https://doi.org/10.1016/j.jjcc.2023.09.007 

Listen to the heart 2.0



Assess the consequences of AS

-25% -15% -13% -9%

EF cut off 50%

First step

• Assess LV geometry

• Assess LV systolic function



J Am Coll Cardiol 2019;74:550–63





• Assess LV geometry

Assess the consequences of AS

First step

remodeling hypertrophy

6 patterns : 
Normal 

Remodeling (normal LV mass) 
 asymmetric 
 concentric

Hypertrophy (increased LV mass) 
 asymmetric
 concentric
 LV decompensation

Dweck et al. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance 2012, 14:50 





LF LG AS



Amylose cardiaque



• Combination of AS and TTR-CA may occur in elderly 
patients particularly those with a low-flow low-gradient 
AS pattern & carries bad prognosis

• Diagnosis of TTR-CA in AS is relevant to discuss 
specific treatment and management



8%

Prevalence of cardiac amyloidosis in different clinical

settings. 
La prévalence varie selon le contexte clinique et la population étudiée…



Dans les études, la prévalence
rapportée de l’amylose parmi les
patients porteurs de RAC, varie
entre 4 à 29%.

Parmi les patients adressés pour
TAVI, elle est d’environ un patient
sur huit.

1/8

• N=407

Nitsche C et al. Prevalence and outcomes of concomitant aortic stenosis and cardiac amyloidosis. J Am Coll Cardiol. 2021;77:128-139

N=407

prévalence



Situations complexes? 

RAC

Doute sur la sévérité du RAC ?  

Associations gênantes

Discordance Gradient / surface
Pas de surface calculable…

CMH obstructive

Corriger 1 ou 2 valves ? 

Chir ou percut ? 

Atteinte plurivalvulaire
IM / RM

Doute sur la sévérité de l’IM/ RM ?  





L’évaluation de….peut être modifiée

En 
présence 

de ….

RAC Iao RM IM

RAC PHT PHT
Sous estimation de la sévérité du 

RM par le pht

Planimétrie 

Majoration du jet couleur

PISA ++

Iao Bernoulli       (gradient)
AVA 

V max +++

PHT
Eq de continuité

Méthode 
volumetrique

RM RAC  Bas débit bas 
gradient+++

(attention avec valvuloplastie au ballon de 
ne pas sous estimer le RAC+++)

Le RM masque 
l’hyperdebit de 

l’IAO
-

IM RAC Bas débit bas 
gradient

Ne pas confondre flux RAC / IM

PHT
PHT

Eq de continuité

RAC IM





CMH et obstruction



Quantification de l’IM
La cardiomyopathie hypertrophique

RAC HVG



Association RAC + CMH +





IM

Obstruction

RAC et CMH





RAC + CMH sarcomérique obstructive

Sao non calculable



Avant alcoolisation Après alcoolisation





RAC + CMH + RM/MAC = OMG 



• Not easy when heavily calcified (CT scan?) 

• Systolic Dooming

• Large annulus 

• Family screening 

Look at the valve: Bi or Tricuspide?  

2nd step

Heart 2023 Dec 26:heartjnl-2023-323491



1 raphé Pas de raphé 

Type I Type 0 Type II 

Unicuspidie Quadricuspid

2 raphés Petit raphé 

Forme fruste



• Look at the valve: Bi or Tricuspide?  

2nd step



• Calcified ? 

Look at the valve: 

2nd step





Screening? 

Artificial intelligence  

European Heart Journal (2023) 44, 4592–4604 

Single view : parasternal long axis



• Calcified ?  Ok but how much??? 

Look at the valve: 

2nd step

BAV



• Calcified ? 

Look at the valve: 

2nd step



Different cut-off between BAV / TAV and gender

Calcium score in BAV vs TAV

Eur Heart J Cardiovasc Imaging, jead142, https://doi.org/10.1093/ehjci/jead142

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details.

In  severe aor t ic stenosis, bicuspid valves have 

propor t ionately m ore f ibrosis than t r icuspid valves, 

especial ly in  wom en.

Valve calcification in AS differs according to valve morphology and sex. 

BAV-men with severe AS exhibit greater AVCscore and AVCdensity than TAV-men.

1957 patients, 328 had BAV and 1629 had TAV

Best thresholds for severe AS diagnosis in BAV-men were 2916 

AU by AVCscor

Heart 2023   https://doi.org/10.1136/heartjnl-2023-323281



AS in women

European Cardiology Review 2022;17:e21.

1184

men >3000, women>1600= highly likely

men >2000, women >1200= likely; 

men <1600, women <800= unlikely



• Calcified ? 

• Reduced systolic opening ?

Look at the valve: 

2nd step



• But …do not get fooled by appearances

• Discrepency between visual opening and hemodynamic severity

Look at the valve: 

2nd step



Attention aux unicuspidies

2nd step



0,8cm²

1,7cm²



Different Coefficient of contraction TAV/BAV

Discrepencies between anatomic and effective valve area: 
Role of the shape of the valve in 3D

For a given flow rate and anatomic area, a lower Cc increases velocity and pressure 

gradient.

BAV TAV

Gilon et al, J Am Coll Cardiol 2002;40:1479–86



Arch Cardiovasc Dis. 2016 Sep 28.



• Before and after the valve 

Look at the valve and around

2nd step



Subaortic ring



Aortic stenosis: mechanism? 

• Subvalvular

• Valvular

• Supravalvular



Supravalvular AS



Aortic stenosis

V max Gradient moyen Surface valvulaire

IP

x



LVOT VTI ss Ao

Recueil du flux Conditions hémodynamiques



How to measure LVOT diameter?

Calcifications



LVOT diameter should be corroborated with other methods



January, 11th-13th, 2023 

What is the normal LVOT diameter? 

European Heart Journal - Cardiovascular Imaging, jeac220, 2022

WASE: World Alliance Societies of Echo

1904 healthy subjects (48% of women)

♂︎ ♀︎

LVOT 1.8 - 2.5 1.6 - 2.2

VTI ss Ao 13    - 27 13      - 29

> 65 ans



Importance de la mesure de l’anneau aortique

Anneau SAo Sao I IP

19mm Vti 21/ 73 0.82 0.48 0.29

20mm Vti 21/ 73 0.9 0.53 0.29

21mm Vti 21/ 73 1 0.59 0.29

22mm Vti 21/ 73 1.09 0.64 0.29

0,6

0,7

0,8

0,9

1

1,1

1,2

18 19 20 21 22 23

SAo

1mm = 0,1 cm² !



Usefulness of Doppler velocity index in PLFLGAS

LVOT TVI / Ao TVI  

IP does not rely on the estimation of LVOTd

If IP < 0.25:   results are consistent with AVA

If IP > 0.25:   suggestive of non severe AS

Rusinaru et al. J Am Coll Cardiol Img 2015;8:766–75



LVOT VTI ss Ao

Recueil du flux Conditions hémodynamiques



LVOT pulse wave doppler



January, 17th-19th, 2024 

How to record LVOT flow? 

Flow 
acceleration



Risk of overestimation of the severity of  AS

Underestimation of LVOT diameter (LV stroke volume) and hence of AVA 

Tandon A. JACCi 2013;6:184.

But what is the geometry of the flow in the lvot? 



Paradoxical LFLG AS

1
• Eliminer une erreur de mesure ou de recueil
• (Anneau aortique, VTI)

2
• Confirmer le bas débit et le contexte
• (IRM, Simpson, Amylose, strain, acfa, RM IM IT femme…)

3
• Confirmer le bas gradient
• (parasternale droite….)

4
• Score calcique



LVOT VTI ss Ao

Recueil du flux Conditions hémodynamiques



Doppler waveform

• Severe AS
Pic tardif, sommet arrondi

• Moderate AS
Pic précoce, triangulaire





Importance de la sonde pedoff

• Flux aortique: utiliser toutes les fenêtres

• Reporter la fenêtre où le flux max a été enregistré



Quelle coupe 5 cavités est susceptible de donner le meilleur alignement ? 



« 5 cavités » dans l’aisselle, un EIC plus haut



January, 17th-19th, 2024 

Usefulness of color doppler

Diagnostics 2023, 13, 2414. 

Repérage zone de convergence et flux couleur

Correct visualization of color doppler in ascending aorta

Balayage pour dégager le flux couleur dans l’aorte ascendante



January, 17th-19th, 2024 

Color Flow



Pedoff et parasternale droite

Avec la valve en plus…



European Journal of Echocardiography (2009) 10, 420–424

Am J Cardiol 1985;55:445-449

Proofs…

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

Apical
PSD

supraS
ss clav Dt

39%

50%

6%
5%

J Am Soc Echocardiogr 2015;28:780-5

Vmax was most frequently obtained in the right parasternal 

window (50%), followed by the apex (39%).

Ringle et al, ACVD, 2018

Impact of mul views approach



V max 3m/s
Gradient moyen: 25mmHg

V max 4.5m/s
Gradient moyen: 49mmHg

Underestimation of the severity of AS: 
Right parasternal view to the rescue



AP5C

Sous costale



Sous costale



January, 17th-19th, 2024 

Pedoff : subcostal



Paradoxical LFLG AS

1
• Eliminer une erreur de mesure ou de recueil
• (Anneau aortique, VTI)

2
• Confirmer le bas débit et le contexte
• (IRM, Simpson, Amylose, strain, acfa, RM IM IT femme…)

3
• Confirmer le bas gradient
• (parasternale droite….)

4
• Score calcique



January, 17th-19th, 2024 

Paradoxical LF MG AS: why? 

Réduction du flux transaortique
• Communication interauriculaire ou ventriculaire
• Insuffisance mitrale significative
• Rétrécissement mitral
• Insuffisance tricuspide sévère, dysfonction VD
• Amylose
• Acfa

Erreurs de mesure
• CCVG
• Mauvais alignement du flux
• Restitution de pression



Attention à la FA ! 

AF LG and GH

AF reduces stroke volume

MG underestimates severity of AS 

Excess mortality in AF (LG and HG)

AF LG is as calcified as SR HG AS 

Delayed AVR!  



Am J Cardiol 2024;211:122−129

LF LG is more frequent in AF More symptoms and higher BNP levels after AVR

N=279 from Helsinki



« Furthermore, utilizing the single-highest signal to 

diagnose severe AS would not only be accurate, but 

also simpler. »

Attention à la FA ! 



(10.1161/CIRCINTERVENTIONS.123.012892) 

Really ? 

Post extrasystolic beats may help ! 

>20% increase in MG post esv predicts severe AS !
< 20% rules out severe AS  



European Heart Journal - Cardiovascular Imaging (2023) 24, 1430–1443

What’s next? 



Paradoxical LFLG AS

1
• Eliminer une erreur de mesure ou de recueil
• (Anneau aortique, VTI)

2
• Confirmer le bas débit et le contexte
• (IRM, Simpson, Amylose, strain, acfa, RM IM IT femme…)

3
• Confirmer le bas gradient
• (parasternale droite….)

4
• Score calcique







SOR 0,25cm²



Quel mécanisme pour cette IM?





restrictif en systole et diastole

rétraction de cordages et valvulaire
post-RAA, anorexigènes





Atteinte mixte sténosante et fuyante de la valve mitrale





IM et benfluorex



Après traitement diurétique IVSE



Après

Avant



Kt droit 
POD = 6, PSVD = 52, 
PAP = 48/18 moyenne : 30 mmHg. 
PCP = 16mmhg, pas d’onde v 
DC = 3,67 l/mn, IC = 2,26 l/mn/m²

Diastolic PG: 18-16=2
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Cas clinique 3

• Patiente de 78ans

• OAP récent

• Souffle systolique 3/6 b2 diminué

• Coronaropathie: serrée IVA

• Pas de comorbidité majeure



Et la mitrale? 











ETO



ETO







RAC +IM

Unger et al

SOR ? 

Primaire ou secondaire? 





Chez les patients à haut risque

RAC

IM



v

Staged strategy



Patiente de 85 ans   

1m55  61Kg  

Dyspnée stade III 

SS 4/6 b2 aboli 

En ACFA permanente  anticoagulée





Gdt moyen 14mmhg, moyenné



• Concernant l’association sténose aortique et calcification annulaire mitrale 
(MAC) : 

A. Le MAC est rarement associé à la sténose aortique dégénérative

B. Le MAC ne donne jamais de sténose mitrale significative

C. Un RM serré peut être associé avec un RAC bas débit / bas gradient paradoxal

D. L’équation de continuité n’est pas fiable pour le calcul de la surface mitrale
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A. Le MAC est rarement associé à la sténose aortique dégénérative
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Patients with AS have changed…

1960 2000 2020

Operative mortality (surgery)

Age of the patients treated

TAVI



Bicuspid

Things have changed since 1968….

1968

2020

Circulation Research. 2013;113:179–185

Bicuspid Rheumatic

Degenerative Calcified

Ross

Ross modifié



AS and MAC: prévalence

• MAC coexists in 50% of the patients with severe AS (TAVI)
Yong et al. Catheter Cardiovasc Interv.2009;74:957–964. 

Abramowitz et al. Eur Heart J. 2017;38:1194–1203.

Ancona et al. Am J Cardiol. 2017;120:2233–2240.

• Calcified Mitral Stenosis is present in up to 15% of the patient with AS
• In a recent french registry : 7% Mesnier et al. Am J Cardiol 2021; 155:103-112  (Bichat)

Calcified MS  = (MG≥ 5mmhg)



Le MAC est caractérisé par un processus fibreux, dégénératif 

aboutissant à une calcification située le long et sous l’anneau mitral.

Processus actif et pas uniquement lié au vieillissement: 

situé dans les zones de stress hémodynamique

lésion endothéliale guidant le processus inflammatoire

ostéogénése, dépôt de calcium

Conditionné et influencé par les conditions générales:

athérosclerose, hypertension, diabète, tabac

surpoids

insuffisance rénale +++ (métabolisme P calcique)

Physiopathologie du MAC

Proche du RAC…



Localisation du MAC



Agaston units

1000 3000 5000

European Heart Journal - Cardiovascular Imaging (2022) 23, e111–e122 



MAC
Endocarditis

Caseous MAC
Stroke



Comment évaluer la sévérité du RM sur MAC?  



Ne pas utiliser le PHT dans le MAC

• reduced LV compliance, common among older individuals, may
decrease mitral valve pressure half-time (P½t), resulting in
overestimation of mitral valve area (MVA) when the Hatle formula
(MVA = 220/P½t) is used



Equation de continuité

a DI of 0.35 to 0.50 is consistent with severe 
calcific MS (MVA # 1.5 cm2 ) 

a DI < 0.35 suggests very severe calcific MS (MVA 
# 1.0 cm2 )

Evaluation de la sévérité du RM sur MAC 

Indice de perméabilité

Silbiger et al. JASE 2021

pas fiable si FA, IM ou IAo



Notre patiente

SM eq de continuité = 52/54= 1cm²  DI 19/54 = 0,35

Moyenne sur multiples mesures

Moyenne 54cm



Ne pas utiliser la planimétrie  dans le MAC



Pronostic des Mac selon le gradient moyen

European Heart Journal (2020) 41, 4321–4328 

Gradient moyen transmitral



influence de la fréquence cardiaque

influence de la fréquence cardiaque

L

tachycardie bradycardie



Apport de l’écho d’effort

Sténose mitrale lâche Sténose mitrale serrée

18mmhg 22mmhg 26mmhg9mmhgGradient moyen 

Sténose mitrale serrée à l’effort



VES i 32ml/m²

Vmax 3.6m/s
Gdt moyen 36mmhg
Sao 0.8cm²
Sao I 0.4cm²/m²

Anneau aortique 19mm



Usually moderate

High gradient AS
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Low flow

Gradient

Flow



Decreased cardiac output



Notre patiente 
Score calcique : 1784 

J Am Coll Cardiol Case Rep. 2022 Feb, 4 (3) 170–177

https://www.jacc.org/journal/case-reports


Notre patiente 
Score calcique : 1769 

J Am Coll Cardiol Case Rep. 2022 Feb, 4 (3) 170–177

https://www.jacc.org/journal/case-reports


Agaston units

1000 3000 5000

Agaston units

1600 2000 3000

Agaston units

800 1200 1600



question

• Concernant la prise en charge thérapeutique en cas d’association RAC + RM 
serrés sur MAC: 

A. Le TAVI est contre indiqué en cas de MAC

B. Le gradient moyen transmitral n’a pas de valeur pronostique après TAVI

C. Après TAVI, il existe parfois une amélioration des paramètres de sévérité du RM 

D. Le remplacement valvulaire mitral percutané n’est pas faisable
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serrés sur MAC: 

A. Le TAVI est contre indiqué en cas de MAC

B. Le gradient moyen transmitral n’a pas de valeur pronostique après TAVI

C. Après TAVI, il existe parfois une amélioration des paramètres de sévérité du RM 

D. Le remplacement valvulaire mitral percutané n’est pas faisable



RAC + RM sur MAC: staged strategy ? 

• TAVR and then we will see…

RAC

RM



Suivi à 4 mois: asymptomatique pour son âge…

NYHA 2
BNP 256
Lasilix 60mg/j aldactone 25mg/j



TAVR in concomitant MAC
Higher risk of pace maker implantation
Lower survival
Higher risk of paravalvular leak? 



Pre tavi Post tavi



Pre tavi Post tavi



Pre tavi Post tavi

GDt moyen 11mmhg
SM =77/75 = 1cm²

True severe MS

SM  = 1cm²



AS and MAC: MG and prognosis after TAVR

MAC Calcified MS
(MG≥ 5mmhg)

Mesnier et al. Am J Cardiol 2021; 155:103-112 



MS severity is overestimated in 50% of the pts before TAVR
improved SV after TAVR : pseudo severe MS

Circulation. 2019;140:1251–1260.





MAC: quelles options thérapeutiques ?

Rupture d’anneau
Fuite paraprothétique
Risque opératoire double valve

Décès
Embolisation
AVC
LVOT obstruction
Fuite paraprothétique



83 ans , atcd de TAVI / RM calcifié serré . Dyspnée stade III



Gestes associés? 

Lacération valve antérieure Alcoolisation septale



Results of TMVR in MAC

N=116
30 day mortality: 25% ! 
1 year mortality: 53% !

Futility? 



L’évaluation de….peut être modifiée
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Objectifs pédagogiques 9 janvier 2024

• Connaitre la problématique des associations de valvulopathies

• Evaluation du RAC en situation hémodynamique complexe

• Mieux connaitre la problématique des calcifications mitrales

• Connaitre les stratégies de prise en charge 
(chir vs percutané, par étape ou complète…)

• Connaitre le déroulement d’une procédure de TAVI en 2023



MERCI ! 


